
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Kognitivt Stöd var ett treårigt projekt inom BUP Stockholm. Projektet hade två huvudsakliga, 

parallella syften:  

1) att utveckla en organisation för att på bästa sätt tillgodose barns och ungdomars behov av 

kognitivt stöd, inklusive tyngdtäcken, i samband med barn- och ungdomspsykiatrisk vård, samt  

2) att under projektets gång bedriva kontinuerlig klinisk verksamhet med målgruppen.  

Denna rapport kommer att redogöra för projektets metoder, resultat och lärdomar. 

Del 1 och 2 presenterar inledning och bakgrund. Del 3 beskriver arbetet med syfte att utveckla en 

organisation för att på bästa sätt tillgodose barns och ungdomars behov av kognitivt stöd, 

inklusive tyngdtäcken, i samband med barn- och ungdomspsykiatrisk vård. Del 4 beskriver den 

kliniska verksamhet som bedrivits under projektets gång. Del 5 sammanfattar slutsatser från 

projektet i helhet.  

Projektgrupp: alla legitimerade arbetsterapeuter och psykologer som har arbetat inom 

projektet. 
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Inom Specialenheterna BUP Stockholm genomfördes 2012 en förstudie med syfte att kartlägga 

den barnpsykiatriska målgruppens behov av kognitivt stöd i samband med barnpsykiatrisk vård. 

Förstudien beställdes av Vård, Hälso- och sjukvårdsförvaltningen. Vid tillfället erbjöd ingen 

vårdgivare i Stockholms län insatser med individuellt kognitivt stöd till målgruppen, och därför 

beställdes och genomfördes Projekt Kognitivt Stöd. Projektet pågick från 2013-01-01 till 2015-

12-31. Från och med projektets start, 2013-01-01, beslutades att projektet skulle ta emot barn- 

och ungdomspsykiatriska patienter oavsett diagnos. 

Projektets syfte definierades i Verkställighetsbeslut 2012-09-11, HNSV 12411, HSN 0904-0396: 

”Att utveckla en organisation för att på bästa sätt tillgodose barns och ungdomars behov av 

kognitivt stöd, inklusive tyngdtäcken, i samband med barn- och ungdomspsykiatrisk vård”. 

I januari 2014 specificerades fyra projektmål: 

 Att bedriva kontinuerlig klinisk verksamhet med målgruppen under projekttiden. 

 Att utforma metoder för individuella insatser med kognitivt stöd. Utgå från lägsta 

effektiva vårdnivå och kvalitetssäkra denna. 

 Att utforma inklusionskriterier och prioriteringsordning för insatser gällande kognitivt 

stöd för det barn- och ungdomspsykiatriska patientunderlaget, utifrån behov och 

efterfrågan. 

 Att utforma ett förslag på hur arbetsterapeuter kan arbeta med kognitivt stöd i 

samverkan med befintliga yrkeskategorier inom BUP öppenvård. 

Målgruppen för det kliniska arbetet var barn- och ungdomspsykiatriska patienter i Stockholm 

med behov av kognitivt stöd. Målgruppen för arbetet med metodutveckling och implementering 

av arbetsterapeutresurs innefattade BUP Stockholms 13 öppenvårdsmottagningar, 7 special-

enheter samt kliniken. Även ärenden från landstingsanslutna privata vårdaktörer inom barn- 

psykiatrin togs emot under projekttiden.



Kognitivt stöd avser lösningar som underlättar i vardagen för personer med nedsatt kognitiv 

förmåga. Kognitiva funktionsnedsättningar är vanliga vid bland annat förvärvade hjärnskador, 

neuropsykiatriska diagnoser och psykiska funktionsnedsättningar. Inom projektet avser 

begreppet kognitivt stöd framför allt kompensatoriska lösningar, såsom exempelvis hjälpmedel 

eller strategier för att hålla reda på tid, planera och strukturera aktiviteter och/eller omgivning, 

reglera vakenhetsnivå och uppmärksamhet samt alternativa sätt att kommunicera. Idag finns en 

mängd sådana lösningar av varierande slag. Det kan vara allt från anpassat bemötande från 

personer i omgivningen, egna strategier, enkla bildsymboler och planeringskalendrar till mer 

avancerade elektroniska produkter så som smarta telefoner (Arvidsson et al., 2013; Eliasson, 

Lidström & Peny-Dahlstrand, 2012). 

Kognitivt stöd har stor betydelse för att personer med nedsatt kognitiv förmåga ska få möjlighet 

att bli mer delaktiga och självständiga samt för att öka deras trygghet och livskvalitet i vardagen 

(Eliasson et al., 2012; Arvidsson et al., 2013). En majoritet av vuxna med autismspektrum-

tillstånd och ca 80 % av vuxna med ADHD har minst en annan psykiatrisk diagnos. Vissa av 

dessa tillstånd, exempelvis utmattningssyndrom, kan ses som sekundära till den neuro-

psykiatriska problematiken (Ginsberg & Rahm, 2011).  

En kostnadsnyttobedömning av hjälpmedel till personer med psykisk funktionsnedsättning från 

Hjälpmedelsinstitutet (Dahlberg, 2010), visade med utgångspunkt i tidigare studier såväl som 

intervjuer att hjälpmedel till personer med psykisk funktionsnedsättning kan bidra till ökad 

självkänsla, trygghet och livskvalitet för personerna – såväl som samhällsekonomiska vinster i 

form av minskat behov av stöd, såväl som större produktivitet. Boman (2009) visar att kognitiva 

hjälpmedel i form av elektroniska minneshjälpmedel underlättar för personer med 

minnesnedsättning att komma ihåg att utföra vardagliga aktiviteter.  

Lindstedt (2008) fann att individuellt anpassade kognitiva hjälpmedel tycks kunna stödja vuxna 

med ADHD i inlärning av struktur i vardagslivet och bland annat underlätta planering av tid. 

Även Lundin & Mellgren (2012) menar att interventioner med kognitivt stöd som kompenserar 

för de kognitiva svårigheter som neuropsykiatriska och psykiatriska funktionsnedsättningar 

medför kan höja en persons funktionsnivå och öka möjligheten för personen att leva ett så 

självständigt liv som möjligt och sannolikt minska behovet av antal insatser från samhället.  

Inom arbetsterapi finns flera olika teoretiska modeller som kan användas som bas för det 

kliniska arbetet. Genom att använda dessa får arbetsterapeuten stöd i hur information ska 

samlas in, tolkas och användas för den fortsatta interventionen tillsammans med patienten. De 

arbetsterapeutiska modeller som använts som teoretisk utgångspunkt under projektet har varit 

Canadian Model of Occupational Performance (CMOP), Model of Human Occupation (MoHO), 

Occupational Performance Model (Australia) (OPM(A)) samt Occupational Therapy Intervention 

Process Model (OTIPM). CMOP, MoHO och OPM(A) används framför allt som förklarings-

modeller till mänsklig aktivitet.  



 

 

 

Alla modellerna betonar vikten av relationen mellan arbetsterapeuten och klienten då denna 

relation ses som en avgörande faktor för om behandlingen lyckas eller misslyckas (Kielhofner 

2008; Townsend 2002; Chapparo & Ranka, 1997). OTIPM är en processmodell där man kan se 

hur de olika stegen – bedömning, analys, intervention och utvärdering – tydligt visar 

arbetsterapeutens olika åtgärder (Fisher, 2009). 

The Canadian model of Occupational Performance (CMOP) 
CMOP beskriver, utifrån ett arbetsterapeutiskt perspektiv, hur det dynamiska förhållandet 

mellan människan, omgivningen och aktiviteten resulterar i individens aktivitetsutförande. En 

förändring i ett av dessa områden leder direkt till en förändring i de övriga två. Modellen 

placerar individen i centrum och beskriver att människan är försedd med fysiska, känslomässiga 

och kognitiva komponenter samt en själslig/inre drivkraft som kallas spirituality. Spirituality 

finns inom människan, påverkas och formas av miljön och är det som ger mening till aktiviteter. 

Omgivningsfaktorerna innefattar fysiska, sociala, kulturella och institutionella delar. Aktiviteter 

delas in i personliga dagliga aktiviteter (personlig vård, förflyttning och att klara sig i samhället), 

produktivitet (betalt/obetalt arbete, sköta hushållet, utbildning/skola och lek) samt fritid (still-

sam respektive aktiv fritid och social samvaro). Modellen är klientcentrerad vilket innebär att 

man förespråkar att individens utförande av en aktivitet framför allt ska bedömas av personen 

själv, och inte genom en objektiv observation av terapeuten. Aktivitetsutförandet definieras av 

personen själv utifrån förmågan att utföra aktiviteten och hur nöjd/tillfredställd man är med 

detta utförande. Samarbetet mellan patient och arbetsterapeut är viktigt för att behandlings-

åtgärder ska fokusera på aktiviteter som är meningsfulla för patienten (Law et al, 2005). 

Model of Human Occupation (MoHO) 
MoHO är en arbetsterapeutisk modell som används för att beskriva och förklara mänsklig 

aktivitet. Modellen beskriver hur tre system, viljesystemet, vanesystemet och utförandesystemet, 

tillsammans med den omgivande miljön skapar klientens aktivitetsbeteende (Kielhofner, 2008). 

Viljesystemet innefattar den egna motivationen, personliga skäl, värderingar och intressen. Om 

individen upplever en aktivitet som meningsfull och målinriktad ökar sannolikheten för att 

individen ska känna sig motiverad att utföra denna. Vanesystemet handlar om våra förvärvade 

roller, men också om självklara göromål/aktiviteter som individen utför i vardagen. Utförande-

systemet utgörs av en objektiv del som innefattar de kognitiva och fysiska förmågor som krävs 

för att utföra en aktivitet. Det ingår även en subjektiv del som handlar om individens upplevelse 

av utförandet av aktiviteten. En aktivitet som upplevs positivt ger en ökad känsla av väl-

befinnande hos individen (Kielhofner 2008; Fisher 1998). För att kunna ha ett klient-

/patientcentrerat fokus måste arbetsterapeuten, enligt MoHO, ha förståelse och respekt för hur 

de ovanstående systemen ser ut för varje patient samt hur den fysiska och sociala miljön, i vilken 

aktiviteten äger rum, ser ut. Syftet är att hitta aktiviteter som är meningsfulla för patienten. 

Detta är viktigt då det arbetsterapeutiska synsättet betonar att de centrala delarna i behand-

lingen ska utgå från patientens egna erfarenheter och tankar om vad som är motiverande och 

betydande i livet (Kielhofner 2008). MoHO är evidensbaserad och kan ses som ett komplement 

till andra teorier. Modellen är bred i sitt upplägg och gör anspråk på att kunna fungera i olika 

kulturella och sociala miljöer internationellt (Kielhofner 2008). 



 

 

 

Occupational Performance Model (Australia), (OPM(A)) 
OPM(A) är en arbetsterapeutisk modell med fokus på aktivitetsutförande. I modellen ser man 

människan utifrån ett helhetsperspektiv, som ett självorganiserande system bestående av flera 

komplexa subsystem vilka interagerar med varandra och skapar beteendemönster. Små föränd-

ringar i dessa subsystem kan leda till påverkan på hela människan, hennes aktivitetsmönster och 

aktivitetsroll (Chapparo & Ranka, 1997). Aktivitetsrollen skapas av människans tanke, kropp och 

själ och används i alla människans aktiviteter vilka kan delas in i personlig vård, vila, fritid och 

produktivitet (Chapparo & Ranka, 1997). Enligt modellen påverkas också aktivitetsrollen av den 

externa miljön som består av en fysisk, en sensorisk, en social och en kulturell dimension som i 

sin tur påverkas av tid och rum. Att vara aktiv innebär en interaktion med människor och miljö 

vilket ger människan en känsla av verklighet, kompetens och självständighet. Aktivitets-

utförande definieras i modellen som förmågan att uppmärksamma, minnas, planera och utföra 

nödvändiga och/eller önskade aktivitetsroller, rutiner, uppgifter och deluppgifter inom personlig 

vård, vila, fritid eller produktivitet. Aktivitetsutförandet beskrivs som en respons på inre eller 

yttre krav och i syfte att uppnå tillfredsställelse hos sig själv och/eller hos för den personen 

annan betydelsefull person. Grundarna menar att OPM(A) även kan användas för att guida 

arbetsterapeuter kliniskt och för att tydliggöra arbetsterapeutisk intervention. Ranka och 

Chapparo beskriver att arbetsterapeuter som arbetar med personer som har kognitiva nedsätt-

ningar riktar alla insatser mot att uppnå framsteg i aktivitetsutförandet på roll-, rutin-, uppgifts- 

eller deluppgiftsnivå som är tillfredsställande för den individen och/eller dennes ”role partners”. 

Arbetsterapeuten eftersträvar att personen ska ha möjlighet att uppleva en känsla av att passa in 

i sin miljö och de krav som omgivningen ställer (Chapparo & Ranka, 2015). 

The Occupational Therapy Intervention Process Model (OTIPM)  
OTIPM används som ett stöd för arbetsterapeuten i åtgärdsprocessen genom att ge en struktur 

för att arbeta klientcentrerat och aktivitetsfokuserat samt för att identifiera och finna lösningar 

på patientens problem tillsammans med patienten. Processen är uppdelad utredningsfas, 

interventionsfas och uppföljningsfas. Samtliga faser består av flera moment. (Fisher, 2009; 

”Center for Innovative OT Solutions”, 2015). 

Syftet med arbetsterapi är att möjliggöra självständighet i de aktiviteter klienten vill och behöver 

kunna göra (Förbundet Sveriges Arbetsterapeuter, 2016). Arbetsterapeuter kan jobba med 

människor i alla åldrar och med vitt skilda problemområden. Arbetsterapeuten har ett helhets-

perspektiv på människan och utgår från personens egen syn på sin situation och sina behov samt 

från vilka möjligheter och hinder som finns i personens omgivning (Förbundet Sveriges Arbets-

terapeuter, 2016). Enligt Förbundet Sveriges Arbetsterapeuter (2012) ska arbetsterapeuten: 

 Utreda förmåga till aktivitet och delaktighet 

 Bedöma behov av och skapa förutsättningar för arbetsterapeutiska åtgärder 

 Främja förmåga till aktivitet och delaktighet 

 Förebygga risk för nedsatt förmåga till aktivitet och delaktighet 

 Kompensera för nedsatt förmåga till aktivitet och delaktighet 

 Initiera och medverka till hälsofrämjande åtgärder 

 Avbryta och/eller inte påbörja insatser som inte är till gagn för personen 



 

 

 

 Samverka med kollegor, andra yrkesgrupper och instanser för att på bästa sätt tillgodose 

personens behov 

 Initiera och/eller genomföra miljöinriktade åtgärder i bostad, skola, arbetsplats eller det 

offentliga rummet 

Inom Projekt Kognitivt Stöd har den arbetsterapeutiska insatsen bestått i att bedöma behov av 

kognitivt stöd i aktivitetsutförande, att genomföra individanpassade, kompensatoriska åtgärder 

samt att följa upp och utvärdera effekten av dessa åtgärder. Insatsen har följt arbetsterapi-

processen och är klientcentrerad och bygger på delaktighet och motivation. Bedömningen av 

behov av kognitivt stöd samt prioriterat problemområde har skett genom intervju enligt COPM. 

Innan individuellt kognitivt stöd tillverkas och/eller förskrivs av arbetsterapeuten genomförs vid 

behov en fördjupad arbetsterapeutisk kartläggning och aktivitetsanalys. Arbetsterapeuten inom 

Projekt Kognitivt Stöd gör, liksom arbetsterapeut inom andra verksamhetsområden, en analys av 

hur kraven i aktiviteten matchar individens förmågor och svårigheter. Det individuella stödet 

utformas sedan med utgångspunkt i analysen av hur individens förmågor kan användas i kombi-

nation med kognitivt stöd för att kompensera för de svårigheter som individen och/eller 

vårdnadshavare upplever vara mest prioriterade. Insatserna har utförts på mottagningen eller i 

den aktuella miljön där det identifierade problemområdet finns, t.ex. i hemmet eller i skolan. 

Arbetsterapeuten håller också, som en del i den individuella insatsen, utbildning om kognition 

och kognitivt stöd i grupp för vårdnadshavare och barnets/ungdomens nätverk. De arbets-

terapeutiska insatserna har vid behov skett i samarbete med andra behandlare på mottagningen.  

Exempel på åtgärder för att kompensera för kognitiva funktionsnedsättningar: 

 Anpassa specifik aktivitet t ex genom bildstöd och/eller auditivt stöd 

 Anpassa vardagsmiljö t ex genom uppmärkningar, individuellt utformade scheman, 

checklistor mm 

 Stödja patienten och dess nätverk att utveckla, komma igång med samt bibehålla nya 

anpassade rutiner för att bättre hantera sin vardag, t ex morgon- och kvällsrutiner 

 Utifrån förskrivningsprocessen, prova ut och förskriva kognitiva hjälpmedel t ex 

planeringsstöd, tidsstöd och tyngdtäcken för användning i specifika 

aktiviteter/situationer  

 Kartlägga energi/ork och arbeta med balans mellan aktiviteter eller mellan aktivitet och 

vila med utgångspunkt i detta 

 Rekommendera vardagsteknik (exempelvis mobiltelefon, appar) och andra konsument-

produkter som bedöms motsvara behovet samt informera om hur dessa kan användas 

som hjälpmedel enligt samma princip som förskrivningsprocessen  

 Anpassa bemötande t ex genom sociala berättelser och återge insatsen på ett strukturerat 

sätt till berörda parter; beskriva syfte, metod, verktyg samt stödpersonens funktion i det 

kognitiva stödet 



 

 

 

Det finns flera författningar och föreskrifter som berör hjälpmedelsområdet. De tre viktigaste är 

hälso- och sjukvårdslagen (1982:763), patientsäkerhetslagen (2010:659) samt lagen om medicin-

tekniska produkter (1993:584). Utöver dessa har Socialstyrelsen och Läkemedelsverket gett ut 

ett flertal föreskrifter och allmänna råd som är centrala (Hjälpmedelsinstitutet, 2011). Sjukvårds-

huvudmannen, dvs. landsting/region eller kommun, är den som bestämmer vilka hjälpmedel 

som ska ingå i hälso- och sjukvårdens ansvar och detta gör att det som betraktas som hjälpmedel 

i en del av landet därför inte behöver göra det i en annan. Hjälpmedelsförskrivning är en del av 

den vård och behandling som sjukvårdshuvudmannen ansvarar för enligt Hälso- och Sjukvårds-

lagen (Hjälpmedelsinstitutet, 2011). Den som kan förskriva ett hjälpmedel kallas för förskrivare 

och ska vara en namngiven hälso- och sjukvårdspersonal som i samverkan med patient och 

eventuell anhörig väljer en lämplig specifik produkt efter genomförd behovsbedömning. Lokala 

regelverk kan visa vilka yrkesgrupper som kan förskriva vilka hjälpmedel (Hjälpmedelsinstitutet, 

2011). I Stockholms läns landsting kan kognitiva hjälpmedel förskrivas av arbetsterapeut samt i 

vissa fall logoped (Hjälpmedelsguiden, 2015). Vid förskrivning av hjälpmedel eller medicin-

tekniska produkter bör förskrivaren följa förskrivningsprocessen enligt socialstyrelsens före-

skrifter (SOSFS 2008:1) om användning av medicintekniska produkter i hälso- och sjukvården:  

 Bedöma behov av insatser 

 Prova ut, anpassa och välja lämplig specifik produkt 

 Specialanpassa vid behov - initiera och utfärda anvisning 

 Informera 

 Instruera och träna 

 Följa upp och utvärdera funktion och nytta 

Arbetsterapeuterna i projektet har arbetat enligt denna modell både vad gäller förskrivningsbara 

hjälpmedel och övrigt individuellt kognitivt stöd, som getts i form av exempelvis enklare 

anpassningar (bildstöd, scheman, uppmärkningar och liknande) eller råd om konsument-

produkter (appar till smartphone, papperskalender och liknande) och anpassningar av dessa. 

För att säkerställa att andra barnpsykiatriska faktorer än kognitivt stöd belystes i samband med 
patientarbetet anställdes psykologer i projektet. Psykologens arbetsuppgifter förändrades under 
projekttiden men en viktig funktion var att fungera som ett nära bollplank för arbets-
terapeuterna. Under den senare delen av projektet eftersträvades i första hand en etablering av 
ett närmare samarbete med psykolog i öppenvården. 

Förhoppningen är att delar av de arbetsuppgifter för psykologer inom projektet som beskrivs 

nedan ska kunna fungera som exempel på framtida tänkbart samarbete mellan arbetsterapeut 

och befintliga psykologer inom öppenvården efter projektets slut 

Inom Projekt Kognitivt Stöd har psykologens arbetsuppgifter innefattat:  



 

 

 

1. Aktivt deltagande i teamdiskussioner kring patientärenden under behandlings-
konferenser samt under metodutveckling för att bidra med psykologisk kompetens 
och det övergripande barnpsykiatriska perspektivet.  

 Uppmärksamma oupptäckt/ej omhändertagen barnpsykiatrisk samsjuklighet som 

behöver åtgärdas eller adresseras exempelvis aktuell suicidalitet, nytillkommen 

psykiatrisk problematik och akut försämring av funktionsförmåga.  

 Ge övergripande råd/handledning/stöd till arbetsterapeuten om barnpsykatriska frågor 

exempelvis kring diagnostik, övrig behandling, samsjuklighet och utvecklings-

psykologiska frågeställningar.  

 Utanför behandlingskonferens vid behov ge individuell handledning/vägledning till 

arbetsterapeuten kring enskilda patientärenden.  

2. Kompletterande barnpsykiatrisk screening/bedömning inför insats med arbets-
terapeut/under pågående insats med kognitivt stöd. 

 Vid behov genomföra kompletterande barnpsykiatriska bedömningar och screening av 

förekommande psykiatrisk samsjuklighet så som exempelvis ångesttillstånd, depression, 

utagerande beteende, uppförandestörning, psykostillstånd med patienter och vårdnads-

havare. Denna kompletterande bedömning initieras av arbetsterapeut under 

behandlingskonferens.  

 Bedömningen har vid behov skett med hjälp av de rekommenderade instrument för 

utredning eller screening som beskrivs i BUP:s riktlinjer för respektive tillstånd 

exempelvis strukturerade/semistrukturerade instrument så som MINI-KID, BECKS 

ungdomsskalor och specialiserade subskalor för exempelvis oro, dissociation, 

utagerande, riskbeteende, tvång, suicidalitet, tics.  

 Bedömningen har därefter återgivits till den aktuella familjen, arbetsterapeuten inom 

projektet samt vid behov diskuterats med den inremitterande patientansvarige 

behandlaren. Därefter har en ny vårdplan upprättats/uppdaterats med den nya 

informationen som delvägledning.  

 Bedömningen har syftat till att ge vägledning om förändrad psykiatrisk behandlings-

prioritering, indikation om behov av fördjupad bedömning inom BUP:s ordinarie öppen-

vård, indikation om behov av annan behandling eller kompletterande 

information/vägledning/rekommendationer som stöd i arbetsterapeutens 

åtgärder/upplägg av insats med kognitivt stöd.  

3. Individuella insatser riktade till patienten och patientens nätverk med fokus på 
kognitivt stöd i kombination med beteendeanalys. 

 Individuella insatser initieras efter bedömning av aktuell psykolog i samråd med den 

inkopplade arbetsterapeuten i de fall då den övriga barnpsykiatriska problematiken varit 

svår att skilja från de kognitiva nedsättningarna exempelvis i de fall då kognitiva 

nedsättningar och behov av kognitivt stöd orsakar/vidmakthåller/blir konsekvens av 

trots, ångest, oro eller depressivitet. Åtgärderna som diskuteras fram/väljs ut 

tillsammans med patienten själv och/eller vårdnadshavare nätverk är i form av kognitivt 

stöd exempelvis enklare anpassningar, checklistor, konsumentprodukter, förskrivnings-



 

 

 

bara hjälpmedel (då samarbete med inkopplad arbetsterapeut) ofta med huvudsakligt 

fokus på anpassat bemötande/ändrad kravnivå efter funktionsnedsättning.  

 Den psykologiska behandlingen utförs med utgångpunkt i kunskap om kognitivt stöd, 

barnpsykiatrisk problematik, neuropsykiatriska tillstånd samt beteendeanalys.  

 En viktig bit har varit att bidra med psykoedukation om den relevanta psykiatriska 

problembilden exempelvis kring social fobi eller tics/tourettes, generaliserad oro, trots-

syndrom i kombination med eventuellt föreliggande neuropsykiatriskt tillstånd (autism-

spektrumtillstånd, ADHD/ADD).    

 Beteendeanalys, kunskap kring aktuella rekommenderade/evidensbaserade behandlingar 

och fördjupade kunskaper om neuropsykiatriska utvecklingsavvikelser har varit centralt i 

psykologens arbete med kognitivt stöd riktat till individen.   

 Grundläggande KBT-kunskaper har varit basen i arbetet med kognitivt stöd som 

psykolog. Enligt funktionell kontextualism behövs en analys av beteenden i det 

sammanhang, eller kontext, där det uppträder. Ett sammanhang där en händelse, med 

viss sannolikhet, är beroende av en annan för att inträffa kallas kontingens och denna 

kontingens behöver analyseras för att vi ska kunna förstå och påverka det människor gör. 

För att förstå ett beteende behöver vi veta vad som föregick beteendet och vad beteendet 

fick för konsekvenser. Det funktionella perspektivet utgår ifrån att beteenden styrs av 

vilka konsekvenser liknande beteenden fått tidigare. Omedelbara konsekvenser tenderar i 

större grad att styra människors beteenden än långsiktiga konsekvenser (Ramnerö & 

Törneke, 2006). 

 Att arbeta med personer med kognitiv funktionsnedsättning kräver att man tar hänsyn 

till funktionsnedsättningen i varje led i den funktionella analysen. För att påverka ett 

beteende behöver man ofta arbeta med att förändra situationsfaktorer för att kompensera 

för bristande kognitiva funktioner så som bland annat Theory of mind, vilket innebär att 

kunna föreställa sig själv i någon annans situation och vad den personen uppfattar 

(Gillberg, 1997), förmåga till central koherens, som handlar om att kunna skapa helheter 

av detaljer (Attwood, 2008) samt exekutiva funktioner, som gör det möjligt att påbörja, 

genomföra och avsluta aktiviteter samt skapa mål för handlingar (Gillberg, 1997).) 

4. I Projekt Kognitivt Stöd har psykologen, tillsammans med arbetsterapeuterna i 
teamet framarbetat och lett utbildningar om kognition och kognitivt stöd i grupp 
för föräldrar och nätverk. 

 BUKS - BUP:s utbildning i kognitivt stöd 

 Att hantera konflikter med kognitivt stöd  



 

Projekt Kognitivt Stöd beställdes av Beställarkontor Vård, Hälso- och sjukvårdsförvaltningen, 

Stockholms läns landsting. Projektet startades och utfördes inom BUP i Stockholms läns 

landsting, verksamhetsområde Specialenheterna. 

Projektet bemannades initialt av 8,2 tjänster fördelade på 1 psykolog/projektledare, 2 

psykologer, 1 specialpedagog (20 %) och 5 arbetsterapeuter. Efter det första halvåret slutade en 

psykolog och man valde då att tillsätta den tjänsten med ytterligare en arbetsterapeut. Special-

pedagogen slutade samtidigt och då denna tjänst endast var på 20 % valde man att inte tillsätta 

den. Efter ca 1 år slutade befintlig projektledare/psykolog och ny projektledning för de 

resterande 2 åren blev 1 arbetsterapeut samt 1 psykolog från projektgruppen. Styrgruppen för 

projektet var i grunden legitimerad psykolog, överläkare i psykiatri respektive specialist-

sjuksköterska i psykiatri.  

Under projektets gång har man under ca 1 år haft tillgång till en PTP-psykolog och delvis 

parallellt med detta fanns under cirka ett år ytterligare en psykologtjänst. Antalet arbets-

terapeuter har successivt fortsatt att utökas under projektets gång efter beslut från beställar-

enheten inom Hälso- och sjukvårsförvaltningen i Stockholms läns landsting. Våren 2014 till 



 

 

 

totalt sju tjänster. Hösten 2014 utökades arbetsterapeuttjänsterna med ytterligare sex tjänster 

och våren 2015 tillsattes två tjänster till. Vid projektslut var antalet arbetsterapeuttjänster 15 st. 

Tre arbetsterapeuter samt tre psykologer och en specialpedagog har slutat under de tre år som 

projektet har pågått. Arbetsterapeuttjänsterna återtillsattes till skillnad från övriga tjänster. PTP-

psykologen deltog på begränsad tid. Två arbetsterapeuter gick under projekttiden på föräldra-

ledighet, men återkommer efter projektslut. Vid projektavslut arbetade 16 personer inom 

projektgrupp och projektledning, fördelat på 14 arbetsterapeuter, 1 arbetsterapeut/projektledare 

samt 1 psykolog/projektledare. Projektet hade under det sista året även ett samarbete med den 

arbetsterapeut som under projektets gång anställts inom BUP Enheten för unga med psykotiska 

och bipolära tillstånd (d.v.s. utanför projektet). 

Januari 2013–mars 2013: Uppstart 
Projektgruppen under ledning av leg psykolog och dåvarande projektledare samlas för att 

utveckla en första version av vårdprocess och arbetsform. Exempelvis läggs grunderna för 

bedömnings- och kartläggningssamtal samt utbildningen om kognitivt stöd som riktar sig till 

barnets/ungdomens vårdnadshavare och nätverk. Presentationsbesök sker på samtliga 

öppenvårdmottagningar och den länsgemensamma BUP Kliniken för att introducera projektet 

för behandlare och ledning på de lokala mottagningarna.   

Mars 2013–december 2013: Kartläggning av målgrupp och insatser  
Remittering av patienter med behov av kognitivt stöd från BUP öppenvård pågår. Under dessa 

10 månader tas över 200 remisser emot. Arbetsterapeuterna kartlägger behov och utvecklar 

metoder för att ge kliniska insatser till dessa barn- och ungdomspsykiatriska patienter. 

December 2013–augusti 2014: Remisstopp leder till utveckling av prioriterings-
underlag samt utökade resurser  
Beslut fattas om att införa remisstopp för inkommande patienter på grund av en snabbt växande 

väntelista. Beslutet tas av projektets styrgrupp i samråd med verksamhetscheferna inom BUP i 

december 2013. Projektgruppen fokuserar på att omhänderta och metodutveckla kring de 160 

patienter som fortfarande är aktuella sedan innan remisstoppet. I januari 2014 initierar styr-

gruppen en diskussionsvecka med projektgruppen i syfte att tillsammans hitta strategier och 

utforma strukturer som en del i åtgärderna för att undvika fler remisstopp. De fyra mer 

preciserade projektmålen utformas och den nya projektledningen tillträder och skapar en tids-

linje/tidsplan samt aktivitetsplan. Projektgruppens samlade erfarenheter används till att 

formulera ett underlag för när beslut om avslut behöver tas redan efter initial bedömning, 

rutiner för att förebygga uteblivna besök, rutiner för att se över ramarna för hembesök och den 

administrativa tiden minskas genom att några av de skalor som använts för utvärdering tas bort, 

se 4.1.4 ”Utvärderingsinstrument som endast användes första året”. 

Projektgruppen diskuterar även fram ett mer flexibelt upplägg av vårdprocessen. Gruppen 

bedömer att man ska fokusera mindre på de tidigare ramarna gällande antal besök, besöks-

frekvens per vecka och längd på intervention. Istället ska det prioriteras att samtliga moment i 

arbetsformen, se figur 3 och 4, ska ingå, på ett så individanpassat sätt som möjligt. Detta innebär 

i praktiken att vissa tydligt avgränsade insatser kräver färre besök och därmed blir inter-



 

 

 

ventionen mer tidseffektiv för både behandlare och patient. Ett exempel på detta är en patient 

med sömnproblematik, där arbetsterapeuten bedömer att insatsen är avgränsad kring sömn-

hygien och förskrivning av tungt täcke, till skillnad från insatser kring kvällsrutin eller liknande. 

För en sådan patient kan moment som kartläggning med föräldrar, kartläggning med patient, 

planering av insatser vårdplanering och mål utifrån COPM, se 3.2.2 ”Resultat av utarbetad vård-

process” samt intervention (psykoedukation om sömnhygien samt utprovning och förskrivning 

av tungt täcke) i vissa fall ske vid ett och samma besök, istället för vid fyra separata besök som 

tidigare var fallet. Utöver denna förändring beslutas också att vissa insatser med fördel kan ges 

via ”telefonbesök”, d.v.s. telefonkontakter som tidsmässigt motsvarar ett besök. Dessa föränd-

ringar gör arbetsformen mer effektiv och flexibel utan att de kvalitativa aspekterna påverkas. 

Projektgruppens samlade erfarenheter av insatser med målgruppen under det första året 

resulterar också i ett prioriteringsunderlag i syfte att underlätta både för kollegor som remitterar 

till projektet och för arbetsterapeuterna vid bedömning om insats, se 3.2.7 ”Timing-guide”.  

Beställarenheten ger, i december 2013, klartecken för att utöka arbetsterapeutresursen från en 

arbetsterapeut per verksamhetsområde till en per mottagning, dvs. från 6 till 15 tjänster. 

Beställarna ger mandat till BUP:s verksamhetschefer att besluta om fysisk placering för arbets-

terapeuterna i organisationen, se 3.1.9 ”Utveckling av förslag på organisationsform”. Projekt-

ledningen intervjuar 21 arbetsterapeuter inför nyrekryteringen under våren 2014. 

Augusti 2014–mars 2015: Remissväg öppnas, fokus utåt och introduktion av fler 
arbetsterapeuter 
Dessa sju månader präglas av fortsatt kliniskt omhändertagande vad gällde insatser med 

kognitivt stöd av pågående BUP-patienter i syfte att bedriva ytterligare metodutveckling kring 

vårdprocess och timing-guide. Ökat fokus lades på hur samverkan kunde utvecklas med BUP 

öppenvård på ett ändamålsenligt sätt. De 6 nya arbetsterapeuter som anställts är nu på plats och 

mentorskap inom projektgruppen utvecklas och tillämpas för att säkerställa den framarbetade 

arbetsformen. 

Mars 2015–december 2016: Implementeringsstart 
Samarbetet mellan respektive arbetsterapeut och tilltänkt mottagning intensifieras. Kontakt-

personer i öppenvården utses via workshop 1, mars 2015, och enskilda tidsplaner innehållande 

gemensamma implementeringssteg planeras tillsammans med tilltänkt arbetsterapeut. 

Planeringen följs upp vid workshop 2, oktober 2015. Successivt börjar arbetsterapeuterna delta i 

respektive mottagnings verksamhet, exempelvis behandlingskonferens och planeringsdagar. En 

samordnarroll för arbetsterapeuterna inom BUP Stockholm planeras. Under projektets sista tre 

månader sker mycket praktisk slutplanering så som iordningsställande av framtida arbetsrum 

och utprovningsrum för tyngdtäcken, inköp av arbetsmaterial, rutiner med hjälpmedels-

centraler, diskussion om lösningar för framtida ärendegång etc. 

Januari 2016 och framåt: Implementering i tänkt kontext  
Efter projekttidens slut fortsätter implementering av metoder och arbetsterapeutresurser till 

BUP öppenvård och BUP-kliniken. Upplägg för arbetsterapeutresurs till Specialenheterna med 

samordnarroll för arbetsterapeuterna inom BUP kommer att utvecklas efter projekttid. Även 

arbetsterapeutens funktion inom BUP-kliniken kommer att utvecklas efter projekttidens slut då 

stora organisationsförändringar inom kliniken försenat detta under projekttiden. Frekvens för 



 

 

 

framtida yrkesträffar är bestämd till tre tillfällen á halv dag under det första halvåret. Därutöver 

kommer arbetsterapeuterna som tillhör samma verksamhetsområde att ha ca två möten i 

månaden. Arbetsterapeuterna kommer också ha kontinuerlig kontakt via e-post och ett 

gemensamt digitalt forum där samtal kan föras i realtid, vilket kommer att möjliggöra samarbete 

kring många gemensamma frågor under den inledande implementeringsperioden.  

Tid- och aktivitetsplan 
I samband med byte av projektledning efter första året upprättades en tid- och aktivitetsplan för 

projektprocessen (2014-01-29). Syftet med planen var att få en övergripande bild av projektets 

olika faser samt de aktiviteter som ingått i dessa. Projektledningen har kontinuerligt uppdaterat 

aktivitetsplanen som innehållit typ av aktivitet, planerat startdatum, planerat slutdatum, 

reviderat slutdatum och vem som ansvarar för att föra aktiviteten framåt.  

 

Rapporteringstillfällen 

 Delrapport 1 med resultat från det första året presenterades för styrgruppen i februari 

2014 

 Projektledningen har haft årsvisa presentationer och statusuppdateringar av projekt-

processen för beställarenheten, Hälso- och sjukvårdsförvaltningen i Stockholms läns 

landsting 

 Slutrapporten presenteras under våren 2016 

Intervjuer och insamling av idéer 
Under förstudien 2012 intervjuades arbetsterapeuter från barn- och ungdomspsykiatrin i 

Uppsala, Norrköping, Linköping, Karlstad och Växjö, och inom BUP Stockholm intervjuades 

behandlare från subspecialist grupperna AST/ADHD för att få information om patientgruppens 

behov. Som grund i förstudien samlades också information in från olika verksamheter i 

Habilitering och Hälsa, Stockholm, Hjälpmedelsinstitutet, Vuxenpsykiatrin i Stockholm samt 

Stockholms Skolstöd. Utifrån den information som framkom skapade projektledaren en grund-

struktur att utgå ifrån under projektets första del.  

Från BUP Norrköping kom idén om en utbildning riktad till nätverket med generella tips kring 

bland annat kognitivt stöd. Från BUP Karlstad kom idéer om kortare behandlingsperioder på 

några veckor och sedan remiss tillbaka till en öppenvård som följer upp insatserna. BUP 



 

 

 

Linköping inspirerade till att använda strukturerade bedömningsinstrument samt till en 

strukturerad vårdkedja. BUP Växjö gav vid projektets start föräldrautbildning som innehöll 

information om kognitivt stöd till alla familjer där barnet eller ungdomen erhållit en ADHD-

diagnos. I detta län genomförde arbetsterapeuten vid denna tidpunkt korta insatser utifrån 

hembaserade åtgärder och träffar familjen vid några tillfällen. Dessa åtgärder följdes upp efter ca 

3–4 veckor per telefon eller hembesök. 

Vårdprocessen under första året 
Under projektets första år utfördes det första kartläggande mötet av arbetsterapeut och psykolog 

tillsammans. De träffade familjen vid ett tillfälle för genomgång av vilka aktiviteter under en 

vanlig dag som fungerar respektive inte fungerar. Utifrån denna kartläggning användes 

aktivitetsanalys respektive funktionell analys för att titta på specifika aktiviteter och situationer. 

Under en kort period utfördes sedan initial bedömning av antingen arbetsterapeut eller psykolog 

på grund av att mottagningen vid tidpunkten hade en lång kö för insatser samt tillfälligt remiss-

stopp. Sedan mitten av projektet har initial bedömning enbart utförts av arbetsterapeut som vid 

behov initierat psykologinsatser med kognitivt stöd eller kompletterande bedömningar via 

behandlingskonferens. Projektgruppen försökte identifiera indikatorer på när samarbete med 

psykolog behövdes och en de tydligaste indikationerna på detta har varit då det varit svårt att 

precisera specifika aktiviteter/situationer utan vårdnadshavarna mer beskriver allmänna 

konflikter (till följd av kognitiva funktionsnedsättningar) som huvudproblematik (se 3.2.3 

”Utbildningar som utvecklats och prövats under projekt” och 2.6, ”Psykologens kompetens och 

uppdrag inom projektet”).  

Under projektets första år erbjöds patient och/eller vårdnadshavare insatser av arbetsterapeut 

(samt ibland även psykolog) 1–2 ggr/vecka under fyra veckor. Fokus under denna period var att 

prova ut och träna in kognitivt stöd i vardagen. I dessa insatser ingick, vid behov, hembesök och 

skolbesök samt arbete med berörda personer i patientens nätverk. Därefter gjordes telefon-

uppföljningar ca 1 g/vecka under 8 veckor för att följa upp användningen av kognitivt stöd i 

vardagen. 

Utvärdering och förändring av vårdprocessen 
Ovan beskrivna vårdprocess förändrades under projektets andra år och fokus lades vid innehåll i 

varje moment samt en ram att förhålla sig till med två kartläggande besök, ett besök då målen 

för insatserna planerades samt 4–6 tillfällen med individuella insatser inklusive uppföljning via 

telefon eller vid besök samt därefter ett avslutande besök (se figur 3). Detta upplägg fungerade 

mer ändamålsenligt med hänsyn till t ex leveranstid eller tillverkningstid för hjälp-

medel/kognitivt stöd och olika behov av inträningstid i olika familjer. 

I takt med att vårdprocessen växte fram samt kontinuerligt utvärderades och justerades av 

projektgruppen skapades rutinblad i mars 2014 för vårdprocessens alla delar: Initial bedömning, 

barnkartläggning, planeringsmöte, avslut samt användning av COPM vid kartläggningar. Syftet 

var att säkerställa likvärdig vård samt kvalitetssäkra projektets metod. Dessa rutinblad följdes 

under resterande del av projekttiden och justerades strax innan projektavslut för att fungera i 

arbetsterapeuternas nya kontext, se bilaga 1: Rutinblad. 



 

 

 

Redan vid projektstart tydliggjordes att projektgruppens arbetstid skulle fördelas mellan kliniskt 

arbete och metodutveckling. Metodutvecklingen skulle syfta till att nå det övergripande målet, 

d.v.s. att på bästa sätt tillgodose barns- och ungdomars behov av kognitivt stöd i samband med 

barnpsykiatrisk vård. Metodutvecklingen bestod av utveckling, utvärdering och revidering av 

specifika gemensamma arbetsmetoder med kognitivt stöd i förhållande till målgruppen, både på 

individ och nätverksnivå, med utgångspunkt i evidens och/eller beprövad erfarenhet. Metod-

utvecklingen har även innefattat tillverkning och systematisering av grundmaterial för yrkes-

specifika insatser med kognitivt stöd utifrån problematik, utveckling av vårdprocess med rutiner 

för patientsäkerhet liksom formulering av arbetsterapeutens roll och uppdrag i vårdprocessen 

(som ny profession inom BUP Stockholm). Inom ramen för metodutvecklingen har även forum 

för tillvaratagande av yrkesspecifik kompetens (både under projekttid och efter) skapats samt 

utveckling av prioriterings-/timing-guide för att uppnå likvärdig vård i hela länet. Inom ramen 

för metodutveckling skedde också uppföljning och statistiska analyser av patientdata och 

författande av projektrapport.  

Första året fördelades metodutvecklingen på två halvdagar per vecka utifrån vision och över-

gripande mål. Varje deltagare i projektgruppen hade då ansvar för varsin del i metod-

utvecklingen. Därefter ändrades upplägget för metodutvecklingen och denna utfördes vidare 

veckovis var femte vecka. Varje aktivitet som planerades in i tidsplanen stämdes av med projekt-

ledningen för att säkerställa att den förde processen vidare mot projektmålen. Detta upplägg gav 

bättre överblick och underlättade uppdelningen av arbetstid mellan patientarbete respektive 

metodutveckling, vilket var positivt ur arbetsmiljösynpunkt. 

Initialt var metodutvecklingen indelat enligt följande områden: kartläggning, behandling, 

uppföljning, utbildning till nätverket, vetenskapligt stöd, konsultation, samt samverkan och 

information. 

  



 

 

 

Metodutvecklingen bestod under resterande del av projektet specifikt av: 

 Vidareutveckling av arbetsformen 

 Vidareutveckling av utbildning till nätverket som en del i de individuella insatserna: 

BUP:s utbildning i kognitivt stöd 

 Utveckling av grundmaterial till fortsatt kartläggning inför individuella insatser med 

kognitivt stöd  

 Utveckling av grundmaterial till individuella insatser med kognitivt stöd 

 Systematisering av mappsystem på intranätet för gemensamt digitalt material 

 Ta del av kunskaper om andra insatser: Socialtjänst/orosanmälan, BUP:s riktlinjebok om 

hur psykiatriska tillstånd bör bedömas och behandlas, riktlinjer suicidriskbedömning  

 Skapande av ramar och rutiner för olika delar i vårdprocessen för att säkerställa enhetlig 

vård av leg arbetsterapeut som ger insats med inriktning kognitivt stöd 

 Utveckling av en prioriteringsordning gällande individuella insatser med kognitivt stöd; 

resulterade i en Timing-guide 

 Implementering av arbetsform i öppenvården och påbörjat arbete kring detta på 

klinikerna (möten och presentationer) 

 Möten med beställare, verksamhetschefer, enhetschefer och projektgruppen för att 

komma vidare i projektprocessen och projektets faser 

 Kontinuerlig kvalitetssäkring med hjälp av utvärderingsformulär, bearbetning av dessa 

samt informationsinsamling 

Metoder för att säkra informationsspridning och möjliggöra delaktighet inom 

projektgruppen:  

 Arbetsterapeutmöten hölls varannan vecka á 2 timmar. Arbetsterapeutiska metoder och 

hjälpmedel/material är exempel på återkommande mötespunkter 

 Gemensam administrativ tid för hela projektgruppen, projektledningen samt projektets 

chefer hölls varje vecka á 30 minuter. Tiden utökades mot projektets slutfas till 45 

minuter  

 Relevanta studier för projektarbetet söktes fram av projektgruppmedlem och delgavs 

projektgruppen, 2013 

 Arbete i mindre arbetsgrupper under metodutvecklingsveckor var femte arbetsvecka 

under 2014 och 2015 

Informationsspridning inom BUP-organisationen: 

2013:  

 Projektgruppen presenterar projektet på samtliga involverade BUP-enheter 

 Utbildning till BUP-akuten om kognitiv tillgänglighet i vårdmiljön samt anpassning av 

deras informationshäfte 



 

 

 

 Utbildning om kognitivt stöd till småbarnsteamet BUP Solna, sjuksköterskor i 

verksamhetsområde sydväst, subspec AST/ADHD verksamhetsområde sydväst 

 Konsultation till subspec AST/ADHD på BUP-kliniken 

 Anpassning av utbildningsmaterial åt team ASD & OCD inom BUP FUNK 

 Presentation om projektet på BUP:s metod och forskningsdag (MOF-dagen)  

2014:  

 Utformning av foldrar med information om projektet och insatser med kognitivt stöd, 

riktad till barn/ungdom respektive föräldrar. Dessa har funnits tillgängliga på BUPnet.  

 Konsultationer till BUP kliniken BEDA (Dagvård) om kognitiv tillgänglighet i vårdmiljön. 

 Presentationer utformades för varje öppenvårdsmottagning om hur arbetsterapeuter 

arbetar med individuellt kognitivt stöd samt patientfall. Presentationerna genomfördes 

med start i maj 2015 av respektive arbetsterapeut på den öppenvårdsmottagning där de 

efter projekttiden skulle arbeta. Presentationen för arbetsgruppen föregicks av en 

presentation/möte med den lokala ledningsgruppen. 

 Kontinuerliga möten mellan projektledning och verksamhetsområdeschefer. 

 Hösten 2014 deltar projektledning och chefer från Projekt Kognitivt Stöd på samtliga 

verksamhetsområdens ledningsgrupper exklusive BUP kliniken. Implementeringsprocess 

på BUP Kliniken senarelades p.g.a. omorganisation och kom igång igen innan sommaren 

2015. 

 Presentation om projektet på BUP:s metod och forskningsdag (MOF-dagen).  

 Utbildning riktad till sjuksköterskor inom BUP med temat Kognitivt stöd. Omfattningen 

var en halv dag och två arbetsterapeuter utvecklade den samt föreläste. 

 I slutet av 2014 påbörjas en utveckling av ovanstående utbildning om kognitivt stöd med 

målet att rikta sig till samtliga övriga yrkeskategorier inom BUP. Innehållet 

presenterades vid workshop 2 i oktober 2015 och beslut om tänkbart användningsområde 

överlämnades då till verksamhetsområdescheferna inom BUP. Tanken var initialt att 

utbildningen efter projektslut skulle hållas centralt via BUP:s interna utbildnings-

arrangör UBi. Efter jämförelser med pågående grundutbildningar som redan finns inom 

UBi konstaterades att för stora likheter fanns med redan befintlig UBi utbildning. En 

förkortad version färdigställdes istället och gjordes tillgänglig för arbetsterapeuterna 

inom BUP som ett verktyg i kommande implementeringsarbete på respektive 

mottagning. 

2015:  

 Presentation om kognitivt stöd och arbetssätt på verksamhetsområdeseftermiddag med 

Specialenheterna. 

 Presentation om projektet på BUP:s metod och forskningsdag (MOF-dagen).  

 ”Workshop 1” genomfördes 150318 med målet att förmedla fördjupad kunskap om 

innehåll och arbetssätt i Projekt Kognitivt Stöd och diskutera uppslag till fortsatt 

gemensam projektprocess och implementering. Verksamhetsområdescheferna inom BUP 

samt enhetschefer, biträdande chefer och teamledare från BUP öppenvård bjöds in för att 

diskutera ovanstående med projektgruppen och dess ledning. 



 

 

 

 ”Workshop 2” genomfördes 151007 med deltagande enligt ovan. 

Kontinuerlig dialog med remittenter i samband med remisshantering har pågått under hela 

projekttiden. 

Informationstillfällen till mottagare utanför BUP Stockholm: 

 Heldagsutbildning på Karolinska Institutet om kognitivt stöd, kognitivt stöd i möten 

samt kostnadsnyttobedömning, 2013 

 Föreläsningar om kognitivt stöd för ST-läkare, läkare, personal på BUMM, PTP-

psykologer, PTP-psykologer och arbetsterapeutstudenter, 2014 och 2015 

 Seminarium om familjer där både förälder och barn behöver kognitivt stöd, i samarbete 

med vuxenpsykiatrin och Aspergercenter, 2014 

 Föreläsning på Attentions konferens (tema inte bara medicin andra insatser för personer 

med ADHD), 2014 

 Presentation av första året av Projekt Kognitivt Stöd på Forum Autism, april 2014 

 Samverkansmöte/studiebesök, BUP Linköping, 2014 

 Presentation av projektet på Arbetsterapi Forum i Göteborg, april 2014 

 Föreläsning samt paneldiskussion på Janus-kurs i barnneuropsykiatri, 2015 

Följande system, dokument och rutiner skapades för att få kontroll över samt möjlighet att följa 

och revidera delmål i projektet: 

 Checklista för utförd dokumentation och insamlade utvärderingsskalor  

 Gemensamt digitalt mappsystem för projektgruppens dokument 

 Aktivitetsplan 

 Tidsplan 

 Protokollförda kontinuerliga projektledar-/styrgruppsmöten 

 Metodutvecklingsveckor (start mars 2014) ca var femte vecka 

 Metodutvecklingsgrupper med utsedd ansvarig som kontinuerligt rapporterar status till 

projektledning 

 Protokoll med process och beslut från metodutvecklingsveckor 

 Kontinuerlig uppföljning av beställarenheten genom årsvisa presentationer från projekt-

ledningen innehållande redovisning av projektprocess samt preliminära resultat 

Utöver detta prioriterades ett antal kurser (internt och externt) inom projekttiden, se 3.2.6 

”Genomförd fortbildning till projektgruppen”. Av projektgruppen utvald litteratur köptes in till 

samtliga arbetsterapeuter för att finnas tillgänglig även efter utflytt till de olika enheterna, se 

3.2.4 ”Inköpt litteratur”.   

 



 

 

 

Arbetsprocessen kring grundmaterial för kognitivt stöd har sett ut enligt följande: 

Behov och idéer har påtalats av projektgruppen och mindre arbetsgrupper har sedan arbetat 

fram material som finns tillgängligt för alla inom projektet. Projektgruppen har sedan beslutat 

om vilka material som är viktiga att ”kvalitétsstämpla” d.v.s. att de går på remiss till hela projekt-

gruppen där innehåll och utformning ses över och revideras. Dessa material märktes sedan med 

”BUP Kognitivt Stöd” och vid projektavslut med ”Arbetsterapeuter BUP Stockholm” samt 

daterad version. 

I juni 2014 diskuterar projektgruppen för- och nackdelar med två tänkbara organisationsförslag 

för arbetsterapeuter inom öppenvården. Det ena förslaget innebär att arbetsterapeuterna sitter 

samlat tre och tre och servar ett verksamhetsområde bestående av 3-4 öppenvårdsmottagningar. 

Det andra förslaget innebär att arbetsterapeuterna placeras en per mottagning och servar då 

således den egna mottagningen men med nära samarbete med de arbetsterapeuter som tillhör 

samma verksamhetsområde. 

Projektledningen sammanställer ett underlag med för- respektive nackdelar med de två 

organisationsförslagen för beslut av verksamhetscheferna. Underlaget behandlar fördelar och 

utmaningar med respektive förslag utifrån tre aspekter: patientperspektiv, samverkan och 

tillgänglighetsperspektiv samt kompetens och arbetsmiljöperspektiv.  

Under projekttiden har öppenvården skickat remiss till Projekt Kognitivt Stöd och teamledaren 

(psykolog) har då gjort en första bedömning vad gäller behov av insatser med kognitivt stöd och 

fördelat ärendena mellan arbetsterapeuterna. Under hela insatstiden har det övriga barn-

psykiatriska behandlingsansvaret legat kvar hos den patientansvariga behandlaren i öppen-

vården. Detta förtydligades efter projektets första år. Den arbetsterapeutiska kompletterande 

kartläggningen har haft fokus på att bedöma om insatser med kognitivt stöd kan förbättra 

patientens aktivitetsutförande inom valda problemområden. Den har inte innefattat annan mer 

generell barnpsykiatrisk bedömning.  

Projektgruppens och projektledningens sammantagna slutsats 2014 var att fördelarna med att 

arbetsterapeuterna sitter samlade i mindre grupper (3-4 arbetsterapeuter) på en mottagning och 

verkar inom det gemensamma verksamhetsområdet vägde tyngre än nackdelarna. Verksamhets-

cheferna prioriterade dock den geografiska närheten för patienterna samt att underlätta 

samarbetet med övriga yrkeskategorier. Detta ledde till att det, i december 2014, beslutades att 

arbetsterapeuterna kommer att placeras en per mottagning efter projektavslut, men med ett 

strukturerat fortsatt samarbete både på organisationsnivå och på verksamhetsområdesnivå.  



 

 

 

  I mars 2015 beslutas att arbetsterapeuter ej kommer att vara patientansvariga behandlare efter 

projektavslut. I och med detta beslut fastställs arbetsterapeutens avgränsade uppdrag inom BUP 

Stockholm, med inriktning på individuella arbetsterapeutiska insatser med kognitivt stöd. 

För att komma i kontakt med en arbetsterapeut för individuella insatser med kognitivt stöd har 

det under projekttiden krävts att patienten ska vara aktuell inom BUP och av patientansvarig 

behandlare bedömts ha kognitiva funktionsnedsättningar. Någon specifik diagnos har inte 

krävts. För att säkerställa att det övriga barnpsykiatriska behovet tillgodoses har det varit av 

största vikt att den patientansvariga behandlaren har funnits tillgänglig under hela 

arbetsterapeutinsatsen. Dessa förutsättningar påverkas inte av den förändrade fysiska 

placeringen av arbetsterapeuterna efter projektavslut. Inte heller de moment som ingår i vård-

processen för insatser från arbetsterapeut påverkas mer än att de byter benämning (se figur 4). 

 

Vanligtvis har varje enskilt moment i kartläggning samt avslut genomförts vid ett separat besök. 

Vissa ärenden som har handlat specifikt om sömnproblematik har skilt ut sig på så vis att de tre 

kartläggande momenten, bedömningssamtal med föräldrar, kartläggning med barnet samt 

planeringsmöte, ofta har kunnat genomföras vid ett och samma besök.  

De kartläggande besöken kräver vanligen 90 minuter vardera. Vid dessa besök kartlägger arbets-

terapeuten patientens aktivitetsutförande, vilka svårigheter och möjligheter som patienten har i 

vardagen, patientens samt vårdnadshavarnas motivation till insatser samt bedömer om kognitivt 

stöd är rätt insats för patienten. BUP:s utbildning i kognitivt stöd erbjuds som en del i den 

individuella insatsen till vårdnadshavarna samt barnets närmaste nätverk; personal på 

skola/förskola och/eller andra närstående vuxna personer. Vid barnkartläggningen utför arbets-

terapeuten fortsatt kartläggning med utgångspunkt i det som prioriterats vid det första 

bedömningssamtalet med vårdnadshavarna, men då tillsammans med patienten och med fokus 

på patientens motivation. Ofta används förtydligande bild- och strukturstöd för att öka 



 

 

 

patientens delaktighet i samtalet. Arbetsterapeuten analyserar och planerar därefter en insats 

som diskuteras och prioriteras vid planeringsmötet då även de individuella målen för insatserna 

med kognitivt stöd fastställs. Insatsen sammanfattas och utvärderas vid avslutningsmötet. 

Bedömningssamtal med vårdnadshavare, kartläggning med barnet samt, planeringsmöte och 

avslutningsmöte utförs enligt en semistrukturerad intervju som utgår från bedömnings-

instrument, COPM (Canadian Occupational Performance Measure). Syftet med att använda 

COPM vid kartläggningsfas är att identifiera problem i utförande av aktiviteter, patientens och 

vårdnadshavarens prioritering kring problemområden samt deras uppfattning om utförande och 

tillfredsställelse på en skala 1-10, i aktuell aktivitet. 

Vid avslutningsmötet används COPM-skalorna för att mäta patientens och/eller vårdnads-

havares syn på förändring i aktivitetsutförandet samt tillfredsställelse med detta före och efter 

insatser. Vårdprocessens olika moment beskrevs under projekttiden i rutinblad (se bilaga 1) vilka 

säkerställde att tillvägagångssättet vid insats av arbetsterapeut kvalitetssäkrades. Under projekt-

tiden har riktmärket för den fortsatta individuella interventionen (efter de kartläggande 

besöken) varit mellan 4-6 besök. Statistik från projekttiden visar att medelvärdet för totalt antal 

besök, inklusive kartläggning och planering, var 6,5 och medianvärdet var 6, se tabell 1. Detta 

stämmer väl överrens med Dahlbergs fynd i intervjuer kring förskrivning av hjälpmedel till 

personer med psykiska funktionsnedsättningar (2010), där den totala tidsåtgången för behovs-

bedömning, introduktion och löpande uppföljning uppskattades vanligtvis ligga i intervallet 10-

20 timmar per brukare, men där det även framkom att ibland kan det krävas ca 40 timmar för 

att hjälpmedlet ska fungera på ett bra sätt. 

 



 

 

 

BUP:s utbildning i kognitivt stöd (BUKS) 
Tidigt i projektprocessen utvecklade projektgruppen en utbildning till barnets vårdnadshavare 

och nätverk för att kunna tillgodose grundkunskaper och samsyn kring kognitivt stöd, se 4.1.6 

Psykoedukativ kurs till patienters nätverk: BUP:s utbildning i kognitivt stöd samt 4.2.8 Resultat 

av utvärdering av BUP:s utbildning i kognitivt stöd. Ett huvudsyfte med utbildningen var att på 

ett så effektivt sätt som möjligt skapa förutsättningar för att det individuella stödet ska fungera 

så optimalt som möjligt i vardagen. För att personer som befinner sig i barnets direkta vardag 

ska kunna hjälpa barnet att genomföra den nödvändiga inträningen av barnets kognitiva stöd 

behöver de ha en förståelse om varför det kognitiva stödet ska användas. Om de har detta och på 

ett bra sätt kan stötta barnet i användandet av kognitivt stöd så kan det leda till en positiv 

förändring av aktivitetsutförandet.  

Under utbildningen får deltagarna en beskrivning av kognitivt stöd, olika kognitiva funktioner, 

hur en nedsättning av dessa funktioner kan yttra sig i vardagen samt vilken typ av generellt 

kognitivt stöd som kan kompensera för detta. Utbildningen tar upp och är uppdelad i följande 

områden: 

 Introduktion till kognitivt stöd 

 Stress, energi och sömn 

 Kognitiv nivå - Vara bra på olika saker 

 Exekutiva funktioner - Koll på sitt liv 

 Tidsuppfattning 

 Affektreglering - Hantera känslor 

 Central koherens - Veta hur saker hänger ihop 

 Uppmärksamhet - Hålla fokus 

 Minne och inlärning 

 Social kognition - Hur vi förstår varandra 

 Perception - Våra sinnen/hur vi tolkar sinnesintryck 

Utbildningen, som omfattar två halvdagar, har erbjudits kontinuerligt under projekttiden med 

uppehåll för sommar- och julledigheter. Den ges i föreläsningsform i grupp med individuell ref 

lektionstid utifrån en arbetsbok.  

Utbildningens innehåll baseras på aktuell teori, forskning samt beprövad erfarenheter kring 

kognitiva funktioner, kognitiva funktionsnedsättningar samt kognitivt stöd (Attwood, 2008; 

Forster, 2009; Gerland, 2001; Gerland, 2013; Ginsberg & Rahm, 2011; Lindberg & Valsö, 2013; 

Lundin & Mellgren, 2012; Lundqvist, 2003; Läkemedelsverket, 2015). Samtliga personer i 

projektgruppen har dessutom stor erfarenhet av kliniskt arbete inom detta område vilket 

påverkat och tillfört kvalitét i utbildningen och det material som används. Avidentifierade 

kliniska erfarenheter har även kunnat användas som exempel för att anknyta till patienternas 

vardag.  

Efter projektets slut kommer arbetsterapeuterna inom BUP öppenvård fortsätta att erbjuda 

BUKS till patienternas vårdnadshavare och nätverk. Arbetsterapeuterna inom samma 



 

 

 

verksamhetsområde planerar in datum för utbildningen och genomför den två och två. Formen 

kommer att se likadan ut som tidigare och utbildningen kompletteras med visningsmaterial som 

alla arbetsterapeuterna har tillgång till.  

Tonårsutbildning om kognition och kognitivt stöd   
BUP:s utbildning i kognitivt stöd (BUKS) till vårdnadshavare och nätverk som beskrivs ovan 

utvecklades till att bli en viktig del av den individuella insatsen med kognitivt stöd. Under 

utvecklingsfasen av BUKS utvecklades även en separat utbildning om kognitiva nedsättningar 

och kognitivt stöd riktat direkt till patienter i åldern 13-17 år. Detta i syfte att ytterligare stärka 

patienternas egen delaktighet i vårdprocessen. En pilotversion av tonårsutbildningen (3 timmar 

á två tillfällen) genomfördes med tre deltagande patienter hösten 2013 och resultatet 

utvärderades av de två projektmedlemmar som lett kursen i samråd med den dåvarande projekt-

ledningen. Utifrån resultatet av denna pilotomgång beslutades att inte gå vidare med 

utvecklingen av denna kurs. Patienterna bedömdes ha svårt att ta till sig av kunskap i den 

aktuella formen. Det bedömdes även svårt att på ett adekvat sätt individanpassa formatet när 

flera ungdomar med varierande funktionsnivå och insikt deltog i samma kurs. Inom Habilitering 

och Hälsa (ADHD-center & Aspergercenter) fanns även vid denna tidpunkt ungefär motsvarande 

kurser med grundläggande orientering kring kognitiva nedsättningar.  

ADHD-utbildning riktad till vårdnadshavare och patientens övriga nätverk 
Hösten 2013 utvecklades och prövades en ADHD-utbildning riktad till patienternas nätverk 

inom verksamhetsområde sydost, enhet BUP Farsta. Utbildningen utvecklades och hölls av en 

arbetsterapeut från projektgruppen i två omgångar med en omfattning på två respektive tre 

utbildningstillfällen. 2013 deltog ca 20 vårdnadshavare och våren 2014 deltog 10 vårdnads-

havare vid tillfälle 1 och fem vårdnadshavare vid tillfälle två och tre vårdnadshavare vid det extra 

insatta uppföljningstillfället. Remiss krävdes ej för deltagande på dessa utbildningar. Dessa 

familjer fick således utbildning från Projekt Kognitivt Stöd utan att ha remitterats till arbets-

terapeut för individuella insatser.  

Innehållet i utbildningen var enligt följande: stress, energi, kognition i vardagen, dygnsrytm, 

sömn samt kognitivt stöd. Utvärderingarna visade att majoriteten av deltagande vårdnadshavare 

upplevde att de hade fått ny kunskap och information ”i ganska hög grad” och majoriteten 

upplevde att de ”i ganska hög grad” hade fått nya idéer till hur de skulle ge sitt barn hjälp och 

stöd. I utvärderingens kommentarer angav föräldrarna att de uppskattade upplägget, råd och 

konkreta tips och att få dela erfarenheter med andra föräldrar. Många önskade mer tid och några 

hade förslag på att få mer kunskap om råd och stöd vid konflikter och utbrott. Trots att 

utbildningen var mycket uppskattad tog projektledningen beslutet att ej fortsätta utvecklingen av 

denna typ av utbildning inom ramen för projektet eftersom detta ej bedömdes vara inom ramen 

för BUP:s uppdrag. I och med att utbildningen inte heller var kopplad till bedömt behov av 

individuella insatser med kognitivt stöd bedömdes den ej heller syfta till uppsatta projektmål. 

Hantera konflikter med kognitivt stöd 
Denna utbildning utvecklades i syfte att kunna erbjuda en insats med kognitivt stöd i de fall där 

en stor del av problematiken handlar om konflikter mellan vårdnadshavare och barn/ungdom. 

Konflikterna ska primärt bedömas bero på kognitiva nedsättningar hos barnet och/eller 

omgivningens bristande anpassning till barnets funktionsvariation. Utbildningens omfattning är 



 

 

 

5 halvdagar och den har utvecklats och letts av en arbetsterapeut och en psykolog. Två pilot-

omgångar, med fem föräldrapar (10 vuxna) till barn mellan 4-14 år per gång, hölls under våren 

respektive hösten 2015. Materialet har även använts vid individuell behandling i flera tillfällen. 

Utbildningen bygger på aktuell teori och forskning samt beprövad erfarenhet kring kognitivt 

stöd, föräldrastrategier (Forster, 2009) och låg-affektivt bemötande (Greene, 2014). Det som 

Projekt Kognitivt Stöd lägger mer fokus på jämfört med befintliga utbildningar, som exempelvis 

KOMET, är hur de kognitiva nedsättningarna påverkar barnets förmåga att kunna hantera och 

lösa olika situationer samt reglera känslor. Utöver psykoedukation om detta får deltagarna en 

introduktion till visuellt kognitivt stöd som kan underlätta i konfliktsituationer samt en 

introduktion till ritprat och sociala berättelser.  

Inför projektavslut konstaterades att delar av utbildningen kan användas av arbetsterapeut vid 

individuella insatser, vid behov i samarbete med annan yrkeskategori. Den arbetsterapeut som 

var med och grundade utbildningen planerar att i samråd med blivande enhetschef hitta former 

för om och hur utbildningen kan genomföras som en tredje provomgång inom öppenvården 

under 2016. Målet på sikt är att utbildningen ska finnas tillgänglig en gång per termin i samtliga 

verksamhetsområden inom BUP Stockholm.  

Utbildning om kognitivt stöd för personal inom BUP 
Under projektets sista år utvecklades en övergripande grundutbildning om kognitivt stöd riktad 

till alla intresserade yrkeskategorier inom organisationen, se även 3.1.6 Delaktighet och 

informationsspridning. Syftet var att ge generell information om kognitivt stöd med exempel på 

hur andra yrkesgrupper inom BUP kan använda kognitivt stöd i sitt dagliga arbete med patienter 

samt kunskap om hur arbetsterapeuter arbetar med kognitivt stöd inom BUP för att tydliggöra 

när patienten skulle ha nytta av att träffa en arbetsterapeut. Detta som en del i det övergripande 

syftet med projektet, se 1.2 Projektets syfte och mål.  

Beslut på verksamhetschefsnivå påverkade utbildningens omfattning och framtida användnings-

område. Utbildningens innehåll kortades ner till 2 timmar och färdigställdes ej fullt ut under 

projekttiden. Det beslutades heller inte under projekttiden hur materialet ska komma att 

användas i framtiden, men den finns tillgänglig för arbetsterapeuterna i BUP Stockholm att 

använda och vidareutveckla. 

För att skapa en gemensam kunskapsgrund så beslöt projektgruppen att tillsammans välja ut ett 

antal kurser och böcker. Följande litteratur valdes ut och köptes in till samtliga arbetsterapeuter 

att ta med till öppenvårdsmottagningarna vid projektavslut: 

Vardagsliv med aspergers syndrom, Carolina Lindberg & Malin Valsö, 2013. 

Det finns alltid ett sätt: lösningsfokus och ADHD, Malena Ranch, Johan Bysell, Michael Hjerth, 

2013. 

Vardagskompassen, Anna Sjölund & Lena W Henriksson, 2013.  



 

 

 

Skolkompassen, Anna Sjölund & Lena W Henrikson, 2015. 

Hjälpmedelsboken, Gunilla Gerland, 2011.  

Hjälpmedelsboken från grundskolan till gymnasiet, Gunilla Gerland, 2014. 

Vill du ha hjälp? Nej tack gärna, Carolina Lindberg, Malin Valsö et al, 2014. 

Diskussioner om vilka arbetsterapeutiska bedömningsinstrument som är relevanta för mål-

gruppen startade inom projektgruppen i juni 2014. Instrumenten prövades och utvärderades 

löpande under projekttiden. Projektgruppen kom fram till att vid behov av fördjupad kart-

läggning kan följande instrument med fördel användas: 

 Canadian Occupational Performance Measure (COPM) 

 Perceive, Recall, Plan and Perform (PRPP) 

 Bedömning av anpassningar i skolmiljön (BAS) 

 Kartläggning av Tidsuppfattning (KaTid) 

 Adolescent/Adult Sensory Profile (AASP) 

Anpassningar av instrument, t ex alternativa COPM-skalor och bildstöd, har utvecklats 

kontinuerligt under projekttiden. För att bidra till enhetligt användande skrevs även en manual 

för användning. 

Följande internutbildningar inom BUP:s baskompetensprogram (UBi) prioriterades och 

samtliga tillsvidareanställda i projektgruppen deltog på dessa: 

 Omhändertagande av suicidnära barn och ungdomar (1 dag) 

 Vad alla behöver veta om psykofarmaka (½ dag) 

 Lagstiftning och dokumentation (1 dag) 

Alla som anställdes fr.o.m. hösten 2013 deltog dessutom på följande inom baskompetens-

programmet:  

 Introduktionskurs för nyanställda inom BUP (1 dag) 

Majoriteten av projektgruppen har också deltagit i följande utbildningar inom baskompetens-

programmet:  

 Samverkan och konsultation (1 ½ dag) 

 Fördjupningskurs i mötesledning: att leda samverkans- och SIP-möten (½ dag) 

 MI: Motiverande samtal med Liria Ortiz (2 dagar). Tolv av 15 personer i projekt-

grupp/projektledning genomförde våren 2015 nämnda externt anlitade kurs  



 

 

 

Projektledning och styrgrupp prioriterade att arbetsterapeuterna skulle få utbildning i följande 

arbetsterapeutiska bedömningsinstrument under projekttiden:  

 Perceive, Recall, Plan and Perform (PRPP) the assessment course 

PRPP är ett arbetsterapeutiskt bedömningsinstrument som grundar sig i modellen 

OPM(A) (se 2.3 Arbetsterapeutiska modeller) och tydliggör kognitionsförmågan utifrån 

ett aktivitetsperspektiv. Det är ett verktyg för att interventionen både ska syfta till att 

förbättra individens möjligheter till att lyckas utföra en uppgift och att påverka individens 

sätt att ta in och bearbeta den information som är nödvändig för uppgiften. Kursens 

omfattning är en vecka. Två arbetsterapeuter inom projektet hade redan gått 

utbildningen. Tre arbetsterapeuter gick utbildningen i juni 2014 och ytterligare sex gick 

den i juni 2015. Resterande arbetsterapeuter från projektet kommer att få möjlighet att 

gå så snart det finns plats på PRPP grundkurs efter projekttidens slut. 

Vissa tillfällen för kunskapsförmedling arrangerades också inom projektet:  

 Intern föreläsning om presentationsteknik av psykolog 

 Intern workshop anordnad av arbetsterapeuter i projektgruppen i bildprogrammet In 

Print 

 Intern föreläsning om exekutiva funktioner och utvecklingspsykologi av psykolog, à 2 

timmar 

För att bygga rutiner och ramar för olika delar i vårdprocessen i syfte att kvalitetssäkra denna 

och arbetsformen var det viktigt att projektgruppen preciserade sina erfarenheter från det första 

årets patientarbete. Ett första försök att beskriva vilka faktorer som påverkar om insatserna ger 

effekt gjordes under projektets första år. Utifrån projektgruppens kliniska erfarenhet 

identifierades då följande faktorer som förutsättningar för att kunna tillgodogöra sig insatser 

med kognitivt stöd: 

 Att det finns en motiverad mottagare 

 Att patienten har daglig sysselsättning 

 Samverkan med andra vårdgivare 

Efter ytterligare analyser och diskussioner inom projektgruppen utformades ett remissunderlag 

med inklusions- respektive exklusionskriterier i samband med remissöppningen i augusti 2014. 

Underlaget kommunicerades till mottagningarnas enhetscheferna av projektledingen och fanns 

att tillgå för samtliga behandlare via BUPnet, se mer information om arbetsprocess under 3.1.3 

Projektets faser och tider. Syftet var att guida övriga kollegor inom BUP i när det är mest 

optimalt läge för insatser med kognitivt stöd, t ex när måste annan behandling planeras före i 

vårdkedjan? Timinguiden reviderades av projektledningen i maj 2015 efter ytterligare erfaren-

heter från projektgruppen samt samverkan med ADHD-center, Habilitering och Hälsa, 

Stockholms läns landsting. Projektets slutsats gällande den reviderade timing-guiden (se bilaga 

3) är att fortsatt användning och utveckling vid prioriteringar och ärendegång rekommenderas 

oavsett metod för fördelning av ärenden till arbetsterapeut.  



 

 

 

En ny version av Timinguiden som kan användas efter projektavslut finns tillgänglig från och 

med januari 2016. Timing-guiden beskriver när det är rätt läge för arbetsterapeutiska insatser 

med kognitivt stöd, när annan insats ska prioriteras samt problematik som bör diskuteras med 

arbetsterapeuten innan beslut om insatsstege. Timing-guiden innehåller även en checklista till 

övriga kollegor kring vad som är viktigt att förmedla till en arbetsterapeut inför ställnings-

tagande av nytt ärende. 

Som beskrivet ovan identifierade projektgruppen tidigt att en viktig förutsättning för effekt med 

insatser med kognitivt stöd var att det behöver finnas minst en motiverad mottagare för 

insatserna. Med det menas ett barn/ungdom som själv är motiverad till förändring tillsammans 

med stöttande vuxen alternativt en vårdnadshavare som kan ta emot instruktioner och 

genomföra förändringar i barnets omgivning. Mottagaren kan också vara skol-

personal/assistenter/boendepersonal som kan genomföra åtgärder alternativt ungdomen själv. 

Enighet mellan de inblandande personerna om barnets behov och vilka förändringar som behövs 

och önskas är också en faktor som påverkar insatsens effektivitet.  

Konsekvensen som projektgruppen har sett när det saknas en mottagare är att insatser med 

kognitivt stöd inte genomförs i vardagen och att ingen effekt uppnås. Kognitivt stöd kan i mindre 

utsträckning än viss annan barnpsykiatrisk behandling ge en förändring genom insatser som ges 

endast på mottagningen. För att kognitivt stöd ska ha effekt måste förändringar genomföras och 

vidmakthållas även utanför mottagningen, i patientens vardagliga hem- och/eller skolmiljö. Det 

som görs under ett besök med arbetsterapeut har ingen verkan om det inte används utanför till 

skillnad från exempelvis ångestbehandling eller annan typ av stöd- och bearbetningssamtal då 

framsteg kan ske genom arbetet under sessionerna. I vissa fall krävs att insatserna ges i den 

miljö där stödet ska användas då t ex placering av det kognitiva stödet i den fysiska miljön kan 

påverka användning och effekt. 

Inom följande områden har grundmaterial för fortsatt/fördjupad kartläggning skapats (se 3.1.5 

”Metodutveckling” och 3.1.7 Kvalitetssäkring av projektprocess och 3.1.8 Utveckling av grund-

material för fördjupad kartläggning inför individuella insatser med kognitivt stöd för arbets-

process): 

 Sömn 

Utifrån Läkemedelsverkets rekommendationer (2015) utformades checklistor för kart-

läggning av sömnhygien i samtal med föräldrar respektive barn/ungdomar. Utöver dessa 

har även en mer fördjupande intervjuguide för kartläggning kring sömnproblematik 

arbetats fram. 

 Energi 

Som ett arbetsmaterial i kartläggning kring låg energinivå som påverkar patientens 

vardagsaktiviteter sammanställdes ett häfte om Energi och energilöshet. I häftet finns 



 

 

 

psykoedukation om energi, förslag på hur man kan kartlägga sin energiåtgång samt tips 

på hur man kan göra för att hushålla med sin energi och orka det man behöver i sin 

vardag. Materialet används med fördel i kartläggningsskedet tillsammans med patienten 

och kan ligga till grund för utformning av det kognitiva stöd patienten behöver. 

Innehållet i materialet utgår från Läkemedelsverkets kunskapsdokument om sömn-

störningar hos barn (2015) samt ”Vardagsliv med aspergers syndrom” av Carolina 

Lindberg och Malin Valsö (2013). 

 Tid 

För att underlätta vid fördjupad kartläggning kring tidsuppfattning sammanställdes en 

intervjuguide, ”Frågor om tid”, baserad på ICF-begreppen om tid från Socialstyrelsens 

klassifikation av funktionstillstånd, funktionshinder och hälsa (2003). Intervjuguiden ger 

vårdnadshavarens och/eller barnets bild/upplevelse av barnets tidsuppfattning. För att 

underlätta användandet skrevs även en manual till intervjuguiden. Vid behov av en 

bedömning om barnets/ungdomens tidsuppfattning behöver den utföras med KaTid. 

 Generell information om individuellt kognitivt stöd  

En folder med information om kognitivt stöd och stödpersonens roll utvecklades; ”Ditt 

stöd är viktigt”. Inspiration till foldern kom bl.a. från Timstocken i vardagen, (Öjteg & 

Eliasson, 2010). ”Ditt stöd är viktigt” beskriver viktiga faktorer för att stödet ska fungera 

och vilka delar det består av; Redskapet, metoden och stödpersonen. Foldern har varit ett 

sätt att tydliggöra för de personer som finns i barnets/ungdomens direkta närhet vilken 

roll deras engagemang och deltagande spelar när det gäller att få effekt av det kognitiva 

stödet. Materialet har även använts för att tydliggöra då det kognitiva stödet består av 

anpassat bemötande.  

 PRPP-Checklistor 

För att förenkla kartläggning med PRPP utvecklades checklistor med tillhörande 

manualer för 5 olika aktivitetsområden. Checklistorna kan användas i kartläggningsfasen 

vid intervju med patient eller vårdnadshavare eller som ett stöd för arbetsterapeuten vid 

PRPP-observation. Materialet utgår från Chapparo och Rankas manual PRPP system 

assessment Course (2014). Även arbetsterapeuter som ej gått PRPP-utbildning kan 

använda checklistorna som stöd vid kartläggning av aktivitetsutförande. De kan dock ej 

analysera checklistan utifrån de utarbetade manualerna då de bygger på PRPP-systemet 

och man måste ha gått utbildning för att få använda det. 

 

De två förstnämnda utvecklades av arbetsterapeut och psykolog och de sistnämnda av arbets-

terapeuter. 

Gemensamt mappsystem för arbetsterapeuterna på intranätet 
För att tillvarata den kompetens som finns inom projektgruppen och för att effektivisera det 

dagliga patientarbetet har ett gemensamt digitalt mappsystem med material byggts upp och 

systematiserats. Mappsystemet kommer att fortsätta användas efter projektavslut. Systemet är 



 

 

 

indelat utifrån ”Insatser” (patientrelaterat arbete) samt ”Metod och rutiner” (material kring vår 

arbetsmetod, arbetsrutiner, dokumentation, yrkesträffar, utåtriktat arbete etc.).  

Grundmappen ”Insatser” innehåller följande undermappar:  

 Bedömning, kartläggning och planering 

 Kognitivt stöd- material och information 

 Utbildning 

 Uppföljning och avslut 

 Konsultation till andra behandlare 

En viktig mapp för att dela varandras exempel på kognitivt stöd som inspiration eller grund i 

skapandet av nytt individuellt kognitivt stöd är ”Kognitivt stöd – material och info”. Under 

denna mapp finns, precis som under de övriga, ytterligare kategoriserade undermappar. I dessa 

finns, förutom arbetsterapeuternas egna exempel på kognitivt stöd, även material som kvalitets-

säkrats inom projekttiden (se 3.1.8 Utveckling av grundmaterial för fördjupad kartläggning inför 

individuella insatser med kognitivt stöd) samt material från andra verksamheter och relevanta 

artiklar för vårt arbetsområde. Följande undermappar är ett exempel på återkommande 

problemområden och verktyg som frekvent individanpassats vid kompensatoriska åtgärder 

under projekttiden:  

 Tid och planering 

 Rutiner (morgon och kväll) 

 Appar 

 Belöningssystem 

 Energi 

 Fokus 

 Känslor och konflikter 

 Mat (underlätta val, att komma ihåg, uppmärkning etc.) 

 Skola 

 Sociala berättelser och ritprat 

 Sömn 

 Välja 

Gemensamt visningsmaterial  
Under projektets första månader påbörjades utvecklingen av ett fysiskt visningsmaterial att 

använda i väntrum samt vid patientbesök. Våren 2015 beslutades vilket material som ska ingå i 

den visningsmapp som ska finnas hos arbetsterapeuterna på öppenvården efter projektets slut. 

Syftet var att ha ett enhetligt grundmaterial uppdelat i olika teman för att säkerställa en 

gemensam nivå och kvalitetssäkra framtida konsultation av arbetsterapeut. Utöver detta har ett 

material om kognitivt stöd för visning i allmänna utrymmen på mottagningarna, t ex i väntrum, 

tagits fram. Det är sedan upp till enhetschef på respektive mottagning att avgöra om det finns 

möjlighet att använda detta. 



 

 

 

Kunskap om för målgruppen användbara applikationer 
Fördjupningsarbete angående för målgruppen användbara appar påbörjas hösten 2014. Syftet 

med uppgiften var att inventera och kartlägga applikationer för smartphones och surfplattor 

(appar) som kunde tillämpas vid individuella insatser med kognitivt stöd inom barnpsykiatrin. 

Egenskaper hos apparna som kartlades skulle ge stöd för uppfattning av struktur, planering samt 

tid.  

Tidigt i processen identifierades utmaningen i att hålla informationen aktuell över tid. Den 

snabba förändringen i mjuk- samt hårdvara omöjliggjorde att hålla ett dokument uppdaterat. På 

dessa grunder togs beslutet att avsluta fördjupningsarbetet då det ej var ett tidseffektivt sätt att 

hantera informationen. Utifrån den kartläggning som gjordes valde projektet fortsättningsvis att 

använda sig av nationellt webbforum ”Appar som stöd” (http://www.appstod.se). Webbforum 

”Appar som stöd” är en del av projektet ”Appar för kommunikation” som drivs av DART 

Kommunikations- och dataresurscenter i Göteborg tillsammans med flera brukarorganisationer 

och finansieras av Arvsfonden. Syftet med webbforum ”Appar som stöd” är att samla, söka 

information, jämföra och ta del av andras erfarenheter av appar inom området. Fördjupnings-

arbetet inom projektet avslutades under våren 2015. 

En yrkesspecifik arbetsbeskrivning för arbetsterapeuter som arbetar med individuella insatser 

med kognitivt stöd inom BUP Stockholm formulerades och antogs i september 2015, se bilaga 2. 

Syftet var att säkra ett enhetligt arbetssätt även efter projekttiden samt att förmedla arbets-

terapeutens kompetens och uppdrag inom BUP till övriga yrkeskategorier och organisationen i 

stort. För att få en mer detaljerad beskrivning av arbetsformen för arbetsterapeuter inom Projekt 

Kognitivt Stöd, se även tidigare nämnda rutinblad (bilaga 1). 

Beslutet att arbetsterapeuter ej kommer att vara patientansvariga behandlare efter projektavslut 

som togs i mars 2015 var viktigt ur flera aspekter. Dels ur ett patientsäkerhetsperspektiv för att 

säkerställa att det övriga barnpsykiatriska behovet tillgodoses. Dels för att säkerställa att arbets-

terapeutresursen används till det som beskrivs i verkställighetsbeslut nr HNSV 12411/HSN 

0904-0396, 2012-09-11, nämligen att tillgodose att utveckla en organisation som ser till ”att 

hjälpmedel inklusive kognitivt stöd ska ingå som en integrerad del i behandlingen hos ordinarie 

vårdgivare”. Den arbetsform som projektet har arbetat fram innefattar både en bedömning om 

individuellt kognitivt stöd av arbetsterapeut har förutsättning att få effekt samt möjligheter till 

individanpassade insatser som enligt utvärderingar underlättar för målgruppen och deras 

nätverk i vardagen. En stor utmaning framöver kommer sannolikt att vara att implementera en 

arbetsform med mer avgränsat uppdrag jämfört med övriga yrkeskategorier inom öppen-

vårdsmottagningarna. En rapport från Centrum för tillämpad arbetslivsforskning och 

utvärdering (Rydén, 2013) tar upp att sådana skillnader i synsätt och arbetsmetoder kan 

innebära så kallade diskursiva arbetsmiljörisker. Förhoppningsvis kan samarbetet med övriga 

yrkeskategorier utvecklas i och med den nya fysiska placeringen av arbetsterapeuterna. Detta 



 

 

 

torde på sikt även ge ökad kunskap om varandras yrkeskompetens och därmed ökad förståelse 

för vilka förutsättningar och moment som krävs för att få effekt med kognitivt stöd. 

Rekrytering av arbetsterapeuter med specifik kompetens och erfarenhet  
Eftersom arbetsterapeututbildningen har en allmän inriktning och arbetsterapeuter ej har 

möjlighet att, inom ramen för utbildningen, specialisera sig inom kognitivt stöd så har det varit 

av stor vikt att rekrytera arbetsterapeuter som på andra sätt förvärvat specifik kunskap som 

krävs för arbete med kognitivt stöd inom barnpsykiatrin. De arbetsterapeuter som har arbetat i 

Projekt Kognitivt Stöd har tillsammans många års yrkeserfarenhet inom antingen arbete med 

kognitivt stöd inom habilitering (vuxna eller barn), motsvarande arbete inom kommunal 

verksamhet (vuxna), vuxenpsykiatri, socialpsykiatri, barnpsykiatri (inom andra landsting), 

neuropsykiatri, hjälpmedelsföretag eller hjälpmedelscentraler med inriktning på kognition 

och/eller ett gediget intresse av området med kompletterande kurser eller annan motsvarande 

erfarenhet. Rekryteringen av nya medarbetare i flera omgångar under projekttiden har gett både 

ny kompetens i projektgruppen och nya infallsvinklar kring projektprocessen. En annan 

framgångsfaktor har varit att projektgruppen dessutom är utvecklingsintresserade och har 

kunnat ta eget ansvar vilket varit ovärderligt i projektprocessen. Ovanstående har gällt både för 

arbetsterapeuter och för psykologer i projektet.   

Kontakt med andra arbetsterapeuter inom BUP   
Projektgruppen har haft stor nytta av att ta del av erfarenheter från arbetsterapeuter i andra 

delar av Sverige som tidigare har infört yrkeskategorin arbetsterapeut med inriktning kognitivt 

stöd inom barnpsykiatrin. Framför allt har erfarenhetsutbytet med bl.a. BUP i Linköping, 

Uppsala och Dalarna varit värdefullt. 

Fysisk placering gav kompetenshöjande miljö 
Projektprocessen underlättades av att hela projektgruppen satt samlade i samma lokal och 

därför dagligen kunde ta del av varandras kompetens inom både kliniskt arbete och metod-

utveckling. Ett effektivt sätt att ta tillvara på kompetensen i projektgruppen har även varit de 

regelbundna arbetsterapeutmöten där arbetsterapeuterna har haft möjlighet att diskutera 

arbetsterapeutiska metoder, bedömningsinstrument, dokumentation, arbetsmaterial, hjälp-

medel och generellt patientarbete, se 3.1.6 ”Delaktighet och informationsspridning”. Mötena har 

protokollförts och även psykologerna har haft motsvarande psykologmöten under de perioder i 

projektet då de varit fler än en. Att projektgruppen har suttit tillsammans har också möjliggjort 

och förenklat samarbete kring praktiska arbetsuppgifter inför och under implementering, vilket 

varit mycket tidsbesparande. 

Systematisering av metod och grundmaterial 
En förutsättning för att klara av att komma långt med metodutvecklingsarbete samtidigt som 

projektet också haft en klinisk verksamhet med kontinuerligt patientarbete, har varit en satsning 

på utveckling av viktiga grundmaterial för arbetsterapeuternas dagliga kliniska arbete. Redan 

från start användes ett gemensamt mappsystem på intranätet för systematisering av detta 

material. Systematiseringsarbetet har fortsatt under hela projekttiden med en ständig strävan att 

utveckla ett mer ändamålsenligt mappsystem för att möjliggöra spridningen av idéer och 



 

 

 

kunskap även efter projektslut, då projektgruppens medlemmar då kommer finnas på olika 

mottagningar inom BUP-organisationen. Möjligheten att nyrekrytera i hög omfattning under 

projektets gång har ställt höga krav på att tydliggöra både det kliniska arbetet och projektarbetet. 

Detta har utförts genom bland annat färdigställande av rutinblad för det kliniska arbetet samt en 

tydlig arbetsbeskrivning. Dessa har också varit framgångsfaktorer för den fortsatta utvecklingen. 

T ex tydliggjordes vårdprocessens delar och dess innehåll med ”rutinblad” i mars 2014, se  

bilaga 1. 

Delat projektledarskap med olika professioner  
Det delade projektledarskapet var ej planerat från början. Det blev en naturlig lösning då den 

första projektledaren avslutade sin anställning inom BUP, och en psykolog och en arbetsterapeut 

i projektgruppen tillsammans tog över denna roll. Projektledningens kompletterande 

kompetens, både yrkesmässigt och egenskapsmässigt, har varit en stor framgångsfaktor. Projekt-

ledningen fick därmed delad arbetsbörda i projektledarfrågor så som planering av utvecklings-

arbete, föredragande på möten/metodutvecklingsveckor, planeringsdagar, viktiga beslut och 

rekrytering. Projektledarna kunde dessutom, under stora delar av projekttiden, fortsätta med 

patientarbete vilket gav en djupare förståelse för inriktningen på metodutveckling och vård-

process samt närhet till den övriga projektgruppens dagliga arbete.  

Tydlighet gällande projektledarnas ansvarsområden 
Projektledarna har haft en tydlig uppdelning med varsitt huvudansvarsområde, patientarbete 

respektive metodutveckling, vilket var till hjälp i projektprocessen då det fungerade som en 

guide för projektledarna själva samt för chefer och projektgrupp om vem som var ansvarig. Det 

var naturligt att den projektledare som var psykolog hade funktionen som team-

ledare/patientansvarig då bakgrunden som psykolog underlättade vid diskussioner inför 

remittering från andra enheter samt för att ta det barnpsykiatriska ansvaret vid behandlings-

konferenser. Lika självklart var det att den projektledare som var arbetsterapeut tog huvud-

ansvar för metodutvecklingen då dennes tidigare erfarenheter från projektarbete tillförde 

mycket kring projektprocessen samt att metodutvecklingen syftade till att se på arbets-

terapeutens roll och metoder inom BUP:s organisation. 

Formulering av fyra specifika projektmål 
En betydande framgångsfaktor förmetodutvecklingens resultat var de fyra projektmål som 

formulerades ett år in i projektet. Projektet hade fungerat väl även innan dessa, mer 

specificerade, målformuleringar fastslogs men detta var av stor vikt för att utföra och slutföra det 

som förväntades av styrgruppen och beställarenheten inom resterande projekttid. Det finns 

mycket som är både viktigt och roligt att arbeta med inom området kognitivt stöd, men möjlig-

heten att stämma av alla aktiviteter mot målformuleringarna bidrog till ett mer effektivt arbete 

och att resurserna satsades på det som förväntades. 

Strukturerad aktivitets- och tidsplan 
I arbetet med målformuleringarna blev aktivitetsplanen med tillhörande tidsplan ett viktigt 

redskap. I denna planerade projektgruppen in de aktiviteter som gemensamt beslutats skulle 

genomföras samt tidsplan för respektive aktivitet. Vilka aktiviteter som behövdes för att nå 

målen har brainstormats fram av projektgruppen och de aktiviteter som bedömdes vara värde-

fulla, men som inte bedömdes vara inom ramen för projektmålen sparades på en parkeringsplats 



 

 

 

för bra idéer. Detta arbetssätt har bidragit till ett kreativt och delaktigt klimat i projektgruppen. 

Tidsplanen har fungerat som ett verktyg för projektledningen för att kunna prioritera 

tillsammans med gruppen när olika aktiviteter behöver påbörjas och avslutas. Projektgruppen 

har då kunnat fokusera på de aktiviteter som planerats inom den aktuella tidsramen och inte 

lägga energi på allt viktigt på en gång.  

Regelbunden kontakt med styrgrupp 
Projektledningens regelbundna möten med enhetschef och biträdande chef samt varannan vecka 

med verksamhetschef (projektets styrgrupp) var en viktig framgångsfaktor. Verksamhetschefen 

fick god inblick i projektets faser vilket var av vikt då hon var föredragande inför stora beslut 

tillsammans med övriga verksamhetsområdeschefer. Projektledningen fick dessutom snabba 

vägar till beslut kring vissa frågeställningar och kontinuerlig möjlighet att diskutera farhågor och 

framgångsfaktorer tillsammans med styrgruppen. Varje vecka deltog dessutom enhetschef 

och/eller biträdande enhetschef (ibland även verksamhetschef) på administrativ mötestid då 

projektgruppen kunde få svar direkt på frågor där projektledningen ej hade mandat. Detta 

snabba hanterande av vissa typer av frågor förhindrade att onödig frustration byggdes upp samt 

bidrog ofta till att arbetet kunde gå framåt istället för att stagnera i väntan på beslut.  

Avsatt tid för metodutveckling och kliniskt arbete 
Tydlighet redan från projektstart kring hur stor del av arbetstiden som skulle gå till metod-

utveckling respektive patientarbete har upplevts som en framgångsfaktor.  

Projekttid på tre år 
Projektets omfattande längd på tre år har varit avgörande för att kunna fokusera på både 

patientarbete och metodutveckling. Tidsmängden har behövts för att kunna utföra kliniskt 

arbete och sedan dra slutsatser utifrån detta om timing för effektiva insatser, omforma rutiner 

och/eller, utifrån uppkommet behov, arbeta fram grundmaterial, prova, utvärdera etc. Den långa 

projekttiden har också gett utrymme att färdigställa ramarna för arbetsformen vilket ger en 

tydlighet och underlättar för arbetsterapeuterna så de snabbare kan avgöra om det är rätt att gå 

vidare eller omvärdera prioriterad insats för patienten.  

Frånvaro av prestationskrav har säkrat metodutveckling 
En annan fördel har varit att projektet organiserats under en enhet som ej har haft krav på visst 

antal patientmöten per behandlare, vilket gjort att metodutvecklingen har kunnat genomföras. 

Det har i sin tur lett till att den utarbetade arbetsformen har kunnat kvalitetssäkras och 

modifierats till att utgå från lägsta effektiva vårdnivå.  

Tillsvidareanställningar har möjliggjort långsiktighet  
En annan framgångsfaktor är att samtliga projektmedlemmar har varit tillsvidareanställda inom 

BUP Stockholm (ej projektanställda) vilket har medfört ett långsiktigt engagemang från projekt-

gruppen. De arbetsterapeuter som rekryterades drygt ett år innan projektavslut sökte sina 

respektive tjänster med vetskap om framtida geografiska och organisatoriska placering vilket var 

viktigt för att säkerställa långsiktighet för den framarbetade organisationen. Även de arbets-

terapeuter som anställts tidigare i projektet fick, också drygt 1 år innan projektslut, vara 

delaktiga i val av framtida verksamhetsområde. Beslut om vilken mottagning respektive arbets-

terapeuttjänst skulle hamna på fastställdes knappt ett år innan projektslut.  



 

 

 

Hela veckor avsatta för arbete med metodutveckling utifrån intressebaserade 
arbetsgrupper 
Något som har bidragit till många idéer och ökat arbetsfokus på metodutveckling var att övergå 

från individuell metodutvecklingstid varje vecka till gemensamma metodutvecklingsveckor med 

intressebaserade arbetsgrupper. Projektmedlemmarna anmälde själva intresse för deltagande i 

olika grupper vilket gjorde att engagemang och specifik egen kompetens fick styra gruppdel-

tagande. Under dessa veckor pausades patientarbetet med undantag för t.ex. telefonkontakter i 

början och slutet av arbetsdagen. Arbetsgrupperna kunde fokusera helt på metodutvecklingen 

och få möjlighet att både diskutera och färdigställa material. Mellan metodutvecklingsveckorna 

har arbetsterapeuterna kunnat testa metoden kliniskt för att sedan kunna utvärdera och justera 

vid nästkommande metodutvecklingsvecka. Under det sista projektåret utsågs en ansvarig för 

varje arbetsgrupp vilket underlättade för projektledningen att få överblick över pågående metod-

utvecklingsarbete. Att även innehållet i metodutvecklingen processades fram av projektgruppen 

och stämdes av mot projektmålen, via projektledarna, har säkerställt att projektet har arbetat 

ändamålsenligt. Alla möten och beslut gällande metodutvecklingen protokollfördes vilket var 

nödvändigt för att få en så stor projektgrupp att känna delaktighet och möjlighet att inhämta 

nödvändig information vid frånvaro.  

Workshops som metod för samarbete kring implementering med chefer inom 
öppenvården 
De två workshops (se 3.1.6 Delaktighet och informationsspridning) som genomfördes av projekt-

gruppen tillsammans med enhetschefer, verksamhetschefer och arbetsterapeuternas utsedda 

kontaktpersoner på mottagningarna, visade sig vara av yttersta vikt för att få igång 

implementeringsarbetet för kognitivt stöd inom BUP öppenvård.  

Det är svårare att säga om annan informationsspridning, på t ex BUP Stockholms Metod- och 

Forskningsdagar, har varit en framgångsfaktor, men troligen har varje informationstillfälle gjort 

att projektet och dess syfte steg för steg blev mer synligt inom organisationen. Det höga remiss-

antalet kan ge ledtrådar om att detta är fallet. Det gick också att se att antalet inkommande 

remisser ökade i direkt anslutning till att arbetsterapeut, i projektets slutfas, hållit ytterligare en 

presentation på sin blivande öppenvårdsmottagning om kognitivt stöd samt timing för 

individuella insatser av arbetsterapeut med kognitivt stöd.  

Informationsspridning till medarbetare inom BUP  
En utmaning under hela projekttiden har varit att nå ut med information om projektet till alla 

remittenter och chefer på BUP:s öppenvårdsmottagningar. Projektet satsade på informations-

spridning i inledningsskedet genom presentationer på öppenvårdsmottagningarna. Trots detta 

och trots upprepade presentationer av projektet även senare under projekttiden samt 

information på BUPnet, är upplevelsen att många medarbetare inom BUP inte har känt till att de 

har haft möjlighet att remittera patienter till projektet eller vilken typ av patienter som kunnat 

remitteras.  

  



 

 

 

Förankring i organisationen  
Den organisatoriska uppdelningen har också varit en utmaning i projektledningens och 

verksamhetschefens arbete kring implementeringen. På grund av organisationens storlek med 

fem involverade verksamhetsområden har förankringen till stor del skett på verksamhetschefs-

nivå, framförallt vid start och mittfas av projektet. Utmaningen har således bestått i att få 

informationen att nå alla berörda led; från projektets styrgrupp via verksamhetschefer till 

respektive enhetschef och dess arbetsgrupper (ca tre-fyra team per mottagning) samt potentiella 

patienter/familjer. Det har även varit en utmaning att hitta engagerande former för övriga 

chefers aktiva delaktighet i projektets implementering. En plan för informationsspridning på 

respektive nivå i organisationen redan i startskedet av projektet samt återkommande planerade 

forum för detta hade troligen underlättat övergången från projekt till linjär verksamhet.  

Att utveckla en arbetsmetod för insatser inom öppenvården inom ramen för 
Specialenheterna  
Samtidigt som det funnits många fördelar med en central organisatorisk placering av projektet, 

som en separat enhet, så har vi även upplevt utmaningar med detta. Skilda rutiner har upplevts 

som försvårande i utveckling av en arbetsterapeutisk vårdprocess som sedan ska fungera som en 

del i patientens hela vårdprocess inom öppenvården. Något som försvårat detta ytterligare är att 

olika mottagningar har olika rutiner och arbetssätt. Om projektet haft ett tätare samarbete med 

öppenvården redan från starten är det möjligt att implementering av arbetsterapeuternas 

arbetssätt på mottagningarna skulle ha underlättats. Samarbetet med öppenvårds-

mottagningarna har framför allt varit prioriterad under den så kallade ”implementeringsfasen”, i 

slutet av projektet. Det är dock oklart om implementeringsfas från start hade varit genomförbar 

då det var nödvändigt att förutsättningslöst kunna utveckla och prova ett arbetssätt. Risken hade 

varit stor att anpassning till rådande rutiner på blivande arbetsplats och lojalitet till blivande 

enhetschef hade blivit för styrande och hämmat utvecklingen av en enhetlig arbetsmetod för 

individuella insatser med kognitivt stöd som ger resultat för patienterna. Att tidigarelägga 

implementeringsfasen något kunde dock ha gett god effekt, men prioritering av, för projektet, 

nödvändiga metodutvecklingsaktiviteter parallellt med kontinuerligt kliniskt arbete gjorde att 

detta ej kunde ske. 

Förutsättningar för likvärdig vård 
Det faktum att organisationen placerat en arbetsterapeuttjänst på varje öppenvårdsmottagning, 

trots att mottagningarna är olika stora och har olika stort befolkningsunderlag, kan innebära en 

utmaning gällande att erbjuda likvärdig vård till samtliga patienter inom BUP Stockholm. 

Initial osäkerhet kring målgrupp 
Vid projektstart fanns inga riktlinjer för målgruppen förutom att de skulle vara barnpsykiatriska 

patienter. De första patienterna som remitterades skulle dessutom ha en neuropsykiatrisk 

diagnos. Det var mycket utmanande i inledningsskedet av projektet då många av de patienter 

som remitterades var patienter med mycket stort vårdbehov som ej kan tillgodoses av enbart 

kognitivt stöd, patienter där det ej fanns motiverade mottagare eller patienter där annan 

behandling borde vara prioriterad innan insats med kognitivt stöd. Detta resulterade i att det 

initialt krävdes många besök med tveksamma resultat med individuellt kognitivt stöd. Samtidigt 

var det viktigt att ha denna period för att testa arbetsmodellen och kunna utarbeta en timing-

guide för när insats med kognitivt stöd kan ge bäst effekt. Projektet har tagit emot många 



 

 

 

patienter som har bland annat har en neuropsykiatrisk diagnos. Dessa patienter hamnar, trots 

försök till ramar för detta, i vissa fall i ett gränsland där det inte är tydligt om de ska få sina 

insatser från BUP, Barn- och ungdomsmedicinsk mottagning eller Habilitering och Hälsa. Detta 

har naturligtvis påverkat arbetet inom projektet och behovet av en tydligare vårdkedja för dessa 

patienter inom Stockholms läns landsting är stort. Projektledningen har lyft detta till beställar-

enheten. 

Högt och ojämnt patientflöde 
En annan stor utmaning för projektprocessen har varit det ojämna patientflödet under olika 

perioder. Under perioder med högt kliniskt tryck har det ej funnits tid till övrig process mellan 

Metodutvecklingsveckorna vilket tidvis har varit nödvändigt för att upprätthålla de individuella 

insatserna vilket skapar stress. Dessutom har det under hela projekttiden varit olika patientflöde 

från olika enheter vilket främst har varit en utmaning under projektets sista år då den dittills 

oklara framtida projektorganisationen (inklusive fysisk placering för arbetsterapeuterna efter 

projekttid) behövde nya former för att ha möjlighet att växa fram (endast ta emot patienter från 

sin egen tilltänkta enhet).  

Omfattande nyrekrytering som sammanföll med implementeringsstart 
Ytterligare en utmaning var att projektgruppen blev dubbelt så stor i samma fas som projektet 

skulle skifta till ”fokus utåt”, d.v.s. hitta fler former för att få igång implementeringen i öppen-

vården. Det ställdes höga krav på projektgruppen under denna period då hälften av gruppen 

skulle agera mentorer och hälften av gruppen var nyanställd och skulle sätta sig in i projekt-

processen. Samtidigt skulle samtliga i projektgruppen medverka i ökade kontakter med öppen-

vården, vara ansiktet utåt, bedriva patientarbete och metodutvecklingsarbete. För projektl-

edningen bestod utmaningen dessutom i att hitta former för att fånga upp och ta tillvara på de 

nya kollegornas erfarenhet, kunskap och idéer utifrån de fastslagna projektmålen utan att tappa 

styrfart i redan pågående aktiviteter. Skulle det finnas möjlighet att matcha tidpunkten för en 

sådan resursförstärkning med en mittenfas i ett projekt snarare än i slutfas så är vår erfarenhet 

att det skulle vara att föredra. För oss är slutsatsen dock att utökningen trots utmaningen har 

varit en stor fördel för projektets resultat då ny viktig kunskap tillfördes processen. 

Förändringar inom projektgrupp och -ledning under projektet 
Även om bytet av projektledning fungerade väl så innebar det naturligtvis också utmaningar att 

göra detta mitt under projektets gång då ledarskapet och metodutvecklingens upplägg ändrades i 

och med detta. Denna förändring sammantaget med projektgruppens utökning under flera 

omgångar har bidragit till utmaningar. Dels har projektprocessen stannat upp något vid intro-

duktion av nya medarbetare i projektgruppen och dels har de grupprocesser som uppstått 

påverkat detta arbete.  

Logistik under metodutveckling 
En stor utmaning gällande metodutvecklingen har varit logistiken i arbetsgrupperna under de så 

kallade metodutvecklingsveckorna. Projektledningen har, med ett fåtal undantag, inte bestämt 

vem/vilka som ska arbeta med vad och när. Detta har bitvis resulterat i stora arbetsgrupper 

inom områden som många vill arbeta med medan andra mindre intressanta, men nödvändiga 

uppgifter som för processen framåt har haft färre deltagare. En del projektmedlemmar har varit 

delaktiga i många arbetsgrupper samtidigt, vilket ibland har lett till svårigheter i schemaläggning 



 

 

 

för metodutvecklingsveckorna. Detta är en erfarenhet för andra att ta med sig som vill utveckla 

sin verksamhet: att formulera vilka uppgifter som behöver utföras, när och av hur många, bör 

gärna ske innan arbetsgrupperna sätts samman. Vår erfarenhet är dock att gruppsamman-

sättning efter individuell kompetens och intresse främjar arbetsprocessen. 

  



 

Insatserna med kognitivt stöd har utgått från den vårdprocess som beskrivs i 3.1.4 ”Utveckling 

av vårdprocess”, samt 3.2.2 ”Resultat av utarbetad vårdprocess”. Patientarbetet har utgått från 

de rutinblad som projektgruppen tagit fram (se bilaga 1).  

Den arbetsterapeutiska interventionen har skett på mottagningen samt vid behov i patientens 

hem, skola eller annan plats relevant för insatsen. Utprovning av hjälpmedel såsom tids- och 

planeringshjälpmedel, tyngdtäcken m.m. har i största möjliga mån kunnat utföras på 

mottagningen då projektet prioriterat att köpa in, samt haft möjlighet att låna hjälpmedel för 

detta syfte. I mitten av projektet slöts även ett avtal med KommSyn för ett lokalt hjälpmedels-

förråd med kognitiva hjälpmedel. Detta har varit mycket tidsbesparande och resurseffektivt då 

arbetsterapeuterna endast i undantagsfall behövt göra mer tidskrävande utprovningar på någon 

av hjälpmedelscentralerna i Stockholms län. Projektet köpte även in material för urformning av 

kognitivt stöd och anpassningar som kunde tillverkas av arbetsterapeuterna utifrån patienternas 

individuella behov. 

Exempel på vanliga områden för insats med kognitivt stöd:  

 Sömn 

 Tid och planering 

 Rutiner (morgon och kväll) 

 Underlätta val (av t ex aktivitet, mat) 

 Energikartläggning 

 Hålla fokus 

 Minne 

 Uttrycka/förstå känslor 

 Förståelse/social kognition 

 Perception 

 Anpassningar i skolan  

För att kvalitetssäkra vårdprocessen har ett flertal rutiner arbetats fram och kontinuerligt 

reviderats.  

Behandlingskonferens 
Behandlingskonferens hölls en gång i veckan av teamledare/leg psykolog/projektledare med 

patientansvar tillsammans med samtliga leg arbetsterapeuter. Ofta närvarade även leg sjuk-

sköterska samt leg läkare. Våren 2015 delade vi upp behandlingskonferenserna i två tidpunkter i 



 

 

 

samband med att antalet arbetsterapeuter utökades. Fortsättningsvis deltog ca 6–7 arbets-

terapeuter i vardera behandlingskonferens. 

Kallelsemallar 
I syfte att minska antalet uteblivna besök samt tydliggöra de olika stegen i vårdprocessen för 

patienterna och deras vårdnadshavare, omarbetades samtliga kallelsemallar i journalsystemet 

TakeCare hösten 2014. En specifik kallelse med en tydligare beskrivning om mötets innehåll 

skapades också för besöket då vårdplanen fastslås, det så kallade planeringsmötet. En bild-

anpassad kallelsemall till de barn/ungdomar som har behov av konkret förberedelse inför 

deltagande på besök på BUP utarbetades också.  

Journalmallar 
Under hela projekttiden diskuteras löpande behovet av arbetsterapeutiska journalmallar i 

TakeCare. I april 2014 påbörjas en process för att införa sådana mallar genom att en arbetsgrupp 

utses i projektgruppen samt samverkan med berörda personer inom BUP:s ledning och 

administration inleds. I december 2015 finns de framarbetade arbetsterapeutiska journal-

mallarna tillgängliga för alla arbetsterapeuter inom BUP Stockholm. 

Lokalt hjälpmedelsförråd 
Lokalt hjälpmedelsförråd inrättades i maj 2014 för att effektivisera vissa typer av insatser, med t 

ex tids- och planeringshjälpmedel. Inträningsperiod av hjälpmedlet kunde då erbjudas direkt 

efter att behovsbedömning av arbetsterapeut var utförd, vilket förkortade vårdprocessen.  

Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) 
SDQ är ett skattningsformulär som utvecklades med syftet att skapa ett kort screening-

instrument för att mäta psykisk hälsa hos barn (Goodman, 1997; Smedje, Broman, Hetta & 

Knorring, 1999). SDQ innehåller 25 frågor vilka är uppdelade på fem subskalor. Fyra av dessa 

subskalor mäter svårigheter och den femte subskalan mäter prosocialt beteende och empati. I en 

svensk utvärdering var den interna reliabiliteten acceptabel för det samlade måttet på 

svårigheter samt för delskalorna hyperaktivitet och prosocialt beteende, medan reliabiliteten var 

lägre för resterande skalor. SDQ korrelerar högt med både CBCL (Child Behavior Checklist) och 

Rutterskalorna vilka båda anses ha en god validitet (Goodman & Scott, 1999). 

Children’s Global Assessment Scale (C-GAS) 
C-GAS, är en global funktionsskattningsskala vilken mäter barn och ungdomars psykosociala 

funktionsnivå. Skalan går från 100-1 och är indelad i 10 nivåer där den högsta nivån 100-91 

innebär synnerligen god funktionsförmåga inom alla områden (hemma, i skolan och med 

kamrater) och den lägsta nivån 10-1, kräver ständig tillsyn och övervakning. De psykometriska 

egenskaperna hos C-GAS visar på måttlig till hög interbedömarreliabilitet (Shaffer, et al., 1983; 

Dyrborg, et al., 2000). 

Föräldrars upplevda kontroll (Parental Control of Child’s Behaviour) 
Föräldrars upplevda kontroll är ett föräldraskattningsformulär med tio frågor som mäter 

föräldrars upplevelse av deras egen möjlighet att påverka barnets beteende och utveckling. Den 

har utvecklats ur Parental Locus of Control Questionnaire (PLOC) (Campis et al., 1986) som är 



 

 

 

ett mulitdimensionellt instrument med fem subskalor där föräldrars upplevda kontroll över 

barnets beteende är en av subskalorna som visats ha god reliabilitet och validitet (Estroff, Yando, 

Burke, & Snyder, 1994; Laufer, 1993; Mouton & Tuma, 1988). 

Canadian Occupational Performance Measure (COPM) 
COPM är ett individualiserat bedömningsinstrument som används av arbetsterapeuter för att 

upptäcka förändringar i en persons uppfattning om sitt aktivitetsutförande över tid. 

Instrumentet hjälper arbetsterapeuten att mäta resultat av åtgärder genom att en halv-

strukturerad intervju görs med barnet/tonåringen och/eller föräldrarna. Under intervjun 

identifieras 3–5 aktiviteter i vardagen som patienten anser speciellt viktiga att förbättra. De 

aktivitetsområden som är i fokus är personliga dagliga aktiviteter, produktivitet (t.ex. skola och 

lek) samt fritid. 

Aktiviteterna bedöms sedan av barnet/ungdomen på en 10-gradig skala med avseende på hur 

bra denne tycker aktiviteterna utförs för tillfället (utförande) och hur nöjd hen är med detta 

(tillfredsställelse). Vid uppföljning poängsätts åter utförande och tillfredställelse för de valda 

aktiviteterna (Law et al., 2006). Skillnad i totalpoäng på två skalpoäng eller mer är klinisk 

signifikant förbättring i aktivitetsutförandet. 

COPM kan användas vid alla typer av aktivitetsnedsättningar samt vid alla utvecklingsnivåer. 

Det utvecklades ursprungligen för vuxna, men studier har visat att det också går bra att använda 

med barn (Tam, Reid, Naumann & O’Keefe, 2002). Det har använts framgångsrikt med barn 

från 8 år och kan användas i kombination med Talking Mats/Samtalsmatta och bildstöd för att 

förenkla och förtydliga intervjun och skattningarna. Instrumentet har sin grund i The Canadian 

Model of Occupational Therapy (CMOP) och har god validitet och reliabilitet (Law et al., 2006). 

Health of the Nation Outcome Scale for Children and Adolescent (HoNOSCA) 
HoNOSCA är utvecklat att ge en översiktlig sammanfattning av psykiska problem. I behandlar-

versionen skattas 13 problemområden på en skala från 0-4 där 0 står för inga problem och 4 står 

för allvarliga problem (Pirkis et al., 2005). 

Adaptive Behaviour Assessment System – Second Edition (ABAS-II) 
ABAS-II mäter adaptiva färdigheter, d.v.s. de färdigheter som behövs för att fungera i vardagen 

utan hjälp av andra. 

Eftersom att både HoNOSCA och ABAS-II är omfattande och inte mäter effekter på aktivitets-

nivå utan på funktionsnivå beslutade projektledningen att avsluta utvärdering med detta 

instrument efter första året av projektet. Sammanfattningsvis visade resultatet från ABAS-II att 

patientgruppen som tagits emot inom Projekt Kognitivt Stöd under det första projektåret hade 

motsvarande svårigheter gällande funktion, adaptiva färdigheter och självständighet i vardagen 

jämfört med skattningar inom dessa delskalor gjorda av föräldrar till barn och ungdomar som 

uppfyller kriterier för mild mental retardation. Vid projektstart erbjöds personer med mental 

retardation ett omfattande individuellt stöd inom Habilitering och Hälsa medan BUP:s 

målgrupp ej hade tillgång till detta.  



 

 

 

Client Satisfaction Questionnaire 8 (CSQ-8) 
CSQ-skalorna togs fram i slutet av 1970-talet med målet att skapa ett standardiserat mät-

instrument som kunde användas för att titta på generell tillfredställelse inom, bland annat, sjuk-

vården. CSQ-skalorna har hög validitet och reliabilitet. Skalan är en självskattning med 8 frågor 

som besvaras genom att ett av fyra svarsalternativ markeras. Respondenterna har varit barn 11-

18 år samt föräldrar till barn 0-18 år. Formuläret har fyllts i anonymt och resultatet presenteras 

på gruppnivå. En högre poäng indikerar högre tillfredsställelse med insatsen hos respondenten 

(Attkisson & Greenfield, 1996, 2004; Attkisson & Pascoe, 1983; Greenfield, 1983; Larsen, 

Attkisson, Hargreaves, & Nguyen, 1979; Nguyen, Attkisson, & Stegner, 1983). 

Barn under stress (BUS)  
BUS är ett självskattningsformulär framtaget för att mäta stress hos barn. Formuläret består av 

21 påståenden som speglar olika aspekter av stress (t.ex. fysiska och känslomässiga) samt 

påståenden som speglar barnets sociala stöd. Barnen ombeds fylla i formuläret genom att 

markera vilket alternativ som stämmer bäst på dem, aldrig, ibland, ofta eller mycket ofta. 

Formuläret har validerats genom jämförelser med bio-mått (kortisolnivå i saliv) samt genom 

jämförelser med etablerade instrument som mäter depression, ångest, aggression med mera. 

Upphovsmännen uppmanar dock till försiktighet i tolkning då ifyllandet av ett självskattnings-

formulär kan påverkas av många olika faktorer, så som tidpunkt och kontext i vilken man fyller i 

det (Osika, Friberg, Währborg, 2007). 

För att kognitivt stöd ska fungera så bra som möjligt i en individs vardag är det viktigt att de 

personer som hjälper patienten att träna in och använda det kognitiva stödet har kunskap om 

kognition och kognitivt stöd. Detta är en central del i den individuella insatsen och redan under 

projektets första månad utvecklades en utbildning till barnets vårdnadshavare och nätverk för 

att kunna tillgodose detta på ett effektivt sätt. Utbildningen, som omfattar två halvdagar, har 

erbjudits kontinuerligt under projekttiden med uppehåll för sommar- och julledigheter. Den ges 

i gruppform med individuell reflektionstid och diskussion i nätverket kring det barn/den 

ungdom man är där för. Initialt hölls utbildningen av arbetsterapeut och psykolog, men under 

senare delen av projektet hölls utbildningen av två arbetsterapeuter. Anledningen var att 

verksamhetscheferna hade uppmärksammat vikten av att arbetsterapeuterna skulle ha fortsatt 

möjlighet att styra över denna del i insatsen med kognitivt stöd även efter projektavslut och då 

inte vara beroende av annan yrkeskategori inom öppenvården. Utbildningen har utvärderats 

kontinuerligt sedan december 2013 och har genomgått flera mindre samt en större revidering 

(våren 2014) under projekttiden. I september 2015 utvecklas en lista med gemensamt visnings-

material till utbildningen. Detta för att kvalitetssäkra innehållet då BUKS kommer att hållas 

verksamhetsområdesvis efter projektets slut. 



 

 

 

Mellan januari 2013 och 10 december 2015 hade 562 vårdkontakter påbörjats inom projektet 

varav 147 fortfarande var pågående vid projektavslut. Av vårdkontakterna var 61 % pojkar och 39 

% flickor. Medelålder för pojkar var 11,3 år och 12,4 år för flickorna och patienterna var från 3–

17 år vid tiden för vårdbegäran. 

Kontaktorsak 
Kontaktorsak har registrerats efter första kartläggningssamtalet. Enligt siffror från BUP 

Stockholms statistikprogram Pastill var de tre vanligaste kontaktorsakerna problem med hyper-

aktivitet, uppmärksamhet och koncentration (52,5 %), sömnproblem (40,6 %) och 

bråkighet/trots/aggression (13 %). Därefter kom oro/ängslan/ångest (9,8 %), problem i barn-

omsorg/skola (4,4 %) samt isolering/hemmasittande, tvång/fobi och problem med 

närhet/distans/kommunikation (3,6 %) (se figur 5 nedan). 

Huvuddiagnos 
Den huvuddiagnos som var vanligast enligt Pastill var ADHD (41 %) följt av annat tillstånd (28 

%) och Autismspektrumtillstånd (20 %). Övriga diagnoser som förekommit som huvuddiagnoser 

var ångestsyndrom, depression, trotssyndrom samt tvång och fobi (se figur 6). Diagnoserna har 

lagts in i Pastill av respektive arbetsterapeut och belyser vilken diagnos som föranlett insatsen på 

Projekt Kognitivt Stöd. De patienter som hamnat under kategorin ”Annat tillstånd” kan finnas 



 

 

 

inom alla kategorier men har i systemet fått diagnos ”Z004 Psykiatrisk utredning som ej 

klassificeras annorstädes” på grund av bristande rutiner kring detta i projektets början. 

C-GAS 
Medelvärde på C-GAS (Children’s Global Assessment Scale) var 52,1 vid inledning och 54,1 vid 

avslut (se tabell 2 nedan), vilket motsvarar ”Varierande funktionsförmåga med sporadiska 

svårigheter inom flera, men inte alla, sociala områden”.  

Av samtliga patienter skattades 45 % i kategorin C-GAS 60-51, ”Varierande funktionsförmåga 

med sporadiska svårigheter inom flera, men inte alla, sociala områden”, vid inledning av 

kontakten på Projekt Kognitivt Stöd. Och 31 % av patienterna skattades vid inledning i kategorin 

C-GAS 50-41, ”Måttlig störning av funktionsförmågan inom de flesta sociala områden eller 

allvarlig störning av funktionsförmågan inom ett område ex skolvägran, ångest, suicidal 

upptagenhet” (se tabell 3 nedan). 

  



 

 

 

SDQ 
Vid självskattning med Strenghts and Difficulties Questionnaire (SDQ) skattar patienterna en 

genomsnittlig total svårighetspoäng på 14,9. Motsvarande skattning från patienter på BUP:s 

Specialenheter är 15,5 och 16,6 för alla BUP-enheter inom SLSO (Stockholms läns sjukvårds-

område). 

Siffrorna kan också jämföras med medelvärden från en studie på normalpopulation där medel-

värde för total svårighetspoäng hos pojkar i åldern 14-15 år är 9,9 och 10,4 hos flickor i samma 

ålder (Lundh et al, 2008). I en annan studie som tittat på pojkar och flickor i åldersgruppen 17-

19 år är medelvärdet på pojkarnas totala svårighetspoäng 10,6, flickornas är 11,5 och om man 

tittar på hela gruppen är poängen 11,1 (Svedin & Priebe, 2008). Utifrån svenska studier tycks en 

totalpoäng på 17 eller högre fånga den grupp som har mycket problem (Danielsson & Fransson, 

2015). 

Vid SDQ föräldraskattningar ser man en genomsnittlig svårighetspoäng på 17,4 inom Projekt 

kognitivt stöd jämfört med 15,2 från föräldrar till patienter som får behandling i BUP öppenvård 

samt 16,0 för de föräldrar till patienter som är aktuella på någon av BUP:s Specialenheter. En 

totalpoäng på 14 eller högre vid föräldraskattning tycks, utifrån svenska studier, fånga upp den 

grupp som har mycket problem (Danielsson & Fransson, 2015). När man jämför de genom-



 

 

 

snittliga svårighetspoängen före och efter insatser på Projekt Kognitivt Stöd så skattar 

föräldrarna i genomsnitt en total svårighetspoäng på 18,2 vid inledning och 16,2 vid uppföljning. 

Närvarande vid besök 
Föräldrar deltog vid 85,5 % av besöken, och patienten själv närvarade vid 54,5 % (se tabell 4 

nedan).  

Vid avslut av vårdåtagande har behandlaren (ansvarig arbetsterapeut) gjort en bedömning av 

behandlingsresultatet vilken registreras i Pastill. Enligt sammanfattningen i Pastill har 40.9 % av 

patienterna fått ”minskade symtom” efter insats och 6,4 % bedöms ha symtom som är 

”oförändrade men lättare att hantera”. I 12,6 % av fallen ansåg behandlaren att symtomen blivit 

”oförändrade”, i 0,9 % av fallen bedömdes symtomen som ”försämrade” och i 0,4 % av fallen 

som ”försvunna”. För 10,1 % av de avslutade patienterna bedömde ansvarig arbetsterapeut att 

behandlingsresultatet ”gick ej att bedöma”, vilket kan förklaras av att vissa ärenden avslutades 

efter flertalet uteblivna besök. Resterande 28 % motsvarar de patienter som påbörjat men ej 

hunnit avsluta insatsen inom tidsramen för datainsamling till projektrapporten (från jan 2013-

10 dec 2015).  

För att undersöka behandlingsresultaten utifrån de COPM-skattningar som gjorts så 

genomfördes en analys på de patienter på enheten som utfört minst en fullständig skattning med 

COPM (före och efter insats). För dessa patienter sammanställdes även ålder, antal besök på 

mottagningen, C-GAS vid inledning, tillstånd och kön utifrån information i Pastill. 256 

skattningar från 191 patienter inkluderades, varav 65 hade både fullständiga föräldraskattningar 

och barnskattningar. Gruppen skiljde sig inte signifikant från hela patientgruppen gällande vare 



 

 

 

sig medelvärde för C-GAS vid inledning, medelålder, kön, eller genomsnittligt antal besök (se 

även Tabell 5). 

Barn och föräldrar skattar utförande och tillfredsställelse från 1–10 både före och efter insats (se 

4.1.3 ”Utvärderingsinstrument som har ingått under hela projekttiden”). Skillnad i totalpoäng på 

två skalpoäng eller mer motsvarar klinisk signifikant förbättring i aktivitetsutförandet. 



 

 

 

 

50 % av skattningarna återfinns inom de färgglada ”lådorna”. Strecket i mitten visar median-

värdet av skattningarna. De tunna strecken visar skattningarnas fulla spridning. Värden som 

ligger mer än 3 gånger kvartilavståndet från lådan betraktas som utliggare och betecknas med en 

ring. Figuren baseras på 256 skattningar gällande 191 patienter.  



 

 

 

 

 

Både föräldrar och barns skattningar visar högre medelnivå gällande både utförande och till-

fredsställelse efter insats jämfört med före insats. Tre föräldraskattningar (2 %) och åtta barn-

skattningar (7 %) visade lägre utförandepoäng efter insats, och 7 barnskattningar (6 %) visade 

lägre tillfredsställelse efter insats. Ingen skattning från föräldrar visade lägre tillfredsställelse-

poäng efter insats.  

 
 
  



 

 

 

Patienter och föräldrars skattningar av utförande 
 

 

I 80 % av de 256 insamlade skattningarna redovisades en kliniskt signifikant förbättring 

gällande utförande (2 eller fler skalpoäng). Vissa av dessa skattningar gällde alltså samma 

patient. Medelvärde för utförandepoäng såväl som intervall är högre efter insats än innan. Den 

lägsta skattningen efter insats, är alltså högre än den lägsta skattningen innan insats. Detta visas 

i figur 7, 8 och 9, och Tabell 6.   

  



 

 

 

Patienter och föräldrars skattningar av tillfredsställelse 
Av föräldrarnas skattningar av tillfredställelse visar 85 %, respektive 77 % av barnens skattningar 

en förbättring på 2 skalpoäng eller mer efter insats, vilket innebär en kliniskt signifikant 

förbättring. 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

Undersökning av skillnader i föräldrars skattning beroende på sociodemografiska 
faktorer 
Analyser visade inget samband mellan föräldrars skattning av förändring i utförande före och 

efter insats och C-GAS vid inledning, beroende på ålder vid behandlingsstart, kön, eller antal 

mål. Då spridningen i behandlingsmål och behandlingsinsatser som genomförts under projektet 

krävt stor spridning i antal besök så kan inga slutsatser dras om optimalt antal besök, varför 

utvärderingsgruppen inte undersökt detta.  

BUS användes med barn och ungdomar 11–18 år under det sista projektåret. Totalt gjordes 75 

förskattningar och av dessa hade 29 respondenter även genomförd efterskattning. Många 

patienter som gjort förskattningar hade inte avslutat insats med kognitivt stöd vid mätpunkt i 

och med projektavslut. 

Av de 29 respondenter som genomfört både för- och efterskattning var det 10 som enligt BUS 

skattar över gränsvärdet för farlig stress före insats med kognitivt stöd (global mean score >2.5). 

Efter insats skattar 4 patienter över gränsvärdet för farlig stress. I genomsnitt så skattar 

patienterna att de är 6,7 råpoäng mindre stressade efter insatsen. Fördelningen visas i figur 12 

och 13. Av de 75 förskattningar som gjordes, skattade 22 över gränsvärdet för stress.  

 



 

 

 

Totalt antal förskattningar med Föräldrars upplevda kontroll som inkommit under projekttiden 

är 285 st. Av dessa har 166 respondenter även en efterskattning. Av dessa respondenter skattade 

71 % högre upplevd kontroll efter insats. Ett lägre värde tyder på lägre upplevd kontroll och ett 

högre värde på högre upplevd kontroll. Medelvärdet för förändringspoängen är 3.9, med en 

spridning på mellan -15 till +30 förändringspoäng. 

 

På frågan ”Sedan du kom till mottagningen, har dina problem blivit: ” svarar ca 79 % av 

föräldrarna och ca 83 % av barnen att problemen blivit mycket eller något bättre. Ca 14 % av 

föräldrarna respektive ca 8 % av barnen svarar att de är ungefär lika och 1 % (föräldrar) 

respektive 0 % (barn) svarar att problemen blivit något eller mycket sämre. 6 % av föräldrarna 

och 9 % av barnen har inte svarat på frågan (se figur 15 och 16). 



 

 

 

 

 

Ca 90 % av barnen och ca 65 % av föräldrarna skattar att mottagningen varit väldigt eller ganska 

mycket till hjälp på annat sätt. Ca 12 % (barn) respektive 18 % (föräldrar) skattar att bara varit 

till lite hjälp på annat sätt och 2 % (barn) respektive 5 % (föräldrar) att den inte alls varit det. 

Svar saknas från ca 7 % av barnen och ca 11 % av föräldrarna (se figur 17 och 18). 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

Under perioden december 2013 till april 2014 utvärderades utbildningen genom att deltagarna 

(108 st), på en skala 1–9, fick skatta överensstämmelse med 7 påståenden om utbildningen (se 

figur 19 och 20). 

 

 



 

 

 

När utvärderingsformuläret byttes ut i maj 2014 fick deltagarna även fylla i vilken relation de 

hade till barnet, vårdnadshavare/annan närstående, personal från skolan eller annan, 

exempelvis vän till familjen, personal från boende eller korttidsboende (se figur 21). 

 

 

Svar från utvärderingsfrågorna maj 2014–oktober 2015: 
Frågorna förändrades också och respondenterna fick svara genom att kryssa för ett av fyra svars-

alternativ. På frågor om innehållet i utbildningen svarar 95 % av vårdnadshavare/närstående 

och 97 % av skolpersonalen upplevde att de fått användbar kunskap om kognitiva funktioner och 

hur hjärnan jobbar och 98 % (vårdnadshavare) respektive 99 % (skolpersonal) uppger att de fått 

en del eller mycket användbar kunskap om kognitivt stöd. 91 % av vårdnadshavarna och 93 % av 

skopersonalen fick en del eller mycket tips om kognitivt stöd som de tror sig kunna använda 

direkt i vardagen.  



 

 

 

 

 



 

 

 

 

Angående utbildningens form så tyckte den största andelen av deltagarna (93 % av vårdnads-

havarna och 96 % av skolpersonalen) att det var bra eller mycket bra att ha föreläsning varvat 

med eget arbete i arbetsboken, över 60 % av samtliga deltagare upplevde det som mycket bra att 

utbildningen hölls för både anhöriga och personal och 30 % tyckte att det var bra. 

 



 

 

 

 

50 % (vårdnadshavare) respektive 47 % (skolpersonal) upplevde att kursen var över förväntan 

och 43 % (vårdnadshavare)respektive 52 % (skolpersonal) att den uppfyllde deras förväntningar 

till viss del. Det generella omdömet av utbildningen visade att 91 % av vårdnadshavarna och 100 

% av skolpersonalen tycket att utbildningen var bra eller mycket bra. 

 



 

 

 

 

I maj 2014 adderades ytterligare en fråga till utvärderingen då projektgruppen var intresserade 

av att veta hur deltagarna upplevde att erfarenhetsutbytet med andra deltagare var. 34 % av 

vårdnadshavarna och 28 % av skolpersonalen tyckte att erfarenhetsutbytet var acceptabelt, 45 % 

respektive 58 % tyckte att det var bra och 15 % respektive 11 % att det var mycket bra. 

Kursledarna upplevde att det var stor skillnad mellan olika utbildningstillfällen på hur mycket 

deltagarna delade med sig av egna erfarenheter. 

  



 

 

 

 

Under projekttiden har utvärderingarna regelbundet gåtts igenom vilket lett till vissa 

förändringar av innehåll och upplägg i BUKS. Under våren 2014 görs en större revidering av hela 

utbildningsmaterialet vilken tog ca 4 arbetsdagar för 3–4 personer att genomföra. I september 

2015 utvecklas en lista med visningsmaterial som ska användas under utbildningstillfällena och i 

oktober samma år revideras undertexterna i utbildningen. Detta för att alla arbetsterapeuter i 

BUP Stockholm ska ge så lik utbildning som möjligt även efter projektets slut. 

 



 

 

 

Samtliga föräldrar och barn som fyllt i formuläret svarar ”ganska bra” eller ”mycket bra” på 

frågan ”Tycker du att den behandling du fått varit bra?” (se figur 30). 

 

58,9 % av föräldrarna och 45 % av barnen svarar ”ja, absolut” på frågan ”Fick ni den typ av 

behandling som du önskade?” och 36,5 % av föräldrarna och 52,5 % av barnen svarade ”ja, i stort 

sett” (se figur 31). 

 



 

 

 

65,4 % av föräldrarna och 50 % av barnen anser inte att enbart insatser med kognitivt stöd har 

varit tillräckligt för deras behov (se figur 32). 

 

Samtliga föräldrar och 92 % av barnen skulle rekommendera Projekt Kognitivt Stöd till en vän 

som var i behov av liknande hjälp (se figur 33). 

 



 

 

 

Alla föräldrar (100 %) och alla barn utom ett (99 %) är mycket eller ganska nöjda med det 

bemötande de fått av behandlaren på Projekt Kognitivt Stöd (se figur 34). 

 

 

  



 

 

 

96 % av föräldrarna och 95 % av barnen har svarat att de upplever att behandlingen hjälpt dem 

en hel del eller till viss del att hantera sitt barns/sina svårigheter på ett bättre sätt. Ingen 

upplever att behandlingen har gjort patientens svårigheter värre (se figur 35). 

 

 

100 % av föräldrarna och 94 % av barnen svarar att de är mycket eller ganska nöjda, totalt sett, 

med den behandling de fått i Projekt Kognitivt Stöd (se figur 36). 

 



 

 

 

Av de föräldrar som svarat på enkäten är det 90 % som svarat att de absolut kan tänka sig att få 

insatser från Projekt Kognitivt Stöd igen. Ingen av föräldrarna svarar att de inte kan tänka sig 

det. Av barnen svarar 80 % att de absolut kan tänka sig insatser igen eller att de tror att de kan 

tänka sig det (se figur 37). 

 

Resultatet från SDQ visar att patientgruppen som fått insatser inom projektet är en barn-

psykiatrisk patientgrupp. Data från SDQ visar att patienterna i Projekt Kognitivt Stöd i medel 

skattar total svårighetspoäng på 14,9 vilket kan jämföras med cut-off på 17 för den grupp som 

har mycket problem. Detta skulle kunna tolkas som att patienternas problematik är något 

mindre än cut-off. Föräldraskattningarna visar däremot det motsatta då cut-off för mycket 

problem ligger på 14 och Projekt Kognitivt Stöd föräldrarna skattar 17,4 i genomsnitt. Orsaken 

till denna diskrepans är inte fastställd men skulle kunna förklaras med att största delen av 

patientgruppen har en neuropsykiatrisk diagnos med kognitiva nedsättningar som kan påverka 

patientens insikt om sina egna svårigheter.  

Innan arbetsterapeutisk kartläggning kan det vara svårt att bedöma hur mycket av patientens 

svårigheter som beror på bristande kognitiva förmågor och vad som beror på annan psykiatrisk 

problematik, så som ångest och tvångsproblematik. Ibland är symtombilden överlappande 

mellan neuropsykiatriska diagnoser och axel 1-diagnoser, vilket kan göra att psykiatriska 

symtom lämnas oupptäckta och obehandlade. Denna överlappning av symtom kan också 

innebära att det som tros vara behov av kognitivt stöd i själva verket representerar en annan 

problematik, exempelvis trotssyndrom, som i sin tur kräver en annan behandling och andra 

insatser. Ett exempel på när denna svårighet uppstår kan vara patienter med diagnos inom 

autismspektrum som senare utvecklat social fobi eller patienter med ADHD som också uppfyller 

kriterier för trotssyndrom.  



 

 

 

Patientgruppen som har fått insatser inom projektet har högre svårighetspoäng enligt föräldrars 

skattningar på SDQ, om man jämför med medelpatienten från BUP Specialenheter och BUP 

öppenvård. Således har projektets insatser riktats mot rätt patientgrupp, d.v.s. en grupp som har 

lika eller större svårigheter som övriga barnpsykiatriska patienter. 

När det gäller antal besök för individuella insatser med kognitivt stöd så visar statistiken att det 

vanligaste antalet besök under projektet återfinns inom spannet 5-9 besök och det näst 

vanligaste är 10–24 besök (inklusive kartläggning och planering). Detta är en förhållandevis kort 

insats när det gäller kognitivt stöd som vi har kvalitetssäkrat. Den ram vi har valt att förhålla oss 

till inom projektet stämmer ganska väl med det vanligaste antalet besök. I och med att vi också 

vet att medelantalet besök är 6,5 så måste 24 besök (den högre siffran i nästa spann, 10-24) vara 

ovanligt. Dessutom räknas samtliga besök från projektets start in i besöksstatistiken vilka 

innebär att även patienter som remitterades innan timing-guidens utformning ingår. På grund 

av fel timing eller oklar frågeställning som arbetsterapeut och/eller psykolog ändå arbetade 

vidare med (i och med att det ingick i processen för att hitta rätt timing) var antalet besök per 

patient i början av projektet fler än efter att timing-guiden börjat användas inom projektet och 

på mottagningarna. De besök som avslutades redan efter ett första samtal då kognitivt stöd 

bedömdes inte vara rätt insats finns dock även de med i statistiken.  

Det finns begränsat med evidens för hur vårdprocessen vid arbete med kognitivt stöd ska se ut 

för att ge bäst resultat, men utifrån statistik och klinisk erfarenhet bedömer projektgruppen att 

en lämplig ram är 2-3 kartläggande besök plus 4-6 individuella besök plus två psykoedukativa 

tillfällen, vilket är ca 10 besök totalt. Det viktiga är dock inte antalet besök utan att alla kvalitets-

säkrande moment utförs. Genom att även följa förskrivningsprocessen även vid 

rekommendation av konsumentprodukter eller vid tillverkat kognitivt stöd har vi säkerställt att 

stöd erbjuds vid den förändringsprocess som introduktion av kognitivt stöd innebär. Vårt 

upplägg går i linje med Dahlbergs fynd i intervjuer kring förskrivning av hjälpmedel till personer 

med psykiska funktionsnedsättningar (2010). Tidsåtgången beräknades då till 10-20 timmar per 

brukare och i vissa fall krävdes 40 timmar för att hjälpmedlet skulle fungera på ett ändamåls-

enligt sätt. Eftersom forskningen inom detta område är bristfällig vore det mycket intressant om 

fler studier genomfördes i framtiden. 

COPM 
Av COPM-skattningarna i prioriterade aktiviteter visade 80 % utförandeskattningarna och 85 % 

av tillfredställelseskattningarna kliniskt signifikant förbättring efter insats. Detta är ett mycket 

gott resultat, och tyder på att insats med individuellt kognitivt stöd kan vara till stor nytta för 

målgruppen. Spridningen för både utförande- och tillfredsställelsepoäng är högre på gruppnivå 

efter insats, och antalet skattningar som visar på lägre utförandepoäng efter insats är mycket få. 

Ingen föräldraskattning visar på lägre tillfredsställelse efter insats. Detta skulle kunna tyda på att 

risken för att insats med kognitivt stöd har negativ effekt för patientgruppen är låg. 



 

 

 

Dock hade enbart 191 patienter minst en fullständig skattning med COPM registrerad i början av 

december 2015, då data till COPM-studien samlades in. Detta innebär att det saknades 

fullständig COPM-skattning för 221 patienter (54 %) som enligt patientlistor i Pastill hade en 

avslutad vårdprocess vid projektavslut. Detta beror sannolikt till relativt hög grad på att även 

patienter som vid initialbedömning bedömts inte tillhöra målgruppen och därför inte fått insats 

har registrerats som patienter i Pastill. Det vore värdefullt att kunna skilja på dessa grupper, för 

att få bättre förutsättningar att undersöka om det finns skillnader i gruppen som fått behandling 

på mottagningen, beroende på om de slutfört COPM-skattning eller inte. Fler orsaker till varför 

inte alla COPM-skattningar kunde användas i slutanalysen var dels att vi initialt inte hade väl-

fungerande rutiner för att få in efterskattningar (se 4.3.5 ”Diskussion kring utmaningar i det 

kliniska arbetet”) och dels att vi i början av projektet registrerade antalet mål direkt efter det 

första samtalet med vårdnadhavarna istället för det antal mål som sedan beslutades vid vård-

planen för insatsen. Således stämde inte antalet mål som skattats före och efter insats överens 

och därför kunde inte COPM-totalen räknas ut för dessa patienter. För vissa av barnen som 

behandlades var skattning av utförande och tillfredsställelse med COPM för komplext, även med 

det bildstöd som utvecklades under projektet, vilket gjorde att de inte kunde genomföra någon 

skattning. Det skulle vara mycket värdefullt att ha fler och alternativa sätt att utvärdera barnens 

egen upplevelse av insatsens effekt.   

BUS 
Resultatet från ”Barn under stress” visar att 22 av 29 respondenter (76 %) upplever mindre 

stress efter insats. Då antalet respondenter som lämnat in både för- och efterskattning är så pass 

lågt så kan inga slutsatser dras av resultatet om huruvida resultatet tyder på en statistiskt eller 

kliniskt signifikant förbättring. Det låga antalet respondenter förklaras av att formuläret enbart 

använts under projektets sista år och många patienter hade fortfarande pågående insatser vid 

projektavslut. Något som också påverkar antalet insamlade formulär är att det enbart var barn 

och unga mellan 11–18 år med förmåga att fylla i formuläret självständigt som är representerade. 

En större undersökningsgrupp skulle krävas för att kunna styrka det resultat som framkom i 

projektet. Dock indikerar resultatet att det kan vara relevant att undersöka barnpsykiatriska 

patienters stressnivå (med BUS-formuläret) före och efter insats av arbetsterapeut.  

Föräldrars upplevda kontroll 
Resultatet från ”Föräldrars upplevda kontroll” visar att 118 av 166 respondenter (71 %) skattar 

högre upplevd kontroll efter insats (genomsnittligt förändringspoäng 3,9). 48 av de 116 respon-

denterna rapporterade sin upplevda kontroll som samma eller lägre efter insats. Resultatet tyder 

på att majoriteten av föräldrarna till barn som mottagit insats från Projekt Kognitivt Stöd 

upplever en ökad känsla av kontroll, det vill säga en ökad känsla av möjlighet att kunna påverka 

sitt barns beteende och utveckling, efter avslutad insats. Ingen signifikanstestning har gjorts av 

resultatet och det har inte kontrollerats för övriga faktorer som kan ha påverkat resultatet.  

SDQ 
Resultaten från SDQ visar att de flesta av patienterna och deras föräldrar upplever att kontakten 

med mottagningen varit till nytta och att problemen blivit bättre. Det är dock en stor andel barn 

som inte utfört kompletta SDQ-skattningar. Resultat från SDQ tas även upp under 4.3.1 

”Diskussion kring patientgrupp”. 



 

 

 

Utvärdering av BUP:s utbildning i kognitivt stöd (BUKS) 
Utvärderingen av BUKS visar mycket hög grad av tillfredsställelse hos majoriteten av deltagarna. 

Utbildningen har i projektet upplevts som en god grund för insatser med kognitivt stöd. Att 

skolpersonal har varit välkomna på utbildningen har inneburit en möjlighet för projektgruppen 

att nå ut även till de som ofta är viktiga stödpersoner för barnet i vardagen vad gäller kognitivt 

stöd i förskola och skola. Utbildningen har även upplevts som en möjlighet för personal och 

föräldrar att ägna tid tillsammans att tänka kring barnets förutsättningar och behov. När detta 

gjorts på ”neutral plats”, d.v.s. på mottagningen, är vår erfarenhet att även vårdnadshavare och 

skolpersonal som tidigare har haft olika uppfattning om barnets/ungdomens behov i viss mån 

har kunnat mötas och få en ökad förståelse för tänkbara lösningar. Utbildningen bedöms 

förbättra förutsättningarna för att insatsen med kognitivt stöd ska förankras och genomföras 

konsekvent i olika delar av barnets liv.  

CSQ 
Resultaten från CSQ visar att majoriteten av både barn och vårdnadshavare anser att insatsen 

har varit bra eller ganska bra, att den har varit av den typ som de önskade och att de skulle 

kunna tänka sig stöd igen om de skulle ha behov. Denna positiva bild styrks också av att 96 % av 

föräldrarna och 95 % av barnen upplever att insatsen har hjälpt dem till viss del eller en hel del i 

att hantera sitt barns/sina svårigheter på ett bättre sätt. Att samtliga föräldrar och 92 % av 

barnen skulle rekommendera insatser till en vän med liknande behov och att alla föräldrar och 

alla utom ett av barnen/ungdomarna är mycket eller ganska nöjda med det bemötande de fått 

tolkar vi som att projektgruppen har lyckats med vår strävan att ha ett patientcentrerat 

förhållningssätt.  

Det patientcentrerade förhållningssättet styrks också genom ett arbetsterapeutiskt examens-

arbete från Karolinska Institutet, ”Delaktighet i samtal - vad kan utgöra stödjande faktorer?”, där 

föräldrar vars barn varit i kontakt med arbetsterapeut inom Projekt Kognitivt Stöd intervjuades 

kring barnens upplevelse av delaktighet i kontakten (Andrén & Atterhem, 2014).   

Det är endast två av frågorna i CSQ där svaren är något mindre positiva. Svaren på fråga 3 

”Tycker du att vår behandling varit tillräcklig för era behov?” visar att mer än hälften av 

föräldrarna och hälften av barnen anser att inte enbart insats med kognitivt stöd räcker till för 

att täcka de behov de har. Det anser projektgruppen stödjer att insatserna har riktats till tänkt 

patientgrupp, den barnpsykiatriska. Det belyser även vikten av att individuell insats med 

kognitivt stöd inte ska vara den enda insatsen och att övergripande patientansvar ska kvarligga 

på patientansvarig behandlare. När det gäller fråga 2 ”Fick du den behandling ni önskade” så 

svarade 58,9 % av föräldrarna ”ja absolut” i jämförelse med 45 % av barnen. Att fler föräldrar än 

barn upplever att de fick exakt önskad insats kan till viss del bero på att vårdnadshavarna till 

högre grad varit medvetna om vad de kan förvänta sig att få för typ av insats.  

Fysisk placering gav kompetenshöjande miljö 
En förutsättning för att bygga upp den kompetenshöjande miljö med former för erfarenhets-

utbyten som rört metod och uppdrag (hur vi gör och varför) var att hela projektgruppen 

placerades på en och samma enhet under projektets gång. Den närhet till samarbete som den 



 

 

 

fysiska placeringen möjliggjorde främjade utveckling av en kollegial anda där det har varit 

naturligt att kollegor delar med sig av sina kunskaper och material. Se även 3.3.2 ”Diskussion 

kring framgångsfaktorer i projektprocessen”. Detta är en framgångsfaktor som vi även efter 

projekttid kommer att ha stor nytta av då vi inte längre kommer att sitta samlade. I och med att 

projektet har bedrivits under en egen enhet har vi också haft ökad möjlighet att utveckla och 

bedriva kliniskt arbete utifrån vårt uppdrag utan att ge avkall på förutsättningar för effekt av 

våra insatser till följd av en i övrigt pressad organisation.  

Gemensam kompetensutveckling, arbetsverktyg och fortsatt uppdrag som grund 
för lika vård 
Styrgruppens satsning på gemensam kompetensutveckling inom projektet (t.ex. utbildning i 

PRPP) innebar en långsiktighet som främjat förutsättningarna till lika vård på alla mottagningar 

inom BUP Stockholm. Även de beslut om inköp av visningsmaterial, kognitivt stöd och litteratur 

till samtliga enheters arbetsterapeuttjänst möjliggör detta. Andra faktorer som befäster en grund 

för lika vård är enhetligt basutbud till de lokala hjälpmedelsförråd som kommer att etableras på 

BUP-mottagningarna samt den gemensamma arbetsbeskrivning som tagits fram som ett stöd för 

att rama in det arbetsterapeuter inom BUP Stockholm ska arbeta med.  

Tydlig arbetsterapeutisk vårdprocess leder till effektivitet och lika vård 
En framgångsfaktor är att projektet satsade på att tydliggöra ramarna för de arbetsterapeutiska 

insatserna under projektet. Det ledde till att insatsperioden för varje patient blev relativt kort, 

intensiv och tidseffektiv. Det påverkade också insatserna positivt att det fanns en gemensam 

grund för kartläggning och målformuleringar genom ett bestämt bedömningsinstrument 

(COPM) med kognitiva anpassningar som utvecklats av projektgruppen. 

Att ändra vanor, såsom att börja använda kognitivt stöd, är alltid en omställning för familjerna. 

Projektmedlemmarna har arbetat systematiskt för att få till stånd kompenserande förändringar 

hos patienterna och deras familjer. Att ha skrivna rutiner för varje moment i vårdprocessen (se 

bilaga 1), så som planeringsmöte där väl avgränsade mål formuleras, och avslutningsmöte med 

uppföljning och sammanfattning av insatser har varit till stor hjälp för att säkerställa att 

användning av kognitivt stöd och förändring i vardagen verkligen har skett. 

Det metodutvecklingsarbete som utmynnat i ramar, struktur och material att använda i det 

kliniska arbetet är också mycket värdefullt då det underlättat för samtliga arbetsterapeuter inom 

BUP i Stockholms läns landsting att ge lika vård oavsett vilken arbetsterapeut/mottagning 

patienten får insatser från. Vi bedömer även att det gynnar effektiviteten i det dagliga arbetet. 

Identifiering av framgångsfaktorer vid insats med kognitivt stöd 
Det har också blivit tydligt i projektet att det finns flertalet faktorer som påverkar patienternas 

förutsättningar för att ha nytta av kognitivt stöd. Utvecklandet av timing-guide och remiss-

kriterier har sannolikt varit en mycket viktig del i att de goda resultat som framkommit, då 

resurserna lagts på de mottagare som bedöms ha goda förutsättningar för att delta i insats. Den 

viktigaste faktorn enligt projektgruppens kliniska erfarenhet är att barnets/ungdomens 

delaktighet vid målsättning för insatsen, delaktighet i utformning av stödsystemet samt att 

hänsyn tas till motivation, styrkor och intressen är av stor vikt för om det kognitiva stödet 

kommer att användas och därmed om effekt kan nås. Även att vårdnadshavarna ger överens-

kommet stöd i användning av utprovat kognitivt stöd är en förutsättning för önskad effekt. 



 

 

 

Kapacitet, timing och väntetid   
I de perioder då projektgruppen/enskilda arbetsterapeuter (p.g.a. den stora efterfrågan) inte har 

kunnat ta emot alla patienter direkt har patienterna ibland fått vänta i upp till tre månader innan 

insats kunde påbörjas. I början av projektet gjordes försök att tidsberäkna en insats med 

kognitivt stöd genom att försöka ange visst antal veckor, t ex 1–2 besök/vecka under fyra veckor 

med telefonuppföljningar under 8 veckor. Detta var ej ett effektivt sätt att arbeta och frångicks 

redan under det första halvåret. Nackdelen är dock att vi ej har kunnat ange tidsaspekter för en 

pågående insats då detta beror på många faktorer som styr lämplig insatstakt. De yttre faktorer 

som kan påverka är bland annat familjens övriga belastning, svårigheter att få till besök där 

samordning mellan t.ex. skola, BUP och familj krävs eller förutse väntetider för leverans av 

hjälpmedel som bedöms behövas för fortsatt intervention. Detta leder i sin tur till att det är svårt 

att förutse exakt hur lång väntetiden för insats är. Under projekttiden har vi prövat med en 

maxgräns på 25 pågående patienter per arbetsterapeut för heltid, vilket har fungerat under 

förutsättning att arbetsterapeuten har kunnat vara med och påverka nybesökstakten (ca 2–4 

nybesök/månad med metodutveckling på heltid var 5:e vecka). Olika faser av insatsen kan vara 

olika tidskrävande och olika ärenden likaså. Periodvis har 25 pågående ärenden varit för många 

och periodvis har några arbetsterapeuter haft några fler än 25 pågående under projekttiden. Det 

viktiga inför fortsatt arbete efter projekttiden är att respektive ledning har inblick i vikten av god 

timing och vad som påverkar den samt öppenhet för en lokal rutin som tar hänsyn till att antalet 

pågående ärenden kan variera över tid varför intag bör planeras i samråd med varje arbets-

terapeut.  

Prioriteringsordning och timing 
Under så gott som hela projekttiden har behovet och efterfrågan av insatser överstigit resurserna 

vilket har gjort det extra utmanande att förhålla sig till det projektmål som handlar om att 

”utforma inklusionskriterier och prioriteringsordning för insatser gällande kognitivt stöd, för de 

barn- och ungdomspsykiatriska patientunderlaget, utifrån behov och efterfrågan”. 

Projektet satsade på att hitta ett sätt att beskriva och bedöma rätt timing för insatser med 

kognitivt stöd vilket varit både tidskrävande och svårt, men inte omöjligt. Den största 

utmaningen har varit att förmedla detta på ett tydligt sätt för övriga BUP-medarbetare och 

chefer inom organisationen för att exempelvis få inremitterande patientansvarig behandlare att 

beakta att patienten inte har andra symtom med högre behandlingsprioritet, så som depression, 

tvång, ångest eller suicidalitet, innan de remitterat till Projekt Kognitivt Stöd, eller i de fall 

behandling för dessa symtom redan pågår, huruvida patienten med familj kommer att orka med 

parallell behandling med kognitivt stöd.  

I flera av de fall där en patient som, vid initial bedömning eller remisskonferens, bedömts ha 

prioriterat behov av andra insatser ändå remitterats till projektet har det varit problematiskt att 

skicka tillbaka remissen. Det kan då vara så att inremitterande behandlare är av annan åsikt och 

inte accepterar den bedömning som gjorts i projektet. Det har också varit fallet vid flera tillfällen 

då arbetsterapeut bedömt att kognitivt stöd inte är rätt insats för den problematik som beskrivs. 

Projektgruppen har arbetat med denna fråga genom att läsa igenom och diskutera BUP:s 

riktlinjer för hur olika tillstånd ska bedömas och vilka åtgärder som ska vidtas i vilken ordning 



 

 

 

samt kontinuerlig återkoppling från projektets teamledare till aktuell remittent. Dock förefaller 

det finnas utrymme för tolkning inom BUP-organisationen om hur olika tillstånd bör utredas 

och behandlas. Arbetet med att implementera BUP:s gemensamma riktlinjer är fortfarande 

under utveckling. Olika behandlare gör således olika bedömningar av liknande tillstånd. Se även 

4.3.1 ”Diskussion kring patientgrupp” om överlappande symtombild.   

En annan förklaring kan vara att det har varit svårt för projektet att nå ut med information om 

vikten av att det finns minst en motiverad mottagare av insatser med kognitivt stöd då det är 

avgörande för om en förändring kan genomföras. Mottagaren måste dessutom ha ork att 

förändra vardagsrutiner vilket ställer höga krav på rätt timing för insatsen. Information om hur 

kognitivt stöd fungerar, utan att nå fram med ovanstående, kan då riskera att ge en övertro till 

dess effekt och funktion.  

Projektgruppen har även arbetat målinriktat med momenten i vårdprocessen för att ge 

individuella insatser med kognitivt stöd (se 1.2 ”Projektets syfte och mål”, 3.1.4 ”Hur vård-

processen växte fram”, 3.2.2 ”Resultat av utarbetad vårdprocess”). Utmaningen i detta består 

främst i att förklara och nå ut med metoden i öppenvården där det finns en annan kultur och 

man är van att arbeta enligt en annan vårdprocess. Projekt Kognitivt Stöds vårdprocess har 

ibland uppfattats som en lång insats vilket kan leda till utmaningar vid implementeringen. Det 

viktiga är att nå ut med att metoden består i att vi har identifierat vilka moment en insats med 

individuellt kognitivt stöd behöver bestå av för att ha förutsättningar att ge effekt, d.v.s. 

kvalitetssäkrat vårdprocessen för individuell insats med kognitivt stöd från arbetsterapeut. Detta 

i kombination med timing för insatsen styr sedan hur insatsen hamnar i patientens totala vård-

process inom BUP. 

Informationsspridning internt  
Projektet har varit beroende av remisser från BUP öppenvård för att kunna bedriva klinisk 

verksamhet. Trots att projektgruppen har arbetat strukturerat med att informera om projektet, 

uppdraget, kognitivt stöd, remissförfarandet samt timing-guide har det varit utmanande att nå 

ut till alla medarbetare och chefer inom en organisation av vår omfattning.  

Det har också varit svårt att nå ut med att arbetsterapeuternas uppdrag inom BUP kognitivt stöd 

inneburit arbete med individuella lösningar utifrån aktivitetsnivå med kompensatoriska insatser 

(till skillnad från funktionsnivå och symtomreducerande) för att uppnå ett förbättrat 

aktivitetsutförande i, för patienten och/eller familjen, prioriterade aktiviteter. Projektgruppen 

har ibland mötts av en förväntan om att individuella insatser med kognitivt stöd ska vara en 

omfattande behandling med betydande symtomreduktion. Insatserna kan dock endast 

kompensera för nedsättningarnas påverkan på patientens förmåga till aktivititet och delaktighet. 

Missförstånd kring detta har i vissa fall lett till att patient och familj har orealistiska 

förväntningar på den insats som projektet har kunnat erbjuda.  

Kontaktytor för samarbete med patientens övriga behandlare inom BUP 
Eftersom kognitivt stöd ges som en del i den barnpsykiatriska behandlingen är det en förut-

sättning att familjen parallellt har kontakt med sin öppenvårdsmottagning. Insatserna behöver 

vara koordinerade och kommunikationen mellan behandlare bör ske regelbundet. I de fall där 

remittenten varit med i planering före (och tagit del av Timing-guiden), under och efter insatser 



 

 

 

med kognitivt stöd har insatsen oftast fungerat ändamålsenligt. Utmaningar har uppstått då 

ansvarig behandlare har avslutat eller pausat de egna insatserna.  

Även i de fall när patienten har en pågående insats på sin ordinarie mottagning har teamarbete 

försvårats av det fysiska avståndet mellan mottagningarna och därav brist på gemensamma 

naturliga forum för samarbete, som till exempel behandlingskonferenser. Det här ett område 

som har stor potential att utvecklas i och med att arbetsterapeuterna flyttar ut till varje 

mottagning efter projektavslut.  

Vårdkedjan för patienter med neuropsykiatriska funktionsnedsättningar inom 
Stockholms läns landsting 
En stor del av de patienter som remitterats till Projekt Kognitivt Stöd har en eller flera neuro-

psykiatriska diagnoser eller drag av dessa. Eftersom dessa diagnoser innebär kognitiva nedsätt-

ningar, så var det helt rätt målgrupp för projektet, så länge patienten bedömdes vara en barn-

psykiatrisk patient. 

Det har varit en utmaning för oss att förhålla oss till hur vårdkedjan bedömts ska se ut efter det 

att patienten utretts och har fått sin NPF-diagnos återgiven inom BUP. Det har inte funnits en 

enhetligt fastställd definition av vilka kriterier som ska uppfyllas för att räknas som barn-

psykiatrisk patient och det kan därför skilja sig åt hur de olika mottagningarna har tolkat vilka av 

de patienter som har utretts för NPF som har möjlighet till fortsatt individuellt stöd inom BUP 

och vilka som ska remitteras för insatser i grupp inom Habilitering och Hälsa. Detta påverkade 

hur förutsättningarna för ett effektivt samarbete mellan arbetsterapeut och annan behandlare 

inom BUP var under projekttiden. 

Klinisk erfarenhet under projekttiden visade att ett tätare teamarbete, mellan arbetsterapeut och 

annan behandlare, hade varit värdefullt för framförallt tonåringar med AST/ADHD som ej har 

daglig sysselsättning utan istället spenderar all vaken tid vid dator, patienter med socialfobiska 

symtom och AST, barn med uppförandestörning eller trotssyndrom i kombination med AST 

och/eller ADHD samt familjer där föräldrarna är oense om hur de ska bemöta barnet utifrån 

NPF. Inom dessa patientgrupper är vår erfarenhet att patienterna oftast inte blir hjälpta av 

enbart kognitivt stöd eller enbart annan barnpsykiatrisk behandling. Detta tätare samarbete 

hoppas vi ska kunna uppnås efter projekttiden då arbetsterapeuterna kommer att vara placerade 

lokalt på BUP-mottagningarna. 

Överlag upplever projektgruppen att det finns mer att reda ut/ tydliggöra inom BUP- organisationen 

kring vilka insatser, förutom medicinering och nu eventuellt kognitivt stöd, som patienter med 

NPF kan erbjudas. 

Bemanning i förhållande till behov 
Under hela projekttiden har inflödet av remisser från öppenvårdsmottagningarna sett mycket 

olika ut. Dels har det totala inflödet varierat i olika perioder och dels så har olika mottagningar 

remitterat olika mycket. Under det första projektåret var inflödet så stort att remisstopp infördes 

för att projektgruppen skulle ha möjlighet att ge insatser till de som redan inremitterats. Efter att 

projektgruppen utökats har belastningen framför allt varit hög för de arbetsterapeuter som hört 

till större öppenvårdsmottagningar samt mottagningar som varit mycket aktiva och positiva till 

insatser från Projekt Kognitivt Stöd. Projektgruppen bedömer det som sannolikt att det stora 



 

 

 

behovet av arbetsterapeutinsats kommer att kvarstå efter projektslut. Det kommer troligen att 

krävas ytterligare prioriteringar alternativt resurssatsningar inom organisationen för att till-

godose behovet.  

Rutiner för utvärdering och bortfall 
I projektets början fanns inga uttalade rutiner för hur skattningsskalor för utvärdering av de 

kliniska insatserna skulle samlas in. Vissa patienter/föräldrar fyllde i skalorna under besöket på 

mottagningen, andra gjorde det i väntrummet efter besöket och lämnade dem i receptionen och 

ytterligare andra gjorde det hemma och skickade skalorna per post. Många av de skalor som inte 

lämnades in direkt kom aldrig in.  

Det fanns inte heller fastställt vid projektstart vilka utvärderingsskalor som skulle användas för 

att mäta resultatet. Därav användes vissa utvärderingsskalor i början som sedan togs bort då de 

ej bedömdes mäta det som avsågs. Likaså lades andra utvärderingar till så pass sent i projektet 

att antalet insamlade för- och efterskattningar blev för lågt för att dra några slutsatser från (se 

även 4.1.3 ”Utvärderingsinstrument som har ingått under hela projekttiden”, 4.1.4 

”Utvärderingsinstrument som endast användes första året” och 4.1.5 ”Utvärderingsinstrument 

som har adderats under projektets sista år”).  

Bortfallet av efterskattningar har ej följts under projekttiden. Detta gör att man inte kan särskilja 

vad bortfallet berott på och således inte heller dra några slutsaser kring om och hur det kliniska 

arbetet och bortfallet hänger ihop. Det hade till exempel varit intressant att kunna se hur många 

som själva valt att avsluta insatsen och vilken anledningen till detta var samt hur många som 

avslutats på grund av att kognitivt stöd bedömts vara fel insats eller att annan behandling 

bedömts vara prioriterad. 

Pionjärer inom BUP 
Det är få BUP-mottagningar i Sverige som har arbetat strukturerat med metodutveckling kring 

arbetsterapeuternas roll, arbetsuppgifter och metod i det kliniska arbetet på en barn- och 

ungdomspsykiatrisk mottagning. Det har därför inte funnits någon färdig ”mall” att utgå ifrån i 

metodutvecklingen i projektet, utan projektgruppen har utformat det kliniska arbetet från 

grunden med inspiration från andra BUP- mottagningar i landet, se 3.1.4 ”Utveckling av vård-

process”. Det är utmanande och även tidskrävande att, som yrkesgrupp kliva in på en ny arena, 

men den långa projekttiden har ändå möjliggjort utarbetande av en kvalitetssäkrad metod (vilka 

moment som ska ingå i vårdprocessen med individuella insatser med kognitivt stöd från arbets-

terapeut inom BUP Stockholm). 

 



Projektets syfte samt projektmål uppfyllda 
Projektledningen bedömer att projektet har uppnått projektmålen, se 1.2 ”Projektets syfte och 

mål”, 4.2."Resultat" (kliniska delen), 3.2.2 "Resultat av utarbetad vårdprocess", 3.2.9 "Utvecklat 

grundmaterial för fördjupad kartläggning inför individuella insatser med kognitivt stöd", 3.2.7 

"Timing-guide", 3.2.11 "Arbetsbeskrivning arbetsterapeuter", 3.2.1 "Utveckling av förslag på 

organisationsform".  

I och med att klinisk verksamhet har bedrivits under hela projekttiden har en metod för 

individuella insatser med kognitivt stöd kunnat utformas och prövas kliniskt för att kvalitets-

säkra effekt utifrån lägsta vårdnivå. Den faktor som under projekttiden har bedömts vara en av 

de mest avgörande gällande insatsens effekt har varit hänsyn till timing/läge för insats.  Den 

timing-guide som sammanställts under projekttiden kommer fortsättningsvis att användas i 

syfte att tillsammans med andra behandlare inom BUP bedöma när insatser med individuellt 

kognitivt stöd av arbetsterapeut är rätt insats.  

Kognitivt stöd är en viktig del, men täcker inte patientens totala vårdbehov inom 
BUP 
Projektgruppen bedömer det som sannolikt att det stora behovet av arbetsterapeutinsats med 

individuellt kognitivt stöd inom BUP Stockholm kommer att kvarstå efter projektslut. Dessa 

insatser täcker inte barnpsykiatriska patienters totala vårdbehov, men kan vara en viktig del. 

Data från SDQ visar att de flesta patienter (n=98) och vårdnadshavare (n=203) anser att 

kontakten med projektet har varit till nytta och att problemen har blivit bättre. Utvärderings-

formuläret CSQ visar också på hög procent nöjdhet med insatserna och vittnar samtidigt om att 

kognitivt stöd inte täcker samtliga behov av vård som de har. Vår slutsats av detta blir att de barn 

och ungdomar som vi har gett individuella insatser till inom projekttiden representerade den 

avsedda målgruppen. Projektet drar även slutsatsen att det var ett viktigt beslut att arbets-

terapeut som ger insats med kognitivt stöd inte är patientansvarig behandlare vid BUP 

kontakten för att säkerställa att det övriga barnpsykiatristriska behovet tillgodoses. 

Förbättrar aktivitetsutförandet för målgruppen 
Det har skett relativt lite forskning på effekten av kognitivt stöd, vilket leder till bristande 

evidensunderlag. Därför måste slutsatser dras med försiktighet. Med detta sagt, tyder våra data 

på att insats med individuellt kognitivt stöd upplevs vara till stor nytta för patienter inom barn 

och ungdomspsykiatrin och deras familjer. Kognitivt stöd förbättrar patientens aktivitets-

utförande vilket kan leda till ökad aktivitet, delaktighet och självständighet i vardagen. Det kan 

också göra att personens självkänsla och känsla av trygghet ökar, se 2.2 Vinster med kognitivt 

stöd. Projektgruppens erfarenhet är att detta gör att även en del patienters psykiska hälsa och 

mående förbättras, men att kognitivt stöd i sig inte är en metod för att minska psykiska symtom 

utan för att för att bidra till ett förbättrat aktivitetsutförande.  

Vår slutsats drar vi från klinisk erfarenhet, samt från våra undersökningar av genomförda 

skattningar med bedömningsinstrumentet COPM under projektet (n=256 för- och efter-

skattningar, utförda av vårdnadshavare och barn/ungdomar). Dessa skattningar visar klinisk 

signifikant förbättrat aktivitetsutförande av prioriterade aktiviteter för 80 % och kliniskt 

signifikant ökad tillfredsställelse för 85 % gällande skattad nöjdhet med hur väl de utför vald 

aktivitet efter insats med kognitivt stöd. Viktigt att poängtera är att utvärderingarna och under-



 

 

 

sökningarna har skett inom ramen av ett utvecklingsprojekt och inte ett vetenskapligt 

forskningsprojekt. Exempelvis har ingen kontrollgrupp funnits, inga långtidsuppföljningar har 

gjorts och anledningar till bortfall har inte följts upp. Detta begränsar naturligtvis resultatens 

generaliserbarhet.  

Kognitivt stöd kräver rätt läge för god effekt 
Vår slutsats är att det ej finns många exklusionskriterier till insatser med individuellt kognitivt 

stöd inom BUP. De få vi har identifierat är när annan vårdgivare har uppdraget, när annan 

prioriterad insats/behandling är så pass omfattande att det ej finns tid eller ork för andra 

parallella åtgärder och när aktuell suicidalitet ej är omhändertagen. Att kompensera med 

kognitivt stöd (t ex tyngdtäcken för sömnsvårigheter) är heller inte lämpligt för att minska 

symtom som kan ha uppstått av medicinering som ej ännu är utvärderad. Däremot är vår 

erfarenhet att timing för insatser med individuellt kognitivt stöd är av största vikt för ett gott 

resultat.  

Barnets/ungdomens delaktighet vid målsättning för insatsen, delaktighet i utformning av stöd-

systemet samt att hänsyn tas till motivation, styrkor och intressen är av stor vikt för om det 

kognitiva stödet kommer att användas och därmed om effekt kan nås. Även att vårdnadshavarna 

ger överenskommet stöd i användning av utprovat kognitivt stöd är en förutsättning för önskad 

effekt. Det krävs minst en motiverad mottagare som har ork att genomföra en förändring och vid 

behov av skolbyte eller byte av boendeform ska detta omhändertas före insatser med kognitivt 

stöd. Detta för att säkerställa kontinuitet kring insatsen då mottagarna blir konstanta samt att 

vardagsrutinerna är aktuella.  

Resultatanalysen ger ej underlag för utvidgad prioriteringsordning utifrån ålder 
eller C-GAS 
En stor utmaning när det gäller att utveckla en fungerande prioriteringsordning för insatser med 

kognitivt stöd har varit att trots att vi har identifierat faktorer som kan ha betydelse för om 

insatsen får effekt och kraftigt utökat våra arbetsterapeutresurser så är det så pass många 

patienter där det bedöms vara rätt läge för insatser med kognitivt stöd att dessa resurser ändå ej 

räcker till för att täcka behovet inom en rimlig tidsram på vissa enheter. Svårigheten med att ha 

växande väntelistor är att det bedömda läget för insats kommer att hinna förändras och därmed 

uteblir sannolikt förväntad effekt.  

Våra analyser visade inga statistiskt signifikanta samband mellan effekt av insats utifrån COPM-

skattningar och patientens C-GAS-nivå eller ålder vid behandlingsstart. Undersökningsgruppen 

var dock för liten för att utesluta att det kan finnas några sådana samband. Utifrån våra analyser 

kan vi alltså inte veta om dessa faktorer skulle kunna användas för att komplettera Timing-

guiden (som ska vara till hjälp vid beslut om insatser med kognitivt stöd har förutsättningar att 

ge önskad effekt) med ytterligare en prioriteringsordning där ålder och/eller C-GAS-nivå skulle 

kunna vara vägvisande för ytterligare urval. En större undersökning kring detta vore mycket 

intressant.  

Analyserna visar inte heller något samband mellan vårdnadshavarnas skattningar av upplevd 

effekt och antal uppsatta mål. Projektets insamlade data ger alltså inget stöd för att något visst 

antal mål skulle ge bättre effekt. Målens inriktning och således innehåll i efterföljande insatser 



 

 

 

har varierat från patient till patient (ligger i individuella insatsers natur). Detta kan förklara den 

stora spridning i antal besök som vår statistik visar från projekttiden. Men i och med att 

projektet inte har följt typ av insatsmål i relation till antal besök så har vi inte kunnat undersöka 

antal besök beroende på typ av insats. Vi har dock under projektets gång urskilt några 

återkommande kategorier som målen ofta handlar om, så detta skulle kunna vara en intressant 

aspekt för ett liknande projekt eller en studie att följa.  

Metod för arbetsterapeutens vårdprocess fastställd 
Projektgruppens kliniska erfarenhet är dock att många fler faktorer än just målens inriktning 

påverkar hur många besök insatsen kräver, så som samsyn för insats mellan vårdnadshavare 

eller mellan dem och skola, samsjuklighet hos patient och/eller föräldrar samt mottagarens 

förmåga att genomföra rekommenderad förändring i vardagslivet. Således är projektets slutsats 

gällande besöksantal att ett fast antal besök inte vore lämpligt. Dock har det varit värdefullt att 

förhålla sig till den ram på cirka 10 besök som de flesta kontakter inom projektet har haft, och 

detta rekommenderas även för fortsatt verksamhet i öppenvård såväl som till eventuella 

liknande projekt. Projektet har tagit fram rutinblad (se bilaga 1) som beskriver varje moment 

som ska genomföras i arbetsterapeutens vårdprocess. Beroende på hur behovet ser ut så utförs 

ett moment per besök eller flera moment i ett besök.  

Slutsatser kring projektprocessen 
Våra slutsatser av projektarbetet som sådant är att framgångsfaktorerna främst återfinns inom 

kompetens i projektgruppen, strukturerad styrning och en projektorganisation som på flera sätt 

var väl förberedd på en långsiktig satsning med allt vad det innebar. 

De största utmaningarna har dock varit att nå ut med relevant information, i rätt tid, om 

projektet internt samt att hitta fungerande former för effektiv förankring inom organisationen. 

Detta påverkade även arbetet med implementeringsprocessen av arbetsformen inför projekt-

avslut. Att bedriva ett projekt som samtidigt har fungerat som en linjär klinisk verksamhet har 

troligen varit både den största utmaningen och samtidigt en betydande framgångsfaktor. 
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Figur 1. Organisationskarta för BUP Stockholm. 

Figur 2. Aktivitetsplanen sommaren 2014 (fanns även digitalt). 

Figur 3. Vårdprocess vid arbetsterapeutinsats under projekttid. 

Figur 4. Vårdprocess vid arbetsterapeutinsats efter projekttid. 

Figur 5. Kontaktorsak enligt Pastill 

Figur 6. Huvuddiagnos enligt Pastill. 

Figur 7. Skattningar av utförande och tillfredsställelse, visat med låddiagram. 

Figur 8. Medelvärde för skattningar av utförande och tillfredsställelse. 

Figur 9. Barns skattning av utförande före och efter insats. 

Figur 10. Föräldrars skattning av tillfredsställelse. 

Figur 11. Barns skattning av tillfredsställelse. 

Figur 12. Stressnivå hos patienter innan insats, samt figur 13. Stressnivå hos patienter efter 

insats. 

Figur 14. Spridning av förändringspoäng. 

Figur 15. Föräldrars skattning av problemnivå, andel i %. 

Figur 16. Barns skattning av problemnivå, andel i %. 

Figur 17. Barns skattning av mottagningskontaktens övriga nytta, andel i %. 

Figur 18. Föräldrars skattning av mottagningskontaktens övriga nytta, andel i %. 

Figur 19. Medelvärde för svar på fyra utvärderingsfrågor för BUKS december 2013- april 2014. 

Figur 20. Medelvärde för svar på tre utvärderingsfrågor för BUKS december 2013- april 2014. 

Figur 21. Fördelning av deltagares i BUKS relation till patienter. 

Figur 22. Fördelning av deltagare i BUKS svar gällande lärdomar från kursen. 

Figur 23. Fördelning av deltagare i BUKS svar gällande lärdomar från kursen. 

Figur 24. Fördelning av deltagare i BUKS svar gällande lärdomar från kursen. 



 

 

 

Figur 25. Fördelning av deltagare i BUKS svar gällande kursens upplägg. 

Figur 26. Fördelning av deltagare i BUKS svar gällande kursens upplägg. 

Figur 27. Fördelning av deltagare i BUKS svar gällande kursen. 

Figur 28. Fördelning av deltagare i BUKS svar gällande omdöme av kursen. 

Figur 29. Fördelning av deltagare i BUKS svar gällande erfarenhetsutbyte på kursen. 

Figur 30. Antal svar per svarsalternativ på CSQ, fråga 1 “Tycker du att den behandling du fått har 

varit bra?”. 

Figur 31. Antal svar per svarsalternativ på CSQ, fråga 2 “Fick ni den typ av behandling som du 

önskade?”. 

Figur 32. Antal svar per svarsalternativ på CSQ, fråga 3 “Tycker du att vår behandling varit 

tillräcklig för era behov?” 

Figur 33. Antal svar per svarsalternativ på CSQ, fråga 4 “Om en vän var i behov av liknande 

hjälp, skulle du då rekommendera vår mottagning till henne/honom?” 

Figur 34. Antal svar per svarsalternativ på CSQ, fråga 5 “Hur nöjd är du med det stöd ni har fått 

av er behandlare?” 

Figur 35. Antal svar per svarsalternativ på CSQ, fråga 6 “Har behandlingen hjälpt dig att på ett 

bättre sätt hantera ditt barns (till föräldrarna)/dina (till barnen)svårigheter?” 

Figur 36. Antal svar per svarsalternativ på CSQ, fråga 7 “Totalt sett, hur nöjd är du med den 

behandling du fått?” 

Figur 37. Antal svar per svarsalternativ på CSQ, fråga 8 “Om du skulle behöva hjälp igen, skulle 

du då kunna tänka dig att få insatser från Projekt Kognitivt Stöd en gång till?” 

 

 



 

 

 

Tabell 1. Spridning i antal besök per patient. 

Tabell 2. Medelvärde för C-GAS. 

Tabell 3. C-GAS frekvensfördelning av antal patienter före respektive efter insats. 

Tabell 4. Närvarande vid möten. 

Tabell 5. Undersökningsgruppen för behandlingsresultat enligt COPM. 

Tabell 6. Skattning av utförande före och efter insats. 

Tabell 7: Skattning av tillfredsställelse före och efter insats. 

Tabell 8: Behandlingsresultat enligt Barn under Stress (n =29) 

Tabell 9. Behandlingsresultat enligt Föräldrars upplevda kontroll (n=166). 

  



 

 

 

 

 

 

 

 


