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Det här är en slutrapport av Stepwise, ett projekt för verksamhetsutveckling som 
bedrivits på BUP Sydost sedan hösten 2007. Målsättningen har varit ambitiös och 
haft två syften. Det ena har varit att alla behandlare ska registrera kliniskt relevanta 
variabler för att göra det möjligt att följa upp vården. Det andra att påverka vårdpro-
cessen genom ökad systematik, diagnostisk screening och en ökad återkoppling till 
patienter och föräldrar.

Det finns ett webbaserat dataverktyg, Stepwise, som används inom ätstörnings-
vården inom Stockholms läns landsting och även i landet i övrigt. Man byggde om 
verktyget och anpassade det till barn och ungdomspsykiatri och det gjorde det 
 möjligt att registrera och följa upp de data som beskrivs i rapporten.

Att införa systematisk registrering i kliniskt vardagsarbete innebär utmaningar. 
För att få valida data måste hela verksamheten från linjechefer till de enskilda 
behandlarna ändra sitt arbetssätt. 

Rapporten visar att det är möjligt att systematiskt följa vårdprocessens struktur, 
integrera utvärdering och ge återkoppling till patienter som en naturlig del i det 
 kliniska arbetet.

Stockholm 2015-12-08

Paula Liljeberg 
Samordnande chef Barn- och ungdomspsykiatri, SLSO

Förord
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Sammanfattning

Föreliggande rapport presenterar erfarenheter och resultat från ett utvecklingspro-
jekt, Stepwise BUP, inom verksamhetsområde Sydost, BUP, Stockholms läns sjuk-
vårdsområde (SLSO). Projektet påbörjades på Mellanvård BUP Sydost 2009 och i 
verksamhetsområde BUP Sydost öppenvård 2012, och har handlat om att införa sys-
tematisk kvalitetssäkring inom verksamhetsområdet. Syftet var verksamhetsutveck-
ling och verksamhetsuppföljning lokalt och centralt inom verksamhetsområde Syd-
ost. Projektet har inneburit implementering av rutiner för systematisk datainsam-
ling inom det kliniska arbetet. Varje behandlare har utbildats och fått stöd i att delvis 
förändra sitt arbetssätt framför allt i det initiala skedet av kontakten med patienten. 
Resultatredovisningen i rapporten bygger på all tillgänglig data fram till och med år 
2014. Erfarenheterna av projektet pekar på att det är möjligt att införa systematiskt 
kvalitetssäkringsarbete i den kliniska vardagen, men många hinder och svårigheter 
identifieras också som är viktiga att ta hänsyn till i framtida satsningar. Mellanvår-
den hade fram till utgången av 2014 följt upp 97 av sina 324 patienter som registre-
rats i Stepwise BUP 6 månader efter avslutad vård. För dessa fanns inte fullständiga 
data men antydan fanns att förbättringar skett som var bestående vid uppföljning. 
Inom öppenvården hade totalt 2 003 patienter registrerats. Såväl föräldraskattad 
SDQ (Strenghts and Difficulties Questionnaire) som patientskattad antyder att så 
många som upp till hälften av patienterna förefaller vara inom ett normalt intervall, 
och ungefär en fjärdedel av patienterna i kliniskt intervall. Sammanlagt 514 MINI-
KID-intervjuer (Mini International Neuropsychiatric Interview) intervjuer registre-
rades i Stepwise BUP. En skillnad mellan flickor och pojkar antyddes, både i mel-
lanvården och i öppenvården nämligen att flickorna hade fler tillstånd i genomsnitt 
jämfört med pojkar (flickor upptill 3,6 och pojkar upptill 2,8). Ungefär en fjärdedel 
av patienterna som intervjuats med MINI-KID hade fem eller fler tillstånd. Runt en 
femtedel hade inget tillstånd registrerat. På mellanvården sjönk andelen tillstånd per 
patient från 3,5 till 0,9 mellan 2009 och 2013, bland de som intervjuats med MINI-
KID, vilket kan tyda på en träningseffekt, d v s att behandlarna blev bättre och bättre 
på att intervjua och bedöma. Behandlarnas upplevelser av användningen av Step-
wise BUP har inte undersökts systematiskt men en ofta förekommande uppfattning 
handlade om motsättningen att både använda strukturerad metodik i ett samtal, och 
samtidigt försöka möta patienten på dennes villkor. Det långsiktiga målet var att 70 
% av alla första besök skulle registreras i Stepwise BUP. Det hade inte uppnåtts fram 
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till och med år 2014. Mellan 20–40 % av patienterna inom öppenvården registrera-
des i Stepwise BUP under projekttiden. Flera viktiga frågor har ändå kunnat belysas, 
kliniskt relevant resultat redovisas, och flertalet erfarenheter av projektet har pre-
senterats i rapporten som kan vara av värde i framtida arbete med kvalitetsäkring av 
vården. Förhoppningen är att rapporten kan bidra till ökad kunskap om införande 
av system för systematisk registrering inom barnpsykiatrisk öppenvård, något som 
är centralt och viktigt för att kunna öka kunskapen om den vårdsökande populatio-
nen som kommer till barnpsykiatrisk öppenvård. Det datamaterial som samlats in 
med hjälp av Stepwise BUP kan även användas för planerade vetenskapliga analyser 
av olika frågeställningar av betydelse för utveckling av öppenvård inom BUP.
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Systematisk kvalitetssäkring och verksamhetsuppföljning inom hälso- och sjuk-
vården är ett ledningsansvar och ska säkerställa god vård, likvärdig vård och möj-
liggöra identifikation av brister i vården. Utveckling av hållbara system för syste-
matisk registrering av kliniska variabler är nödvändigt för att få mer kunskap om 
olika patientergrupper, grupper som är särskilt vårdkrävande eller som konsumerar 
mycket vård, samt för att följa upp om effekter kvarstår eller förändras, vilka vårdvä-
gar patienter tar och vilka som behöver ytterligare vård för att kunna säkerställa att 
arbetssättet grundar sig i bästa tillgängliga kunskap, d v s ett evidensbaserat arbets-
sätt.  Den omorganisation och utvecklingsprocess som startade år 2005 i Barn- och 
ungdomspsykiatriska divisionen i Stockholm hade som ett av sina huvudsyften att 
utveckla barn- och ungdomspsykiatrin inom Stockholms läns landsting till specia-
listvård med samma vårdutbud över hela länet. Våra politiker beställer genom styr-
dokument att vården i ökande grad ska vara evidensbaserad. Både Sveriges kommu-
ner och landsting och Socialstyrelsen uppmanar landstingen att satsa på evidensba-
serad praktik. Att arbeta evidensbaserat ställer krav på hög kompetens för att kunna 
göra bedömningar och ställa adekvata diagnoser. 

Bedömningen av patientens svårigheter och symtom samt ställd diagnos utgör 
grunden för val av evidensbaserad behandling. Det psykiatriska tillståndet är en 
delaspekt av individen, inte en beskrivning av hela individen men är ändå en nöd-
vändig utgångspunkt för val av vårdinsatser. Att ställa diagnos är också ett krav 
enligt Hälso- och sjukvårdslagen. När en diagnos ska ha ställts, regleras i vårdö-
verenskommelsen som för den lokala barn- och ungdomspsykiatriska öppenvården 
(SLL) innebär senast vid fjärde besöket på mottagningen. 

Ett allvarligt problem som fanns inom barnpsykiatrin i Stockholm var den låga 
andelen registrerade tillståndsdiagnoser, både specifika och ospecifika. Det för-
svårar såväl vårdplanering som uppföljning av vårdinsatser. Tillsammans med att 
resultat från patientenkäter, som återkommande visar att både föräldrar och patien-
ter upplever att de inte fick veta behandlarnas bedömning, är problematiskt pekade 
på att det möjligen fanns brister i arbetssättet under den initiala bedömningen. Att 
göra barn- och ungdomspsykiatriska bedömningar, och att ställa adekvata diagnoser 
som sedan ska kommuniceras av behandlaren till patienter och föräldrar, förutsätter 
känsla av kompetens och trygghet i professionen. Det traditionella barn- och ung-
domspsykiatriska öppenvårdsarbetet är till stor del baserat på ett psykoterapeutiskt 
förhållningssätt där den terapeutiska alliansen ses som den väsentligaste faktorn 

Inledning
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för allt kliniskt arbete. I synsättet ingår att ge tid under den inledande fasen av kon-
takten till bemötande och samgående för att ge möjlighet för patienten/familjen att 
kommunicera sina problem och svårigheter. Riskerna med detta förhållningssätt är 
att behandlare inte initialt återkopplar sin uppfattning och bedömning av de presen-
terade svårigheterna utan istället att tar på sig att ”bära problematiken” vilket ris-
kerar att minska patientens rätt att få veta hur behandlaren uppfattar och bedömer 
svårigheterna och symtomen, och vilken diagnos som motsvarar tillståndet och den 
presenterade problematiken. Tillsammans med återkommande höga siffror i medar-
betarenkäten gällande upplevd stress, vilket innebär stora risker för arbetsmiljö- och 
hälsoproblem bland personalen, blev ovanstående utgångspunkter för initiativ till 
utvecklingsarbete inom verksamhetsområde BUP Sydost.  

Utvecklingsprojektet Stepwise BUP påbörjades hösten 2007 som ett lokalt kvali-
tetssäkringsprojekt för att utveckla och följa upp vården inom verksamhetsområde 
BUP Sydost. Initiativet togs av verksamhetschefen och innebar att ett system som 
använts för kvalitetssäkringsarbete och verksamhetsuppföljning inom ätstörnings-
vården i Stockholm anpassades för BUP. Syftet var att införa stöd för ökad syste-
matik och screening av symtom i den initiala bedömningen samt att få rutiner för 
återkoppling och uppföljning på individuell- och verksamhetsnivå för att på sikt öka 
kvaliteten i vården, kompetensen bland behandlarna och följa upp verksamhetens 
insatser utifrån en övergripande fråga: ”Gör våra insatser skillnad?” I samarbete 
med Kunskapscentrum för ätstörningar (KÄTS) utvecklades Stepwise BUP i två 
versioner, en för den lokala öppenvården och en för mellanvården. Versionen för 
öppenvården utgick från vårdöverenskommelsens krav på diagnos senast vid fjärde 
besöket. Preliminära planen var att under våren 2008 starta med en pilot på mellan-
vården för att pröva Stepwise BUP i klinisk miljö. En genomgripande organisations-
förändring skedde i mars 2008 då den största lokala öppenvårdsmottagningen inom 
verksamhetsområdet övergick i privat drift. Starten av piloten på mellanvården sköts 
därför fram till våren 2009. Även denna vår blev händelserik med införande dels av 
datajournalsystem, Take Care, och dels prestationsbudget, två processer som gjorde 
att pilotstarten försköts ytterligare med start i slutet av september 2009. 

I praktiken innebar utvecklingen att första versionen prövades av Stepwise, 
med inbyggd tidsstruktur och påminnelse för registeringar på fasta tidsintervall, 3 
månader efter Start vård, 6 månader efter Start vård etc. Detta sätt att tidssekven-
sera vårdprocessen visade sig inte vara förenlig med mellanvårdens arbetssätt som 
utmärks av tidsbegränsade intensiva insatser under kortare tid. Tidsstrukturen togs 
bort och ersattes av mätning vid start av mellanvårdsinsats, avslut och uppföljning 
efter 6 månader. Nackdelen blev dock att behandlaren själv måste ansvara för, och 
komma ihåg, att göra registreringar, vilket blev ytterligare ett nytt moment i vård-
processen och i relationen till patienten och föräldrarna. De nya momenten innebar 
samtidigt tydligare krav på återkoppling av resultat till patienten och föräldrarna, 
vilket var ett av syftena med införandet av Stepwise, att öka kommunikationen mel-
lan behandlare och patient om bedömning. En annan utmaning var också att hitta 
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ett bra sätt att både introducera en 6-månadersuppföljning och att genomföra den. 
Genom att presentera hela registreringsprocessen i Stepwise vid det första besöket 
förbereddes patienten och föräldrarna på att kontakt togs efter 6 månader. Behand-
larna hade i början uttalade farhågor inför att återta kontakt 6 månader efter avslu-
tad vårdkontakt. Hur skulle det bli om patienten inte hade blivit bättre eller till och 
med blivit sämre? Hur skulle man hantera en situation där patienten uttryckte behov 
av att återuppta kontakten? 

Med kunskapen och erfarenheten från arbetet på mellanvård startade under hös-
ten 2010 en ny pilot på öppenvårdsmottagningen BUP Farsta. Målsättningen var 
att få erfarenheter kring hur systematisk registrering med Stepwise fungerade i det 
kliniska arbetet på en lokal barn- och ungdomspsykiatrisk öppenvårdsmottagning. 
Piloten var trögstartad med stora inkörningssvårigheter med dels tekniska frågor, 
dels verksamhetsfrågor och återkommande frågor om inverkan på verksamheten, 
patientflöden och påverkan på patient- behandlarrelationen. I december 2010 blev 
beställarna intresserade efter en kort visning av Stepwise-verktyget och resultaten 
från mellanvården. Detta resulterade i en uppmaning att lämna in en ansökan om 
att få ekonomiska medel för att bygga vidare på Stepwise BUP inom verksamhets-
området. Tillskott av projektmedel möjliggjorde en större satsning, med början 
2011, på implementering i öppenvården, utbildning av all personal och utveckling av 
Stepwise BUP till ett verksamhetsövergripande system för hela målgruppen. Förelig-
gande rapport avser att beskriva såväl innehåll och utveckling som resultat och erfa-
renheter med utvecklingsprojektet Stepwise BUP inom verksamhetsområde Sydost. 
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Utvecklingen av Stepwise
I början av 2000-talet gav beställarkontor vård (BKV) kunskapscentrum för ätstör-
ningar (KÄTS) i uppdrag att samordna ett utvärderingsprojekt inom ätstörnings-
vården i Stockholm. Bakgrunden var svårigheterna att värdera vårdens likvärdighet 
eftersom synen på hur ätstörningar skulle behandlas och vårdens innehåll skilde 
sig åt bland de olika vårdgivarna. Även variationen i metodval för datainsamling i 
kvalitetssyfte skilde sig åt mellan enheterna vilket också försvårar en samlad bild av 
utfall. Syftet var inte att utvärdera olika behandlingsmetoders effektivitet utan att 
bättre kunna följa utfallet för gruppen patienter med ätstörning som vårdades inom 
den offentligt finansierade vården. Med utgångspunkt i utvecklingen av det natio-
nella kvalitetsregistret RIKSÄT utvecklades Stepwise med utgångspunkt i samma 
tekniska lösningar. Men i stället för att vara ett nationellt kvalitetsregister skulle 
Stepwise bli ett stöd för klinisk datainsamling för systematisk uppföljning på indivi-
duell nivå och verksamhetsnivå.  

Sedan utvecklingen av Stepwise, som var avsett för kvalitetssäkring och utvärde-
ring av ätstörningsvården inom Stockholms läns sjukvårdsområde, har verktygets 
användning spridits även inom ätstörningsvården utanför Stockholm. KÄTS tillhan-
dahåller utbildning till självkostnadspris för enheter utanför Stockholm, och står 
för teknisk support och stöd.  Stepwise innehåller specifika tekniska lösningar för 
ökad klinisk användbarhet, mindre bortfall och enklare vägar till analys av data etc. 
Automatiserade funktioner för uträkning av resultat från patienters självskattning 
kan spara tid och ge patienten möjlighet att omgående få sina resultat presenterade. 
För behandlaren kan administrativ tid minskas när uträkning av resultat sker auto-
matiskt. Andra tekniska funktioner i Stepwise underlättar för behandlare att hålla 
reda på vad och när registrering ska ske med bestämda tidsintervall som behandlare 
påminns om via e-post med länk direkt till Stepwise. På senare tid har t ex möjlighe-
ter att följa upp via telefon utvecklats. Olika erfarenheter visade att just uppföljning 
av patienter efter avslutad behandling är svår att organisera samtidigt som uppfölj-
ningar är viktiga på individuell nivå för kunskap om status efter avslutad behand-
ling. Uppföljning är inte relevant enbart för forskningsfrågor eller på nationell nivå, 
utan är  även viktigt för att enskilda verksamheter och enheter ska kunna följa utfall 
för sina patientgrupper, i kvalitetssäkringssyfte. 

Bakgrund
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Konkret kan Stepwise beskrivas som ett ”programskelett” som håller ihop ett 
antal metoder, alla internationellt kända och med tillräcklig validitet och reliabili-
tet. Stepwise innehåller strukturerade intervjuer för psykiatrisk diagnostik, kliniska 
funktionsskattningar och självskattning av symtom. En Stepwise-registrering har två 
olika delar. Till att börja med sitter behandlaren vid datorn och intervjuar patienten. 
Målsättningen är att få en uppfattning om vilka psykiatriska symtom som är primära 
för patienten och för att få en bild av om ett eller flera psykiatriska tillstånd föreligger 
som kan ha betydelse för hur behandlingen ska läggas upp. Den andra delen innebär 
att patienten sitter vid datorn och gör självskattningar av sina ätstörningssymtom, 
psykiatriska symtom och självbild. I den sammanställning som direkt genereras av 
systemet visas alla bedömningar och patientens skattningar så att dessa direkt kan 
diskuteras och presenteras för patienten. Efter den första initiala registreringen sker 
sedan registreringar och uppföljningar under och efter behandlingen utifrån förut-
bestämda intervall som behandlaren får påminnelse om via e-post med direkt länk 
till inloggning till Stepwise.

Resultat från Stepwise har publicerats i flera sammanhang. Birgegård et al (2010) 
presenterade systemet och erfarenheterna av att genomföra storskalig systema-
tisk registrering inom klinisk vård, och vilka lärdomar och erfarenheter som följt 
av det. Presentation av systemet har publicerats i Läkartidningen som ett inlägg i 
debatten om nyttan med kvalitetsregister där Stepwise presenterades som ett sys-
tem som hade kompletterats med funktioner för ökad klinisk användbarhet utan att 
de nödvändiga inslagen av systematik och struktur gått förlorade som är avgörande 
för att uppnå datakvalitet (Birgegård et al 2009) Därutöver har flera projekt, både 
olika utvecklingsprojekt och forskningsprojekt påbörjats som utgår från Stepwise 
data. Till exempel forskningsprojekt som prövar olika former av KBT via internet 
(Högdahl et al 2012). Ett antal studier har även publicerats med Stepwise data som 
belyser de diagnostiska frågorna och har bidragit till ny kunskap om diagnostisk 
klassificering av ätstörningar (Birgegård et al 2012; Birgegård et al, 2013; Birgegård 
et al 2014; Ekeroth et al 2013). På senare tid har även internationellt samarbete 
påbörjats där Stepwise data ingår i en internationell databas genom studien ANGI, 
Anorexia nervosa genetics initiative (http://ki.se/meb/angi-en-genetisk-studie-om-
anorexia-nervosa) 

Tidigare utvärderingar inom BUP Stockholm 
Inom BUP Stockholm har olika projekt, såväl interna utvecklingsprojekt som forsk-
ningsprojekt, belyst olika kliniska frågeställningar med koppling till kvalitetsäkring 
och vårdutveckling. Till exempel har behovet av överblick över metoder och med vil-
ken systematik de används såväl kliniskt som inom utvärdering lyfts fram. I en kart-
läggning av bedömningsinstrument inom BUP Stockholm av Dunerfelt, Elmlund 
och Söderström (2010) har framkommit att många olika metoder används inom 
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BUP för olika syften samt att många efterfrågade tydligare riktlinjer och informa-
tion om rekommendationer för användning av utvärderingsinstrument. Rapporten 
resulterade i en tydlig sammanställning av metoder som används men pekade också 
på mycket stor variation gällande användning av metoder liksom uppfattningen om 
användbarhet bland olika behandlare. Resultaten pekade också på att det lätt upp-
står oklarheter kring syfte och användbarhet gällande olika metoder. Till exempel, 
vilka skillnader finns mellan metoder beroende på om syftet är individuell bedöm-
ning, diagnosticering och utvärdering av behandlingseffekter?

BUP Stockholm har producerat flertalet systematiska kartläggningar och sam-
manställningar av såväl specifika behandlingsinsatser som DBT för ungdomar (Hal-
lek et al 2011), kartläggning av interventioner för specifika åldersgrupper, t ex de små 
barnen (Skagerberg, 2010; Berggren et al 2011a), utvecklingsprojekt med riktning 
mot vårdens organisering, t ex hur olika mottagningssystem är upplagda (Duner-
felt, 2008), införande av systematisk registrering på mellanvården (Berggren et al 
2011b; Utvärderingsenheten, 2011), resultat om patientnöjdhet (Danielsson, 2010; 
Danielsson, 2011) och kartläggning av patienten med många vårddygn inom hel-
dygnsvården (Danielsson & Edbom, 2010).  Samtliga är exempel på viktiga erfa-
renheter och resultat från systematiska datainsamlingar som genomförts inom BUP 
Stockholm. Förutom resultaten i sig finns viktiga exempel som pekar på behovet 
av kunskap om och planering av hur system för systematisk registrering ska kunna 
genomföras. I utvärderingen av DBT inom BUP Stockholm skriver författarna, att 
en viktig del av genomförandet av projektet var att få kunskap om hur man lägger 
upp utvärderingar och hur projekt kan genomföras i en klinisk vardag. Andra erfa-
renheter som lyftes var att avsaknaden av kontrollgrupp medförde att det positiva 
utfallet inte med säkerhet kunde kopplas till insatsen (Hallek et al 2011).  Andra 
viktiga erfarenheter av utvärdering rapporteras av Berggren m fl (2011b) i ett projekt 
som syftade till att införa systematisk utvärdering vid en mellanvårdsenhet. Under 
projekttiden fanns en genomströmning av 176 nya patienter och bortfallet varierade 
mycket mellan olika instrument och olika åldersgrupper. Projektet beskrivs ändå 
som mycket givande och lärorikt även om lärdomarna gällande utvärderingsarbete 
i klinisk vardag pekar på betydelsen av planering, riskerna med avsaknad av rutiner 
för administration, och riskerna med underskattning av tidsåtgång för sammanställ-
ning och analys. En slutsats som författarna ändå drar är att utvärderingsarbete inte 
bör vara skilt från övrigt kliniskt arbete, för att inte missa de viktiga utvecklingsmöj-
ligheter det medför. I ett annat projekt av Berggren m fl. (2011a) om föräldrastress 
bland småbarnsföräldrar beskrivs tydligt att projektet genererat flera viktigt kliniska 
frågor som t ex om de uppmätta stressnivåerna är jämförbara med andra gruppers, 
utanför enheten? Eller om pappors upplevelser får för lite fokus och att de därför 
inte minskar sin upplevda föräldrastress lika mycket som mammorna? Rapporten 
tydliggör att de kliniska resonemangen är ett resultat av att projektet genomförs i 
det kliniska arbetet där behandlarna deltar aktivt i utvärdering. Betydelsen av sys-
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tematiska tillvägagångssätt i det kliniska arbetet framkommer även i andra typer av 
projektrapporter som t ex uppföljningen av insatser som ges gentemot småbarnsfa-
miljer, av Anna Skagerberg (2010), som pekar på att för hög följsamhet till patienten 
kan medföra mindre professionell tydlighet i den initiala bedömningen. Skälen till 
detta föreslås vara flera, dels avsaknad av tid inom ramen för det kliniska arbetet 
men dels även avsaknad av metoder, verktyg och inte minst träning i användning av 
metoder för till exempel grundligare diagnostisk bedömning. För att öka behandla-
res förmåga till bättre professionell bedömning krävs insatser för stöd i att utveckla 
arbetssättet,  framförallt inom ramen för den initiala bedömningen. Att de vård-
sökande kan ges en professionell och snabb bedömning, och att i ett tidigt skede 
identifiera allvarliga tillstånd eller risk för allvarliga tillstånd, är inte bara en klinisk 
fråga utan är även nödvändigt för att kunna systematiskt kategorisera, kartlägga och 
utveckla kunskap om vilka insatser som fungerar för vilka patienter, samt för att 
kunna följa upp utfallet för olika patientgrupper. 

Ett annat exempel på en systematisk kartläggning av en avgränsad patientgrupp 
är rapporten av Danielsson och Edbom (2010) om patienter med många vårddygn 
om vårdas i BUP:s heldygnsvård. Syftet var att beskriva de mest vårdkrävande 
patienterna. Rapportens frågeställningar var t ex vilka vårdinsatser patienterna har  
fått, respektive vad hände efter behandlingen? I rapporten framgår att det varit svårt 
att få svar på frågorna som ställts vilket man tror kan vara kopplat till avsaknad 
av dokumentation som kan ge tillförlitligt underlag för systematiska utvärderingar 
och kartläggningar. I rapporten pekas också särskilt på att systematisk information 
saknas i patientjournaler. Samtidigt menar man att det kanske inte är rimligt att just 
journaler innehåller systematisk information för utvärderingssyfte. Man behöver 
bygga upp andra system för att säkerställa  tillgång till hållbar information för dessa 
syften. Ett annat exempel på systematisk kartläggning handlar om neuropsykia-
triska utredningar där liknande resonemang förs, nämligen att verksamhetsregister 
blir otillräckliga särskilt då specifika diagnostiska grupper ska belysas (Danielsson & 
Dunerfelt, 2007). Just tillförlitlig information om diagnos, d v s ställd av vem? med 
vilken metod? och i vilket skede i behandlingskontakten? är avgörande för att ana-
lyser av olika diagnostiska grupper ska kunna göras. I förordet pekas särskilt på att 
diagnoser behöver kunna registreras i BUP:s patientregister på ett mer tillförlitligt 
sätt, och behöver prioriteras som utvecklingsområde. 

Andra exempel på systematiska datainsamlingar som genomförts och publice-
rats inom BUP i Stockholm är resultat av patientenkäter. Patienters upplevelse av 
vården, bemötandet och i vilken utsträckning insatserna och prioriteringarna från 
vårdens sida är en annan viktig kunskapskälla både för att kunna utveckla men 
också för att kunna förstå och tolka behandlingsutfall. Sedan 2007 har det gått ut 
en enkät till BUP:s patienter, antingen via post eller via internet. Svarsfrekvensen 
har varierat mellan 34–62 % under åren 2007 till 2009 och resultatet har pekat 
på att upp emot 80 % av patienterna som svarar har positiva upplevelser av vård-
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kontakten (Danielsson, 2010; Danielsson, 2011). En annan rapport med systematisk 
ansats handlade om intensiteten i det initiala mottagandet av patienter inom BUP:s 
öppenvård (Lindevall, 2011) där besöksstatistiken som registreras i BUP:s patient-
register användes tillsammans med C-GAS skattningar som en indikator på priori-
tering. Enligt resultaten försvinner 20 % efter första besöket och mindre än hälften 
finns kvar vid det sjätte besöket. Tiden fram till andra besöket varierar mellan 20-60 
dagar utom för de med låg funktionsnivå som ofta får ett återbesök en vecka efter 
första besöket. Denna typ av information är också av mycket stor betydelse för hur 
hållbara systematiska kartläggningar kan läggas upp för att få mer verksamhetsnära 
klinisk kunskap som kan bidra till kvalitetssäkring av vården. 

Internationell forskning om barnpsykiatrisk vård
Inom ramen för detta projekt har systematiska litteratursökningar av systematisk 
utvärdering av barnpsykiatrisk öppenvård inte kunnat göras, men däremot har åter-
kommande datasökningar genomförts av mer osystematiskt slag. Dessa sökningar 
har mestadels resulterat i träffar av studier som antingen riktat sig mot kartlägg-
ningar av specifika diagnostiska grupper som t ex ADHD eller studier av behand-
lingsmetoder riktade mot specifika grupper som t ex ADHD (Polancyk et al 2007; 
Posserud et al 2014; Rimvall et al 2014). Andra studier har handlat om kartläggning 
av barnpsykiatriska symtom inom normalpopulationer (Rimvall et al 2014). Det 
förefaller saknas litteraturöversikter eller studier som undersöker sjukdomsförlopp, 
behandlingsprocess, utfall och uppföljning av den vårdsökande populationen som 
kommer till barnpsykiatrisk öppenvård. Ett exempel är dock en studie som under-
sökte SDQ-profiler i barnpsykiatrisk öppenvård i Spanien där resultatet antydde att 
det är möjligt att med enkla screeningmetoder som SDQ, kunna identifiera patienter 
i riskzonen för allvarliga tillstånd (Carballo et al 2013).  Ett annat exempel är en stu-
die som undersökte SDQ:s förmåga att predicera barnpsykiatriskt sjukdomstillstånd 
i en grupp vårdsökande patienter, dels i Bangladesh och dels i England. Resultatet 
pekade på att prediktion av barnpsykiatriskt tillstånd av något slag kunde göras i 
81–91 % av fallen (Goodman, Renfrew & Mullik, 2000). 

Ur ett hälsoekonomiskt perspektiv är det både viktigt och angeläget att veta mer 
om de grupper som söker vård och genomför 1–5 behandlingsbesök eftersom dessa 
motsvarar ca 40 % av patienterna. Ett annat problem är den höga andel som inte 
uppges ha något barnpsykiatriskt tillstånd vilket betyder att kunskapen om behand-
ling och prognos för dessa patienter saknas. Således behövs mer utvärdering och 
kunskap om patientgrupper som står för lika stor sjukvårdskonsumtion som de med 
mer allvarliga tillstånd där kunskapsläget trots allt är större och mer känt. 
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Det övergripande syftet med systematisk registrering med hjälp av Stepwise BUP 
inom verksamhetsområde Sydost var att bidra till verksamhetsutveckling, patient-
säkerhet, kvalitetsarbete och på sikt uppföljning av verksamheten. Målen var att öka 
andelen tillståndsdiagnoser, öka kommunikationen mellan behandlare och patient/
föräldrar genom att stimulera återkoppling från behandlarna till patient och för-
äldrar, höja behandlarnas professionella självkänsla genom ökad kunskap om och 
skicklighet i barnpsykiatrisk diagnostik, öka behandlarnas medvetenhet och kompe-
tens gällande uppföljning på individuell nivå och verksamhetsnivå. Genom att mäta 
och analysera verksamhetens mål kan resultat på sikt visa om insatser gör skillnad. 
Tillsammans var syftet att dessa mål bidrar till att genomföra en egen kontroll av 
verksamheten som anges i kraven från Socialstyrelsen.

En särskilt viktig målsättning var att införa användning av strukturerad diagnos-
tisk screening som stöd för den initiala bedömningen av patienten. Målet var också 
att öka patientens upplevelse av respektfullt bemötande genom att initialt i vårdkon-
takten använda strukturerad metodik på ett systematiskt sätt där resultaten också 
återkopplas direkt till patienten. Ett annat relaterat mål var också att behandlarna i 
högre utsträckning på ett systematiskt och professionellt sätt ska värdera den anam-
nes som den vårdsökande lämnar. Strukturerade metoder stöder också behandlaren 
i att ge likartad information till alla patienter, och genomföra screening av viktiga 
områden.  

Det långsiktiga målet var att etablera infrastrukturer i verksamhetsområdet som 
medger att systematiskt och fortlöpande registrera variabler som avspeglar det kli-
niska utfallet vid mottagningarna inom BUP Sydost. Målsättningen var att på sikt 
uppnå tillräcklig täckningsgrad för att datainsamlingen ska tillåta regelbunden åter-
koppling av utfallet av vården till mottagningarna. 

Syfte och mål
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De metoder för bedömning och självskattning av symtom som ingår i Stepwise BUP 
har valts utifrån deras lämplighet för screening/kort utvärdering av barnpsykia-
triska symtom och tillstånd, att de har använts i internationella studier på liknande 
populationer (barn och ungdomar med psykiska svårigheter) samt att det finns 
publicerade validitets- och/eller reliabilitetstestningar. Därutöver ska metoderna så 
långt som möjligt vara kostnadsfria eller behäftade med låga (försumbara) kostna-
der. Med andra ord har kriterierna för val av metod snarare varit pragmatiska med 
fokus på att de mäter relevanta och generella symtom samt att de har publicerats 
nationellt och/eller internationellt så att det finns någon form av jämförelsemate-
rial. Eftersom metoderna i Stepwise BUP dessutom används elektroniskt behövde 
metoderna vara av det slaget att eventuella upphovsmän kan ge sitt medgivande till 
detta eller att metoderna är fria att användas i bredare mening. Krav på svenska 
normer för de ingående metoderna har ej haft prioritet då det i första hand är mer 
relevant för individuell diagnostik/bedömning av en patient, och utvecklingen av 
Stepwise BUP har i stället fokuserat på att bli ett verktyg som kan ge utvärderings-
data på gruppnivå men som samtidigt kan ge tillräckligt relevant information som 
komplement i mötet med den enskilda patienten. Stepwise BUP har med andra ord 
inte haft målsättningen att kunna motsvara en fullständig utredning av en patient 
men däremot att data ska kunna bidra i bedömning och utredning av patienten. I 
metodurvalet har även målsättningen funnits att metoderna ska representera olika 
informationskällor, d v s både via självskattning från patienter (för barn <12 år för-
äldraskattning av symtom och beteende) samt via expertbedömning (halvstrukture-
rat intervjustöd) från behandlaren. Metoderna har dessutom valts för att kunna ta 
hänsyn till åldersintervallen, 0–3 år, 4–11 samt 12–18 för att på ett så heltäckande 
sätt som möjligt omfatta hela åldersspannet 0–17 år (se tabell 1). Nedan följer en 
mer ingående beskrivning av metoderna.

Metoderna i Stepwise BUP
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Åldersgrupper Självskattning Bedömning

0–3 SPSQ föräldraskattning DC 0–3

4–11 SDQ föräldraskattning
ASSQ föräldraskattning1

MINI-KID 
MINI-KID (föräldraintervju2)

12–18 SDQ 
SASB självbild
DSHI/FASM1

MINI-KID 
C-GAS

ALLA TSS-2 patientnöjdhet

Tabell 1. Metoder som för närvarande ingår i Stepwise BUP.

Swedish Parent Stress Questionnaire (SPSQ) 
Formuläret utvecklades ur det amerikanska Parent Stress Index (PSI) och omfattar 
34 påståenden om olika upplevelser av stress kopplat till föräldraskapet som för-
äldern till patienter mellan 0–3 år fyller i. Exempel på hur påståendena är formu-
lerade är: ”Att uppfostra barn är svårare än förväntat” och skattas på en femgradig 
skala från ”stämmer mycket bra” till ”stämmer inte alls”. Påståendena delas in i 5 
delskalor som benämns: Inkompetens, Rollbegränsning, Social isolering, Problem i 
relationen och Hälsoproblem. (Östberg & Hagekull, 2012.) Forskning kring ålders-
gruppen 0–3 år är relativt sparsam och det har ännu inte utvecklats eller utprövats 
särskilt många kortare skattningsmetoder lämpliga för mer storskalig utvärdering 
av behandlingsinsatser. Många studier av åldersgruppen har ofta använt sig av 
observationstekniker och videotekniker av få fall (ej stora grupper/samples) där mer 
omfattande behandlingsmodeller utvärderats t ex Marte meo (Axberg et al 2006). 
En större översiktsstudie pekar på att få insatser (kort behandling) kan vara väl så 
effektiva vad gäller t ex att öka mammans känslighet för barnets signaler, som mer 
omfattande behandling (Bakermans-Kranenburg et al 2003) vilket talar för betydel-
sen av att utvärdera mer storskaligt inom öppenvård där kort behandlingstid är van-
ligt. PSI utvecklades 1983 och avsågs att vara en metod för att identifiera stress inom 
föräldra-barninteraktionen (Loyd et al 1985) och har sedan dess används flitigt inom 
såväl forskning som klinisk verksamhet. Metoder som använts inom forskning har 
som regel genomgått flertalet reliabilitets- och validitetsstudier. Den svenska versio-
nen har använts och prövats av Östberg och Hagekull i ett antal olika sammanhang, 
både inom forskning och klinisk verksamhet men främst inom normalpopulationer, 
BVC och special-BVC. Kerstin Neander genomförde ett stort svenskt forskningspro-
jekt inom ramen för sitt avhandlingsarbete 2009 som omfattade 101 familjer där 
SPSQ var en av de huvudsakliga metoderna. Valet av SPSQ i Stepwise BUP grundade 
sig sålunda på dess korthet, att det var väl använt i studier såväl i Sverige som inter-
nationellt samt att det var specifikt inriktat på upplevelsen av föräldraskapet. 

1)  Frivillig registrering, 2) Användning av versionen med frågor riktat till föräldrar rekommenderas till ålders-
gruppen 4–11 år
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I samband med implementeringsarbetet av Stepwise BUP genomfördes några 
förändringar i SPSQ efter diskussioner och feedback från behandlare inom verk-
samhetsområde BUP Sydost med erfarenhet av småbarnsarbete. Många uppfattade 
att påståendena var i så hög grad anpassade för en heterosexuell relation med en 
mamma och pappa där mamman i huvudsak är barnets primära vårdgivare, vilket 
medförde stor risk för onödig kränkning av familjer bestående av samkönade rela-
tioner eller familjer med ensamstående förälder. Behandlarna uppfattade också att 
delskalornas formulering som till exempel ordet ”inkompetens” också innebar en 
onödig risk för missuppfattning av föräldern i samband med dialog och återkoppling 
av resultat från SPSQ-skattning. De förändringar som gjordes var att påståendena 
13,14 och 31 kompletterades med ”maka/partner” utöver enbart ”make/sambo” 
för att omfatta alla former av tvåsamhet. En särskild version för ”singelförälder”, 
utvecklad av Neander 2009, infördes även där samtliga frågor tillhörande delskalan 
”Problem i relationen” togs bort för att passa ensamstående föräldrar. Ett annat skäl 
till införandet av SPSQ för singelföräldrar var att Neander i en studie även funnit  
att stress hos ensamstående kan vara mycket hög, högre än genomsnittet bland kli-
niska populationer (Neander och Engström, 2009) Övriga förändringar som gjordes 
gällde två av delskalornas benämning. Ordet ”inkompetens”  ändrades till ”Känsla 
av oförmåga” och ordet ”rollbegränsning”  ändrades till ”Föräldraskapet medför 
begränsningar”. Samtliga förändringar diskuterades och även elektronisk använd-
ning av SPSQ godkändes av upphovspersonerna ifråga. Samtliga självskattningar 
som används i Stepwise BUP genomförs elektroniskt, d v s patienten sitter vid dator 
och fyller i på skärmen. Det är en skillnad gentemot att fylla i på papper. För jäm-
förbarhet kan det vara en risk att det är skillnad mellan hur ett formulär har fyllts i. 
I samtliga fall i Stepwise BUP (förutom med SDQ) presenteras dessutom en fråga i 
taget för patienten. I pappersform har patienten samtliga frågor på samma papper. 
Det är omöjligt att veta om det gör någon skillnad utan att göra jämförelser rent 
statistiskt mellan skattningar genomförda elektroniskt och på papper. En fördel med 
att skatta en fråga i taget är att det är lättare att uppfatta frågan och koncentrera sig 
på hur man ska svara. Det blir också mindre risk för item-bortfall. En annan viktig 
fördel med elektronisk skattning är att resultaten kan genereras direkt. 

Strenghts and Difficulties Questionnaire (SDQ)
SDQ förekommer ofta inom barnpsykiatrisk forskning. Den kliniska användningen 
är sannolikt även den mycket väl spridd både nationellt och internationellt. Det är 
en kort och enkel skattning av allmänna symtom som t ex hur man mår just nu, om 
det känns jobbigt att koncentrera sig eller hur det är med kompisarna. Utvecklingen 
av SDQ avsåg ursprungligen att ta fram en metod för screening av barnpsykiatriska 
symtom bland barn och ungdomar mellan 4 och 16 år (Goodman et al 1997) men har 
under åren även blivit mer och mer frekvent inom olika forskningsområden med 
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klinisk inriktning, t ex för att tidigt identifiera barn med regleringssvårigheter bland 
vårdsökande (Carballo et al 2014) eller för att predicera vilka barn som sannolikt får 
en tillståndsdiagnos inom barnpsykiatrisk öppenvård (Goodman et al 2000). Meto-
den har visat sig ha god psykometrisk stabilitet som visats i internationella studier 
(Goodman et al 1998; Goodman et al 2003; Curvis, et al 2013) men även i flertalet 
svenska studier (Smedje et al 1999; Malmberg et al 2003; Svedin & Priebe, 2008; 
Lundh et al 2008). Fördelen är dels formatet, 25 enkla påståenden som t ex ”Jag är 
ofta rastlös och har svårt att sitta still” som skattas på en tregradig skala (stämmer 
helt, stämmer delvis, stämmer inte) och att den finns i olika versioner: självskattning 
för barn mellan 11 och 16 år och version för föräldraskattning från 4 år samt version 
för lärare. Enkelheten medför att det inte möter så många hinder att införa SDQ, 
det tar inte lång tid, och påståendena är okomplicerade och väcker sällan oklarhe-
ter eller funderingar inte vare sig hos patienter eller behandlare som administre-
rar dem. SDQ används förmodligen i hög utsträckning inom svensk barnpsykiatri. 
Socialstyrelsen genomförde en granskning av metoden 2009 med slutsatsen att SDQ 
SDQ duger vid bedömning framförallt av barn med beteendestörningar (Socialsty-
relsen, 2009). I forskningssammanhang har SDQ använts flitigt i nordiska studier. I 
en artikel framgår att upp emot 100 000 barn och ungdomar har i olika studier mel-
lan 1996 och 2003 fyllt i SDQ (Obel et al 2004). Andra studier har t ex använt SDQ 
för att predicera ADHD bland skolbarn (Rimvall et al 2014) samt jämfört SDQ bland 
flera metoder för att screena för ADHD (Posserud et al 2014). Påståendena i SDQ 
grupperas i fem delskalor (Emotionella symtom, Uppförandeproblem, Hyperakti-
vitets- och uppmärksamhetsproblem, Kamratproblem och Prosocial förmåga). För-
utom att medelvärdena på de olika delskalorna speglar eventuella problemområden 
kan en totalpoäng (total problemskala) räknas ut som består av en summering av de 
fyra första delskalorna. Studier har visat att totalpoängen har goda psykometriska 
egenskaper (Goodman et al 2010). Utöver det kan en kompletterande svårighets-
index (supplement) läggas till som omfattar ytterligare fem påståenden med fasta 
svarsalternativ som handlar om upplevelsen av belastning i vardagen till följd av 
eventuella skattade svårigheter. Studier har visat att dessa tilläggsfrågor har god sta-
bilitet över tid och kan ha god prediktionsförmåga för senare psykiatriska symtom i 
epidemiologiska studier (Stringaris & Goodman, 2013). 

I Stepwise BUP används för närvarande endast de 25 påståendena, uträkning 
av delskalor och totalpoäng, men inte det kompletterande svårighetsindexet. Den 
elektroniska användningen av SDQ i Stepwise BUP innebär att formuläret besvaras 
vid datorn. Inledningsvis presenterades en fråga i taget precis som beskrivits för 
SPSQ ovan, men efter diskussioner med upphovspersonen kring rättigheterna till 
elektronisk användning av SDQ framkom att för tillstånd krävs att formuläret pre-
senteras grafiskt, liksom pappersformuläret. Det innebär att alla frågor presenteras 
samtidigt och patient eller förälder scrollar på skärmen för att kunna besvara alla 
frågor. Därför ändrades utseendet av SDQ i Stepwise BUP som, efter presentation av 
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en grafisk layout för upphovsmannen, fick Stepwise BUP godkännande och tillstånd 
att använda SDQ elektroniskt. En viss kostnad är behäftad med elektronisk använd-
ning av SDQ till skillnad från användning av pappersversionen. 1 kr per skattning 
summeras och betalas årsvis. SDQ i pappersform är däremot fritt att använda. Meto-
dens olika versioner samt olika språk finns att ladda ned på webbsidan: http://www.
sdqinfo.com

Structural Analysis of Social Behavior (SASB)
SASB är en metod för skattning av självbild och samspel med utgångspunkt i inter-
personell teori. I Stepwise används enbart självbildsskattningen som består av 
36 påståenden skattade på en 10-gradig skala från 0–100. Interpersonell teori är 
utvecklad från forskning om interaktioner mellan människor i gruppterapi (Carson, 
1969). Senare förfinades de teoretiska delarna genom utvecklingen ”the interper-
sonal circle” av Kiesler (1996), som förtydligade principerna kring interpersonella 
samspel mellan människor. Två huvudsakliga axlar, kärlek – hat och kontroll – auto-
nomi, utgör basen från vilken olika samspels- och interaktionsstilar kan beskrivas. 
SASB-modellen utvecklades av Benjamin (1974) och bygger på interpersonell teori 
och forskning med ett tillägg av en tredje dimension, självuppfattning (självbild) 
som ur ett interpersonellt perspektiv innebär relaterande till sig själv eller självreg-
lering av beteende. Med andra ord, som människor agerar sinsemellan kan indivi-
den även agera mot sig själv. Den teoretiska basen för detta kan härledas till Sulli-
vans (1953) teorier om självbegreppet.  Teoretiska influenser finns även till Bowlby’s 
(1977) tankar om anknytning vilka även senare har varit i fokus i studier kring SASB 
och attachment-teori (Florsheim et al 1996). Även om kopplingar till psykoanalytisk 
teori kan spåras är SASB främst en ”ateoretisk” modell för skattning av självbild och 
samspel utvecklad för forskning om personlighetsstruktur, interaktioner och utfall 
i olika inriktningar av psykoterapi. Några exempel på användning av SASB inom 
psykoterapiforskning är t ex en studie som visar att patienter med negativ självbild 
kan ha nytta av längre terapier, med bättre utfall på 3 års sikt om terapin är fram-
gångsrik i ett tidigt skede (Lindfors, 2014). Andra studier har t ex pekat på att avsak-
nad av positivt utfall i terapi kunde kopplas till en mer negativ interaktion mellan 
patient och behandlare som ett resultat av patientens negativa självbild (von der 
Lippe et al, 2008). SASB har använts inom kognitiv psykoterapiforskning (Karpiak 
& Benjamin, 2004; Critchfield et al 2007) och personlighetsforskning där SASB och 
fem-faktormodellen för personlighet har jämförts (Pincus et al 1998). I Sverige har 
det pågått forskning kring sambandet mellan självbild och ätstörning sedan början 
av 2000-talet (Björck et al 2003; Clinton et al 2004; Björck et al 2007; Björck et al 
2008; Birgegård et al 2009; Forsen Mantilla et al 2013) som tydligt visar att det finns 
ett särskilt starkt samband mellan ätstörningssymtom och extremt negativ självbild 
bland flickor. SASB har även förekommit inom forskning av barn och ungdomar i 
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Sverige. I en studie som jämför normala med antisociala ungdomar visar SASB-data 
att antisociala ungdomar, särskilt flickor, har en mer negativ självbild. Både pojkar 
och flickor med antisocial problematik skilde sig också åt genom mer negativ skatt-
ning av föräldrar jämfört med normala tonåringar (Östgård-Ydbrandt & Armelius, 
2004). 

Resultat från en SASB:s självbildsskattning presenteras vanligtvis uttryckt i ett 
cirkulärt diagram där den horisontella axeln sträcker sig från självhat till självkär-
lek och den vertikala axeln från självkontroll (autonomi) till spontant själv (låg eller 
ingen självkontroll). Påståendena uppfattas ofta enkla och tilltalande att fylla i för 
patienter eftersom de handlar om generella upplevelser som alla har, och inte spe-
cifika symtom. Exempel på påståenden är: ”Jag är oftast glad” eller ”Jag känner mig 
ofta ensam”. De 36 påståendena grupperas i 8 delskalor (kluster) som var för sig 
innehåller en kombination av de två axlarna (se figur 1). Metoden kan användas för 
ungdomar och vuxna från 12 år. Upphovsrätten till SASB innehas och förvaltas av 
University of Utah. De svenska upphovspersonerna och ansvariga för den svenska 
versionen är Andreas Birgegård vid KÄTS tillsammans med Kerstin Armelius vid 
Umeå universitet. Användning av SASB kräver licens mot en mindre kostnad och 
utfärdas av upphovspersonerna. Verksamhetsområde BUP Sydost har separat licens 
för att använda SASB inom verksamheten. I Stepwise BUP används den uppdate-
rade svenska versionen av SASB självbild från 2009. Självskattningen genomförs 
elektroniskt (patienten sitter vid datorn) där en fråga presenteras i taget. Uträk-
ning av resultat sker genom att poäng i de 8 klustren redovisas ett cirkulärt diagram 
(beskrivet ovan) i sammanställningen som genereras efter skattning i Stepwise BUP. 

Figur 1. SASB Självbild

1. Spontant själv

2. Självacceptans8. Självdestruktivitet

5. Självkontroll

4. Självskydd6. Självkritik

7. Självhat 3. Självkärlek
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Treatment Satisfaction Scale (TSS-2)
TSS-2 (Clinton et al 2004). Formuläret utvecklades för att det saknades korta enkla 
metoder för att mer storskaligt samla in information om nöjdhet. TSS-2 är en själv-
skattning bestående av 6 frågor med fasta svarsalternativ på en fyrgradig skala gäl-
lande nöjdhet med kommunikationen med behandlarna över ätstörningsbehand-
lingen. Vid utvecklingen av Stepwise BUP fick TSS-2 vara kvar och prövas som nöjd-
hetsmått även för datainsamling inom barnpsykiatrisk öppenvård. Skälet till detta 
var främst att frågorna redan fanns för elektronisk användning samt att de var av 
generell karaktär (upplevelse av vård oberoende av vilket typ av vård eller vilken typ 
av symtom patienten har). Frågorna i TSS-2 handlar om bemötandet vid behand-
lingsenheten, uppfattningen om behandlingsupplägget, huruvida patienten känt att 
behandlaren lyssnat. Exempel på en fråga i TSS-2 är: Tycker du att din/dina behand-
lare på enheten har kunnat lyssna och förstå det du tog upp i behandlingen? Den 
sista frågan i TSS-2 handlar om att patienten får lämna ett omdöme om upplevelsen 
av behandlingen och enheten som helhet. Ifyllandet av TSS-2 genomförs av patien-
ten vid datorn precis som för de övriga självskattningarna. Däremot presenteras inte 
resultatet i sammanställningen som kan ses av patienten och behandlaren tillsam-
mans. Med andra ord blir svaren anonyma och sammanställs istället enhetsvis. I 
Stepwise inom ätstörningsvården används TSS-2 vid 6- och 12-månadersuppfölj-
ningar (och därefter årliga uppföljningar). Inom verksamhetsområde BUP Sydost 
används TSS-2 endast i samband med registrering vid avslutad vårdkontakt. Ingen 
särskild sökning efter andra metoder för att mäta nöjdhet, lämpliga för utvärdering 
av barnpsykiatrisk öppenvård gjordes i samband med utvecklingen av Stepwise 
BUP. Det är dock mycket troligt att det finns flertalet bra och robusta mått på nöjd-
het som skulle kunna vara lika bra eller bättre i sammanhanget. 

Autism Spectrum Screening Questionnaire (ASSQ)
ASSQ är en screeningmetod för autismspektrumstörning och anpassad för skolbarn. 
I Stepwise BUP görs skattningen av föräldrar och handlar om barnets eventuella 
”annorlundaskap” jämfört med vad man normalt kan förvänta sig inom ramen för 
social samvaro. Formuläret omfattar 27 påståenden där föräldern/föräldrarna kan 
skatta graden av hur avvikande barnet beter sig jämfört med andra i samma ålder, 
enligt deras uppfattning. Exempel på hur påståenden kan vara formulerade är: 
”Lever i sin egen värld och har intellektuella intressen.” Vid skattning ska hänsyn 
tas till en längre tid av barnets levnadsperiod, inte bara den senaste tiden. Påstå-
endena skattas på en tregradig skala från ”stämmer inte” till stämmer helt”. ASSQ 
utvecklades i slutet av 1990-talet av Ehlers och medarbetare (1999) och avsåg att 
vara ett viktigt komplement eftersom det saknades screeningmetoder för ett mer 
brett spektrum av autism. På senare tid har metoden reviderats och en ny version 
ASSQ-REV har presenterats som syftar till att bättre fånga upp flickor med autism-
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spektrumstörning (Kopp et al 2011). ASSQ infördes i Stepwise inom ätstörning-
svården i syfte att screena för mer allvarlig neuropsykiatrisk störning bland flickor 
med anorexi eftersom det finns studier som pekar på ett eventuellt samband där-
emellan (Gillberg, et al 2007). Eftersom autismspektrumstörning och Aspergers 
syndrom är några av de mer allvarliga barnpsykiatriska tillstånden, valde man att 
låta ASSQ finnas med i Stepwise BUP eftersom metoden redan fanns för elektronisk 
användning, med tillstånd från upphovspersonen. Metoden förekommer relativt fli-
tigt i internationell forskning och har översatts och validerats för t ex finska (Mattila 
et al 2012) och kinesiska förhållanden (Guo, 2011). Metoden har även visat sig vara 
bättre eller lika bra som andra jämförbara föräldrabaserade skattningsmetoder för 
autism (Norris & Lecavalier, 2010) och har t ex använts i en studie där samband 
mellan ASSQ-poäng och allvarlig stress hos modern under fostertiden (Walder et 
al 2014). I Stepwise BUP är ASSQ en frivillig föräldraskattning som kan göras för 
patienter från 6 år i samband med registrering i Stepwise BUP.

Deliberate Self-Harm Inventory (DSHI) och 
Functional Assessment of Self-Mutilation (FASM) 
Användning av DSHI/FASM är precis som med ASSQ ovan en frivillig tilläggsskatt-
ning som behandlare som använder Stepwise BUP kan använda. Även denna metod 
fick följa med till Stepwise BUP från Stepwise inom ätstörningsvården eftersom den 
redan fanns inkluderad där. DSHI/FASM består av två olika delar med frågor och 
påståenden om självskador. Metod utvecklades ursprungligen av Gratz (2001) men 
har utvecklats och förfinats av svenska forskare (Lundh et al 2007; Bjärehed et al 
2008). Det finns flertalet andra korta och välanvända metoden för självskadeskatt-
ning som förekommer i internationell forskning, och eftersom DSHI/FASM finns 
översatt och publicerat under svenska förhållanden har det fördelen att det också 
finns svenska data att jämföra med. Relevansen av självskadeskattning inom barn-
psykiatrisk öppenvård kan kopplas till att studier visar att förekomst av självskade-
beteenden kan ligga mellan 13 och 45 % i normalgrupper vilket antyder att det inte är 
ovanliga företeelser i ungdomsgrupper (Nock, 2010). Eftersom självskador kan vara 
kopplat till allvarlig ångest och depressionsproblematik kan screening av självskada 
vara av stort värde inom barnpsykiatrisk öppenvård. Den första delen (DSHI) består 
av 11 frågor som handlar om screening av självskador under det senaste halvåret, 
och den andra delen (FASM) består av 17 påståenden som handlar mer om de upp-
levda skälen till självskadan eller självskadorna, t ex om det var mer av känslomässig 
karaktär (mindre ångest) eller om det mer handlade om önskan att säga eller för-
medla saker. Metoden har goda psykometriska egenskaper (Fliege et al 2006) och 
används flitigt i internationell forskning där man bland annat kunnat koppla ihop 
identitetsproblematik och självskador (Young et al, 2014) samt att i en stor euro-
peisk studie användes en kort version av DSHI som pekar på att var fjärde ungdom 
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ägnar sig åt självskada någon gång i livet (Brunner et al 2014). I Stepwise BUP kan 
självskadeskattningen läggas till för patienter från 12 år. 

Children’s Global Assessment scale (C-GAS)
C-GAS är en behandlare/expertskattning av funktionsnivå hos patienter mellan 4 
och 20 års ålder . Skattningsskalan utvecklades av Shaffer och medarbetare (1983) 
och var en anpassning av en version för vuxna. Skattning innebär att patientens 
funktionsnivå eller graden av belastning som påverkar det vardagliga fungerandet 
under den senaste månaden värderas på en 100-gradig skala, från allvarlig funk-
tionsnedsättning som kräver inläggning, till problemfritt inom något område (t ex 
skola, hem och fritid). C-GAS används inom klinisk verksamhet och förekommer 
ofta inom forskningen, t ex studier om behandlingsutfall. I några senare studier var 
t ex C-GAS ett huvudsakligt mått för att undersöka utfall av insatser riktade mot ång-
est bland barn med emotionsstörningar (Cummings et al 2012) samt en studie om 
behandlingseffekter för ungdomar med uppförandestörning där funktionsstörning 
enligt C-GAS visade ett samband med frånvaro av behandlingseffekter (Masi, 2013). 
I Sverige har omfattande forskning om C-GAS genomförts av Anna Lundh inom BUP 
Stockholm. I en studie som omfattade över 12 000 patienter inom BUP Stockholm 
visades att graden av förbättringar mätt med C-GAS varierade mellan olika diagnos-
tiska grupper. För exempelvis patienter med ADHD sågs minst förbättring (Lundh 
et al 2012a). I en annan studie har jämförelser med olika former av skattningsträ-
ning för behandlare genomförts som pekar på vikten av träning i C-GAS-skattning 
(Lundh et al 2012b). Det saknas alternativ till C-GAS, d v s metoder som ger snabb 
skattning av allmän funktionsnedsättning bland barn och ungdomar. 

Mini International Neuropsychiatric Interview  
MINI-KID (version för barn och ungdomar samt 
version för föräldrar)
MINI-KID är en halvstrukturerad intervju för screening/bedömning av psykiatriska 
tillstånd enligt DSM-IV (Sheehan et al 1998). Med halvstrukturerad avses att frå-
gor ställs till patient eller förälder/föräldrar av behandlare innantill och ordagrant 
i en bestämd ordning. Svaren på frågorna värderas utifrån bedömning av huruvida 
de uppfyller kriterier för psykiatriska tillstånd eller inte. Intervjun omfattar screen-
ingfrågor som avgör om följdfrågor ställs eller inte. Utöver dessa rekommenderas att 
ytterligare följdfrågor ställs vid behov för att förtydliga för patienten vad som efter-
frågas. Inom BUP Sydost används två versioner av MINI: MINI-KID och MINI-KID 
parent (Sheehan et al 2010). För patienter mellan 12–17 år används den svenska över-
sättningen av intervjun riktad till barn och ungdomar (MINI-KID 6.0), för patien-
ter mellan 4–11 år ska även MINI-KID användas och då rekommenderas intervjun 
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riktad till föräldrar (MINI-KID parent 6.0). De diagnostiska tillstånd som kan bedö-
mas är de som är vanligast förekommande inom psykiatrisk vård. De tillstånd som 
kan bedömas i MINI-KID och MINI-KID parent är: (Egentlig depressionsepisod, 
Egentlig depression, Dystymi, Manisk episod, Hypoman episod, Bi polär sjukdom 
typ I, Bipolär sjukdom typ II, Bipolär sjukdom UNS, Paniksyndrom, Agora fobi, 
Separationsångest, Social fobi, Specifik fobi, Tvångssyndrom, Post traumatiskt 
stessyndrom, Alkoholberoende, Alkoholmissbruk, Substansberoende, Substans-
missbruk, Tourettes syndrom, Motoriska tics, Vokala tics, Övergående tics, ADHD, 
Uppförandestörning, Trotssyndrom, Psykotiska syndrom, Förstämningssyn-
drom med psykotiska drag, Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Generaliserat 
ångestsyndrom, Anpassningssyndrom, Genomgripande störning i utvecklingen.)  
T ex ingår inte alla olika UNS-tillstånd. Misstanke om autism eller Aspergers syn-
drom kan noteras som genomgripande störning i utvecklingen i MINI-KID. Suicida-
litet bedöms i MINI-KID även om det inte är ett diagnostiskt tillstånd enligt DSM-IV. 
Likaså kan notering göras huruvida medicinsk, organiskt eller substansinducerad 
orsak har uteslutits. Avsikten är att få fram vad som är det aktuella och primära psy-
kiatriska tillståndet som besvärar patienten mest, som dominerar eller som nämns 
först i anamnesen. För en erfaren intervjuare bör intervjun ta mellan 20–30 minuter 
att genomföra. MINI-KID 6.0 kan användas fritt i pappersform. MINI-KID 6.0 ver-
sion för föräldrar har efter tillstånd från upphovspersonen översatts till svenska för 
användning inom BUP Sydost. 

Diagnostic Classification of Mental Health and 
Developmental Disorders of Infancy and Early 
Childhood (DC 0–3)
DC 0–3 är ett diagnostiskt klassificeringssystem av psykisk hälsa och utvecklings-
störningar under spädbarnsåldern och den tidiga barndomen. Systemet har utveck-
lats av den amerikanska organisationen Zero To Three (ref) och bygger i grunden på 
DSM-systemet (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders) (ref). Syste-
met är en diagnostisk manual som omfattar 5 axlar: (I Primärdiagnos, II Relations-
klassificering, III Medicinska och utvecklingsrelaterade sjukdomar och tillstånd, IV 
Psykosociala stressfaktorer och V Funktionsrelaterad emotionell utvecklingsnivå.) 
Systemet har publicerats på engelska och norska och är översatt till svenska på ini-
tiativ av BUP Sydost i samarbete med Pia Risholm Mothander vid Stockholm univer-
sitet. Svensk manual finns tillgänglig.
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Hur en registrering går till 

En Stepwise BUP-registrering innebär att behandlaren går till en webbsida på internet 
och loggar in på en säker sida. Behandlaren registrerar bedömningar, och patienten 
gör självskattningar på datorn som sedan direkt räknas ut och visas i en samman-
ställning. 

Vilka metoder som ska registreras styrs av patientens ålder och var i vårdproces-
sen patienten befinner sig (se tabell 2). Till stöd för detta finns olika systemregler 
som säkerställer att ärendet är aktuellt, att registrering sker enligt den tänkta proce-
duren samt att uppföljning sker 6 månader efter avslutad behandling. Dessa regler 
är inbyggda i Stepwise BUP och är en del av verktygets specifika stödfunktioner för 
att datainsamlingen ska kunna ske på ett strukturerat och systematiskt sätt, d v s 
för att säkerställa att registrering har skett på samma sätt vid samma tidpunkt med 
samma metoder för patienterna. I Stepwise BUP finns tre övergripande registrerings-
tillfällen: Initial registring (R1) Slut vård (R2) och Uppföljning (R3). Initial regist-
rering består av tre delar: ”Första besöket” (R1a), ”Tredje besöket (R1b) och ”Start 
vård” (R1c). Totalt sett innebär det maximalt 5 registreringstillfällen per patient. De 
tre övergripande registreringstillfällena (Initial registrering, Slut vård och Uppfölj-
ning) har ett maximalt tidsfönster öppet 12 veckor från det datum då registrering 
påbörjades. Om registreringen inte fullföljs stängs ärendet. Ärenden kan öppnas av 
behörig Stepwise BUP-administratör. 
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Första 
besöket

Tredje 
besöket Start vård

Slut  
vård

Upp- 
följning 

Ålder* R1a R1b R1c (12 v) R2 (12 v) R3 (12 v)

Andra formulär Bortfalls frågor X X

Bedömningar MINI-KID

DC 0–3

C-GAS

4–17

0–3

4–17 X

X

X

X X

Själv- 

skattningar

SDQ (patient)

SPSQ

SPSQ (2)

SASB

ASSQ

DSHI/FASM

SDQ (förälder)

TSS-2

(8–11)/12–

0–3

0–3

12–

6–

12–

4–11/(12–

(X)/X

X

(X)

X/(X)

(X)

(X)

X

(X)/X

X

(X)

X

(X)

(X)

X/(X)

X

(X)/X

X

(X)

X

(X)

(X)

X/(X)

Tabell 2. Teknisk översikt över obligatoriska och frivilliga skattningar för olika ålders-
grupper vid olika registreringstillfällen i Stepwise BUP

R1a – R1c anger tre delar (Första besöket + Tredje besöket + Start vård) av registreringstillfälle 1  
(”initial registrering”) i Stepwise.
R2 betyder registreringstillfälle 2 (Slut vård).
R3 betyder registreringstillfälle 3 (Uppföljning).
12 v anger att ärendet stängs när 12 veckor passerat från och med datumet då registrering påbörjades  
vid det aktuella registreringstillfället.
X betyder en obligatorisk registrering.
(X) betyder frivillig registrering.
X/(X) betyder att registreringen är obligatorisk eller frivillig beroende på patientens ålder.

*Ålder avser normalt patientens ålder då registreringen påbörjas.
*Initialt betyder patientens ålder då ”Första besök” resp ”Start vård” påbörjas.
*Tomt i ålderskolumnen innebär att alla åldrar registreras.

Regel 1: De registreringar som är avsedda för patienten själv kommer alltid före de som är avsedda för vårdnads-
givare/förälder.
Regel 2: Obligatoriska registreringar kommer alltid före frivilliga.
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Personalen utbildades enhetsvis i grupp. Den första enheten, Mellanvård BUP Syd-
ost utbildades 2008. Den andra enheten, BUP Farsta, utbildades under 2009 i två 
grupper om 1 + ½ dag där halvdagen avsåg uppföljning och fördjupning, och genom-
fördes ca 3 månader efter heldagsutbildningen. Utbildning av mottagningarna BUP 
Globen och BUP Farsta genomfördes under våren 2012 på respektive mottagning. 
Deltagarna utbildades i grupp vid två tillfällen (halva personalgruppen/gång). 
Utbildningarnas innehåll har sett likadana ut för all personal. De har följt samma 
utbildningsmaterial som används inom Stepwise-utbildningarna inom ätstörnings-
vården med modifiering av de delar som är unika för Stepwise BUP. Utbildningen 
har även fokuserat på mer generella frågor som hur man kan förklara och presentera 
tydligt syfte och målsättning med systematisk kvalitetssäkring. Hur man adminis-
trerar självskattningar, metodiken vid intervjuer, särskilt halvstrukturerade sådana, 
skillnaden mellan självskattning och intervju, skillnaden mellan egenrapportering 
och expertskattning/bedömning. 

Grundutbildning 
Den grundläggande utbildningen omfattar en heldag uppdelad i en teoretisk och 
en praktisk del. Utbildningen inleds med genomgång av bakgrund, syfte och inne-
håll i Stepwise BUP, samt hur man registrerar. Därefter får deltagarna genomföra 
Stepwise BUP-registrering i en demoversion av systemet med fiktiva patientperson-
nummer.  Målet är att alla deltagare självständigt ska kunna genomföra en regist-
rering, och ta fram och skriva ut en sammanställning av resultaten. Andra delen 
av utbildningsdagen ägnas åt rollspelsövning med MINI-KID intervjun. Deltagarna 
får i par genomföra en till två intervjuer där en av deltagarna spelar patient. Roll-
spelsövningen sker under handledning av kursledaren/utbildaren.  Efter uppvisad 
utskriven sammanställning och genomfört rollspel med MINI-KID får deltagaren 
skarp inloggning till Stepwise BUP. Denna utbildning är ett krav för att få tillgång 
till Stepwise BUP och registrera patienter. Under 2010–2013 genomfördes totalt 
6 grundutbildningar inom BUP Sydost och sammanlagt utbildades 81 användare 
under denna tid. 

Utbildning av personal



34 Stepwise BUP

Fördjupningstillfällen
Påfyllning, repetition och fördjupning har erbjudits gällande MINI-KID och SASB 
där samtliga användare (verksamhetsövergripande) har kunna delta. Dessa tillfäl-
len har genomförts ute på mottagningarna där deltagare från olika enheter har 
träffats för att öka dialog och utbyta erfarenheter kring införandet av Stepwise BUP.  
Kravet för deltagande i fördjupningsseminarier har varit att deltagaren har genom-
fört minst en skarp registrering eller minst en MINI-KID-intervju med en verklig 
patient. Under 2012–2013 genomfördes totalt 7 fördjupningstillfällen och samman-
lagt 32 användare deltog i dessa. 

Under tiden för införandet erbjöds även alla mottagningar att utifrån egna önske-
mål om påfyllning, repetition och fördjupning komma med förfrågningar om olika 
typer av fördjupningsseminarier. En mottagning önskade specifikt fördjupning kring 
registrering av åldersgruppen 4–11 år. En annan mottagning önskade påfyllnads- 
och repetitionsutbildning gällande MINI-KID för de som inte kom i gång med att 
intervjua patienter, och ytterligare en mottagning hade behov av fördjupning kring 
åldersgruppen 0–3 år. Dessa tre fördjupningstillfällen genomfördes under 2013 och 
ca 15 personer deltog.

Uppsamlingsutbildning
Under 2013 genomfördes två och 2015 en uppsamlingsutbildning (grundutbildning) 
för nytillkommen personal eller personal som inte haft möjlighet att delta i utbild-
ningstillfällena när de gavs på mottagningen. Vid dessa tillfällen deltog sammanlagt 
46 personer. 

Nyhetsbrev
Från hösten 2012 till och med våren 2013 publicerades elektroniska nyhetsbrev 
månadsvis (se exempel i bilaga 1) som skickades ut till alla registrerade användare 
av Stepwise BUP. Syftet med nyhetsbreven var att informera om pågående utveck-
lingsarbete i Stepwise BUP, lyfta upp olika aktuella frågor, påminna om support-
funktioner, och uppmuntra till kommunikation och synpunkter. I nyhetbreven pre-
senterades tidpunkter för fördjupningsseminarier och aktuella kontaktuppgifter till 
användarstöd. 

Teknisk support och användarstöd
Alla som har inloggningsuppgifter har haft tillgång till användarstöd via e-post och 
telefon. I Stepwise BUP finns även en felrapport som automatiskt dyker upp när 
vissa typer av tekniska problem uppstår. Den ska fyllas i så noggrant som möjligt 
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och sänds direkt till tekniskt ansvariga för Stepwise BUP. Sammanställning av infor-
mation om Stepwise BUP har tagits fram dels i form av olika lathundar och dels en 
lite mer omfattande användarhandbok för att möjliggöra för behandlarna att snabbt 
kunna slå upp och få svar på frågor och syfte, målsättning, tillvägagångssätt och han-
tering av vanliga problem etc. 

I Stepwise BUP finns även olika hjälptexter och information som guidar användare 
i de fall problem uppstår. Från och med 2014 tillsattes särskilda super användare på 
varje mottagning som specialutbildats, för att själva kunna introducera och utbilda 
nyanställd personal i Stepwise BUP. 
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Följande resultat baserar sig på data som fanns i Stepwise BUP fram till och med 
december 2014. Resultatredovisningen är i huvudsak deskriptiv.  Inga signifikans-
prövningar har gjorts, istället har man prioriterat en så heltäckande redovisning som 
möjligt, av projektets befintliga rådata. Vissa statistiska gruppjämförelser görs gra-
fiskt och i tabell där bedömningen gjorts att det kan bidra till meningsfull kunskap. 
Sammanställningar har gjorts i form av frekvenser, medelvärden och procentsatser. 
Ingen ytterligare bearbetning har gjorts av grupperna vilket innebär att individer 
ibland endast förekommer vid initialregistrering och inte vid avslut eller uppföljning. 
All redovisning sker uppdelat på kön och i möjligaste mån uppdelat i åldersgrupper 
beroende på gruppstorlekarna. Resultaten kan dock inte jämföras i vidare mening 
annat än med BUP Sydosts egen målgruppsbeskrivning. Det huvudsakliga syftet 
med utvecklingen, implementeringen och redovisningen av projektet Stepwise BUP 
har varit att bidra till verksamhetsutveckling. Fokus ligger därför på processaspekter 
och samman ställning av data som kan utgöra referensmaterial för användning inom 
BUP Sydosts fortsatta kvalitetsäkringsarbete.  Resultatavsnittet avslutas med redo-
visning av täckningsgraden avseende perioden 1 januari till och med 3 juni 2015. 

Exkluderade data
Mellanvården i sydost började registrera redan 2009. I början fanns inte registre-
ringsmöjligheter för de minsta barnen 0–3 år, det utvecklades senare i och med 
utvecklingen av Stepwise för öppenvården. Därför finns endast ett fåtal (n=16) yngre 
än 4 år registrerade på mellanvården vilka har exkluderats i den följande resultat-
redovisningen gällande mellanvården. 2011 övergick mellanvården till att vara en 
enhet (tekniskt) i den verksamhetsövergripande Stepwise BUP (som i den följande 
resultatredovisningen benämns Stepwise BUP 2). Det innebar att mellanvården 
fokuserat på att registrera avslut och uppföljning i den första versionen av Stepwise 
(som i den följande resultatredovisningen kommer att benämnas Stepwise BUP 1) 
och gradvis har övergått till att enbart registrera nya patienter i Stepwise BUP 2. 
Detta var en planerad utveckling i linje med att skapa ett verksamhetsövergripande 
verktyg. De registreringar som mellanvården gjort åren 2011–2014 i Stepwise BUP 2 
(n=117) redovisas inte i denna rapport. Mellanvårdens resultatredovisning omfattar  
därför enbart perioden 2009–2013, d v s deras egna registreringar i Stepwise BUP 1.  

Resultatredovisningen omfattar inte några data från de frivilliga metoder som 
ingår i Stepwise BUP, t ex ASSQ, DSHI och FASM. Skälet till det är främst att det 

Resultat
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inte prioriterats att utveckla någon teknisk funktion för att sammanställa och expor-
tera data från dessa metoder. Arbetet med den svenska översättningen av DC 0–3R 
slutfördes 2013 och någon teknisk funktion för att exportera DC 0–3-data har inte 
färdigställts och redovisas därför heller inte i denna rapport. 

I de fall gruppdata redovisas och jämförs t ex grafiskt gäller det grupper med fler  
än 10 individer. I de fall gruppen består av färre än 10 individer vid uppföljning, 
redovisas inga data för gruppen.  

Möjliga selektionsfaktorer
Inga på förhand bestämda selektionskriterier sattes upp för att få en naturalis-
tisk design som kunde leda till en bred inklusion av patienter. Avsikten var att alla 
patienter skulle betraktas som möjliga att registrera i Stepwise BUP. Förutom natur-
liga hinder som språk och/eller närvaro av tolk har anvisningen för varje behandlare 
varit att inte på förhand avgöra om en Stepwise BUP-registrering ska påbörjas vid 
första besöket eller inte, utan låta det avgöras i samband med det fysiska mötet med 
patienten. Målsättningen har varit att alla patienter, oavsett problempresentation, 
ålder etc ska kunna ingå i urvalet som blir registrerade i Stepwise BUP. Syftet var 
att urvalet skulle kunna karakterisera hela den vård sökande gruppen som kommer 
till BUP:s öppenvård. Under projektets gång framkom dock både direkt och indi-
rekt olika tecken som skulle kunna tyda på selektionsförfaranden vad gäller vilka 
som registrerats i Stepwise BUP.  Ibland var dessa individuella d v s var kopplade 
till vissa behandlare, och ibland föreföll de vara lokalt kopplade till viss enhet. T ex 
framkom det att mellanvården i början inte inkluderade patienter med autism, då de 
uppfattade att MINI-KID-screening inte var meningsfull för dessa patienter. Andra 
exempel som framkommit var t ex uppfattningen att utredningspatienter inte skulle 
omfattas av utvärdering eftersom de inte genomgick någon specifik behandling. En 
del behandlare uttryckte också oro för att en Stepwise BUP-registrering skulle kunna 
göra mer skada än nytta för emotionellt bräckliga patienter. Andra uppfattningar 
som lyftes fram var t ex att vissa åldersgrupper inte var lämpliga för utvärdering 
eftersom insatsen ofta var rådgivande, eller att det i huvudsak handlade om föräld-
raarbete och sällan om barnets tillstånd och att det därför inte var meningsfullt att 
genomföra MINI-KID-intervjuer. 
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Stepwise BUP 1 (Mellanvård Sydost)

Urvalsgruppen avseende antal, ålder och kön
På Mellanvård BUP Sydost har totalt 325 patienter mellan 4 och 17 år registrerats 
under perioden 2009 t o m 2013. 169 patienter (52 %) var pojkar och 156 (48 %) var 
flickor. Hela urvalsgruppens medelålder var 12,7 år (flickor 13,1 år och pojkar 12,2 
år) se figur 2a och 2b nedan. 

Figur 2a. Antal patienter fördelade på ålder och kön i urvalsgruppen som registrerats  
i Stepwise BUP 1 på Mellanvård Sydost.  
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Figur 2b. Antal patienter fördelade på ålder och kön uppdelat i åldersgrupper gällande 
dem som registrerats i Stepwise BUP1 på Mellanvård Sydost. 

0–4 år 5–11 år 12–17 år
0

20

40

60

80

100

120

140

Flickor (n=156) 

Pojkar (n=168)

 

Av figurerna ovan framgår att urvalsgruppen på mellanvården karakteriseras av 
äldre barn och tonåringar. Ungefär lika många är flickor respektive pojkar.
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Registreringar på mellanvården mellan 2009–2013
Av de sammanlagt 325 patienterna registrerades avslut för 146 och 97 följdes upp 
(se figur 3 nedan). 

Figur 3. Antal registreringar i Stepwise BUP 1 mellan 2009–2013
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Av figuren ovan framgår att antalet formulär som registrerats av de olika metoderna 
varierar. Det beror dels på att det är åldersstyrt vilket formulär som fylls i av vilken 
patient, och dels att det i vissa fall inte alla registreringar har fullföljts vid registre-
ringstillfället. 

C-GAS vid initial registrering, avslut och uppföljning uppdelat  
på kön och ålder
Bland både flickor och pojkar gällande de äldre barnen (12–17 år) har högre C-GAS-
värden registrerats vid avslut jämfört med vid initial registrering, och det har inte 
försämrats vid uppföljning (se tabell 3). Det går inte att säkerställa att det klinisk 
pekar i en positiv riktning eftersom fler patiente har initialregistrerats jämfört med 
de som har registrerat avslut och uppföljning. Gällande de yngre barnen (4–11 år) 
år var det för få individer med registeringar vid avslut och uppföljning för att kunna 
redovisas som grupp i tabell. 
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Initial Avslut 6 månaders uppf

Åldersgrupper 4–11 år 12–17 år 4–11 år 12–17 år 4–11 år 12–17 år

Flickor (n) (39) (107)  1 (45) 2 (15)

Medelålder 8,8 13,2 14,1 15,0

C-GAS 50,2 44,2 56,8 60,0

Pojkar (n) (58) (97) 2 (38) 2 (21)

Medelålder 8,8 14,0 14,9 14,3

C-GAS 48,2 46,5 60,8 60,7

Tabell 3. C-GAS uppdelat på ålder och kön vid  initial registrering, avslut och 6 månaders 
uppföljning

Vid grafisk jämförelse inom gruppen flickor 12–17 år på mellanvården som regist-
rerats i Stepwise antyds att C-GAS-värdet i genomsnitt är högre vid avslut (56,8) 
och uppföljning (60,0) jämfört med vid initial registrering (44,2). Vid jämförelse av 
yngre (4–11 år) och äldre (12–17 år) flickor antyds även att C-GAS-värdet är högre 
för den yngre gruppen flickor vid initial registrering (se figur 4).

Figur 4. C-GAS avseende antalet flickor vid initial registrering, avslut och uppföljning 
uppdelat på åldersgrupperna 4–11 år respektive 12–17 år.
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Vid grafisk jämförelse inom gruppen pojkar 12–17 år på mellanvården som 
registrerats i Stepwise antyds att C-GAS-värdet i genomsnitt är högre vid avslut 
(60,8) och uppföljning (60,7) jämfört med vid initial registrering (46,5) (se figur 5). 

1. Färre än 10 case. 
2. Saknas
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Figur 5. C-GAS avseende antalet pojkar vid initial registrering, avslut och uppföljning 
uppdelat på åldergrupperna 4–11 år respektive 12–17 år.
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SDQ vid första besöket, avslutad vård samt vid uppföljning upp-
delat på pojkar och flickor
I nedanstående tabell (Tabell 4) redovisas värden på delskalor och total svårighets-
poäng uppdelat på patient- och föräldraskattningar samt uppdelat på kön gällande 
patienter på mellanvården som registrerats i Stepwise. På grund av små gruppstor-
lekar vid avslut och uppföljning har ingen åldersindelning gjorts. Materialet medger 
inte att dra slutsatser om förbättring över tid även om samtliga grupper har lägre 
total svårighetspoäng vid avslut och uppföljning jämfört med vid initial registrering. 
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Åldersgrupper

Emo-
tionella 
symtom

Uppför-
ande-

problem

Koncentra-
tions-

svårigheter
Kamrat-
problem

Prosocial
förmåga

Total
svårighets-

poäng

Patientskattning

Flickor

Initial (n=133) 5,5 2,7 4,4 3,0 7,8 15,1

Avslut (n=49) 4,4 1,7 3,8 2,4 8,4 12,5

Uppf (n=23) 4,5 1,6 3,9 2,2 8,4 12,3

Pojkar

Initial (n=128) 3,9 2,9 4,6 2,9 6,9 14,9

Avslut (n=46) 2,7 2,1 3,5 2,4 7,7 10,7

Uppf  (n=23) 3,3 1,5 2,9 2,3 8,3 10,0

Föräldraskattning
Flickor

Initial (n=123) 5,5 3,1 4,4 2,1 7,3 15.7

Avslut (n=39) 4,2 1,7 3,5 2,1 7,9 11,4

Uppf (Saknas) – – – – – –

Pojkar

Initial (n=132) 4,9 3,3 5,1 3,3 6,6 16,9

Avslut (n=36) 3,3 2,4 4,5 2,8 6,8 13,2

Uppf  (n=17) 3,8 1,8 3,8 2,5 7,2 12,3

Tabell 4. Patient- och föräldraskattade symtom (SDQ) vid initial registrering, avslut och 
uppföljning uppdelat på kön

I figur 6a, nedan, redovisas grafiskt förändringar över tid, från initial registrering till 
avslut och uppföljning, gällande pojkars självskattade SDQ uppdelat på de olika 
delskalorna. Även om inga säkerställda slutsatser kan dras om förbättring över tid 
antyds ett mönster som pekar i positiv riktning.

Figur 6a. Patientskattad SDQ för pojkar 11–17 år som registrerats i Stepwise på 
mellanvården
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I figur 6b, nedan, redovisas grafiskt förändringar över tid från initial registrering 
till avslut och uppföljning gällande flickors självskattade SDQ uppdelat på de olika 
delskalorna. Även om inga säkerställda slutsatser kan dras om förbättring över tid 
antyds ett liknande mönster som redovisats för pojkar i figur 6a (ovan) som pekar i 
positiv riktning.

Figur 6b. Patientskattad SDQ för flickor 11–17 år som registrerats i Stepwise på 
mellanvården
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Vid grafisk jämförelse av pojkars och flickors självskattade SDQ (total svårighetspo-
äng) vid initial registrering, avslut och uppföljning antyds att det för båda grupperna 
sker en förbättring i positiv riktning (se figur 7 nedan). 

Figur 7. Jämförelser av pojkarnas och flickornas patientskattade SDQ (total 
svårighetspoäng) vid initial registrering, avslut och uppföljning

Initial
registrering

Avslut Uppf
0

2

4

6

8

10

12

14

16

Flickor 

Pojkar 

15,1 14,9

10,7

12,5

10

12,3

 



44 Stepwise BUP Stepwise BUP 45

I figur 8, nedan, redovisas grafiskt föräldrars skattning av SDQ  för flickor vid initial 
registrering och avslut. Ingen föräldraskattad SDQ fanns för flickor vid uppföljning. 
Mönstret pekat i en positiv riktning vid jämförelse grafiskt mellan initial registrering 
och avslut även om inga kliniskt signifikanta förbättringar kan säkerställas. 

Figur 8. Jämförelser för flickor av föräldraskattad SDQ (total svårighetspoäng) vid initial 
regisrering och avslut. 
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I figur 9, nedan, redovisas grafiskt föräldrars skattning av SDQ 2 för pojkar vid initial 
registrering, avslut och uppföljning. Mönstret pekar i en positiv riktning vid jämfö-
relse grafiskt mellan initial registrering, avslut och uppföljning även om inga kliniskt 
signifikanta förbättringar kan säkerställas.

Figur 9. Jämförelser för pojkar av föräldraskattad SDQ (total svårighetspoäng) vid initial 
registrering, avslut och uppföljning.
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2) Föräldraskattad SDQ utgör en åldersmässigt mycket heterogen grupp. Främst är det skattningar gällande 
barn 4–11 år men SDQ föräldraskattningar för äldre barn ingår i gruppen.
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Vid grafisk jämförelse mellan Mellanvård Sydost SDQ (total svårighetspoäng) och refe-
rensvärden från internt publicerat material från BUP framkommer t ex att pojkarna 
på Mellanvård Sydost har ungefär samma värde som BUP Akutenheten samt att vär-
dena vid avslut och uppföljning är ungefär lika dem från BUP Brommaplan (se figur 10 
nedan).

Figur 10. Föräldraskattad SDQ (total svårighetspoäng) i en jämförelse mellan pojkar och 
flickor vid initial registrering, avslut och uppföljning samt i en jämförelse med internt 
publicerat referensmaterial från 2009.
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MINI-KID-intervjuer på Mellanvård Sydost uppdelat på pojkar  
och flickor
Åren 2009 t o m 2013 genomfördes 164 MINI-KID-intervjuer på Mellanvård Sydost.  
86 (52 %) var flickor och 78 (48 %) var pojkar. 4 intervjuer genomfördes med barn 
i åldrarna 5–8 år. I dessa fall användes föräldraversionen av MINI-KID-intervjun. 
Inga psykiatriska tillstånd registrerades för dessa patienter. Bland flickorna hade 15 
(17,4 %) inget tillstånd registrerat och bland pojkarna 19 (24,4 %).

Oftast registrerade tillstånd rör emotionell problematik som egentlig depres-
sionsepisod, agorafobi, suicidalitet och paniksyndrom, följt av beteendeproblem 
som trotssyndrom och uppförandestörning. Mindre ofta förekommande var t ex psy-
kos och ätstörning. (se figur 11). Även om det inte kan säkerställas förefaller det fin-
nas skillnader i detta datamaterial mellan gruppen pojkar och gruppen flickor som 
har MINI-KID-intervjuats på mellanvården. Även om det var ungefär lika många 
pojkar som flickor som intervjuades (52 % respektive 48 %) framgår (av figur 11) att 
betydligt fler tillstånd verkar ha registrerats på flickorna jämfört med pojkarna. Uti-
från den grafiska jämförelsen i figur 11 förefaller det vara en övervikt av emotionell 
problematik jämfört med beteendeproblematik bland flickorna. Bland pojkar förefaller 
fördelningen mellan emotionella tillstånd och beteendeproblem jämnare (se figur 11).
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Figur 11. Antal MINI-KID-tillstånd bland patienter på Mellanvård Sydost som registrerats 
i Stepwise under 2009–2013.
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Antal tillstånd per patient
MINI-KID-intervjun screenar för 24 psykiatriska tillstånd enligt DSM-IV och ICD-
10. I Stepwise möjliggörs registrering av totalt 52 olika tillstånd vilket då inräknar 
både tidigare och pågående tillstånd (ex vid egentlig depression) och samt de olika 
undergrupperna av t ex ADHD och ätstörning. Vidare innehåller MINI-KID-inter-
vjun även screening av t ex suicidalitet, bedömning av misstänkt organisk orsak till 
symtom eller misstänkt autismspektrumstörning. 

Över tid har andelen tillstånd per patient, medelåldern på de som intervjuats 
med MINI-KID samt andelen patienter med 5 tillstånd eller fler, sjunkit (se tabell 5). 
Tabell 1, nedan, visar t ex att 3,5 tillstånd per patient registrerades 2009 för en grupp 
av 22 patienter med en medelålder av på 15,1 år jämfört med 0,9 tillstånd per patient 
år 2013 för en grupp av 22 patienter med en medelålder av 11,3 år (se tabell 5).

2009 2010 2011 2012 2013

Antal MINI-KID 22 39 38 44 23

Medelålder 15,1 år 12,8 år 12,5 år 12,5 år 11,3 år

Antal tillstånd/patient 3,5 3,6 2,4 2,0 0,9

Antal patienter med 5  
eller fler tillstånd (%)

6 (27) 14 (36) 7 (18) 4 (9) 1 (4)

Tabell 5. MINI-KID-registreringar på Mellanvård Sydost åren 2009–2013.

Tabell 5 ovan visar också att mellan 4–36 % av de MINI-KID-intervjuade patien-
terna årligen hade registrerats med 5 tillstånd eller fler. Totalt 32 (19,5 %) av mellan-
vårdens 164 MINI-KID-intervjuade patienter hade 5 eller fler (som mest 19) tillstånd 
registrerade. Denna grupp var i genomsnitt äldre (15,5 år jämfört med 14,2 år för 
flickorna i gruppen som intervjuats med MINI-KID) 26 flickor respektive 6 pojkar4. 
De 26 flickorna hade i genomsnitt 7,1 tillstånd/patient och pojkarna 5 tillstånd/
patient.  Bland de 26 flickorna var social fobi den oftast registrerade (se figur 12).

4) Med anledning av gruppens storlek redovisas dessa inte närmare.
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Figur 12. 26 flickor på Mellanvård Sydost med 5 eller fler tillstånd registrerade.
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SASB vid start och avslut av vårdinsats samt 6 månaders 
 uppföljning 
SASB självbild fylls i av patienter över 12 år i vid senast fjärde besök på mellan-
vården (eller vid hembesök). Det betyder att SASB endast utförs om behandlingen 
pågår efter att initialregistrering och MINI-KID-intervju har genomförts. Resulta-
tet av SASB-skattningarna redovisas nedan, uppdelat på flickor och pojkar. I varje 
figur finns samtliga registreringstillfällen redovisade. Även om resultaten inte kan 
säkerställas antyds en förbättring av självbilden utifrån de registreringar som gjorts 
i Stepwise BUP vid grafisk jämförelse av SASB klusterpoäng mellan initial registre-
ring, avslut och uppföljning för både flickor (se figur 13a) och pojkar (se figur 13b). 

Figur 13a. SASB självbild flickor 
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Figur 13b. SASB Självbild pojkar.
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Patientnöjdhet enligt TSS-2 
Vid avslutad vård på mellanvården har 51 flickor och 52 pojkar besvarat patientnöjd-
hetsenkäten TSS-2. Ifyllandet av frågorna har skett av de som närvarade vid tillfället 
för avslut. Det kan vara en eller båda föräldrarna eller tonåringen själv. Resultatet 
redovisas i tabell nedan, där antalet som valt ett visst svarsalternativ presenteras 
samt procentsatsen i förhållande till antalet pojkar eller flickor som fyllt i. Resultaten 
pekar på att de flesta har upplevt sig mycket väl bemötta. Det finns vissa skillnader 
som kan peka på att flickor eller familjer till flickor inte är lika nöjda som pojkar eller 
familjer till pojkar (se t ex fråga 4 och 5). 

1. Hur tycker du att du/ni blev bemött på vår behandlingsenhet?

Mycket väl Ganska väl Ingen åsikt Mindre väl

Pojkar 49 (94,2) 2 (3,8) 1 (1,9) –

Flickor 45 (88,2) 2 (3,9) 4 (7,8) –

2. Hur har behandlingens upplägg och innehåll passat er?

Mycket bra Ganska bra Varken eller Passade inte

Pojkar 28 (53,8) 20 (38,5) 2 (3,8) 2 (3,8)

Flickor 22 (43,1) 18 (35,3) 7 (13,7) 4 (7,8)

3. Tycker du att behandlaren/arna har lyssnat och förstått det du/ni tog upp i behandlingen?

I mycket 
hög grad

I ganska 
hög grad I viss mån Nej

Pojkar 43 (82,7) 6 (11,5) 2 (3,8) 1 (1,9)

Flickor 32 (62,7) 13 (25,5) 5 (9,8) 1 (2,0)

4. Kände du/ni förtroende för behandlaren/arna?

I mycket 
hög grad

I ganska 
hög grad I viss mån Nej

Pojkar 42 (80,8) 8 (15,4) 2 (3,8) –

Flickor 27 (52,9) 16 (31,4) 7 (13,7) 1 (2,0)

5. Har ni och behandlaren/arna varit överrens om målen med behandlingen?

I mycket 
hög grad

I ganska 
hög grad I viss mån Nej

Pojkar 35 (67,3) 12 (23,1) 2 (2,8) 3 (5,8)

Flickor 25 (49,0) 14 (27,5) 11 (21,6) 1 (2,0)

6. Vilken uppfattning har du/ni om enheten i allmänhet?

Mycket 
negativ Negativ Varken eller

Mycket 
positiv

Pojkar – 5 (9,6) 24 (46,2) 23 (44,2)

Flickor 1 (1,5) 4 (5,9) 20 (39,2) 26 (51,0)

Tabell 6. Resultat från skattning av behandlingsnöjdhet (TSS-2) vid avslutad vård 
uppdelat på kön. Antal (procent).
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Stepwise BUP 2 (Öppenvården BUP Sydost)

Urvalsgruppen utifrån antal, ålder och kön
Inom verksamhetsområde BUP Sydost öppenvård har 2003 patienter registrerats 
under perioden 2012 fram till 2014. Av dessa var 1 017 (50,8 %) var pojkar och 986 
(49,2 %) var flickor. Hela gruppens medelålder var 10,3 år. Flickorna var 11,1 år i 
genomsnitt och pojkarna 9,4 år (se tabell 7 och figur 14 nedan). 

0–3 år 4–7 år 8–11 år 12–14 år 15–17 år Totalt

Pojkar

antal 88 267 293 201 168 1 017

andel i procent 4,2 % 12,9 % 14,1 % 10 % 8,2 % 50,6 %

medelålder 1,1 år 5,5 år 9,5 år 12,9 år 15,8 år 9,4 år

Flickor

Antal 92 151 185 309 249 986

andel i procent 4,4 % 7,3 % 9,5 % 14,9 % 12 % 49,4 %

medelålder 1,25 år 5,6 år 9,7 år 13,2 år 15,8 år 11,1 år

Tabell 7. Patienter som registrerats i Stepwise BUP 2 inom Sydost öppenvård mellan 
2012–2014 uppdelat på kön och ålder. 

      
Figur 14. Antal patienter som registrerats i Stepwise BUP 2 inom Sydost öppenvård 
mellan 2012–2014 uppdelat på kön och ålder.
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Registreringar i öppenvården mellan 2012–2014 
Majoriteten av registreringarna har skett vid det initiala mättillfället. Under 2012 
gjordes 266 registeringar, 2013 – som var det år en mer intensiv satsning på imple-
mentering gjordes – genomfördes 956 registreringar. År 2014 sjönk andelen regist-
reringar initialt något till 793. Endast ett mindre antal avslut och uppföljningar har 
gjorts i förhållande till antalet initialregistreringar (se tabell 8).

Tabell 8. Antal registreringar i Stepwise BUP 2 (initial registrering, avslut och 
uppföljning) mellan 2012–2014 inom sydost öppenvård

2012 2013 2014

Initial registrering 266 956 781

Avslut 11 36 16

Uppföljning 7 17 5

Antal registreringar uppdelat på de olika metoderna under 2012–2014
Figur 15 nedan visar antalet skattningar per metod uppdelade per år. Sammanta-
get framgår att SDQ-skattningar är mest frekventa, följt av C-GAS. Gällande SDQ 
kan samma patient ha två skattningar, en patientskattning och en föräldraskattning. 
Andelen SPSQ, MINI-KID och SASB är mindre vilket delvis är förväntat eftersom 
en del patienter endast kommer några få besök. Målsättningen var att få i gång så 
många som möjligt att genomföra registreringar vid första besöket, för att senare 
fokusera på att öka antalet avslut och uppföljningsregistreringar, vilket också bidrar 
till förklaring av skillnaderna i antalet registreringar mellan metoderna. 

Figur 15. Antal registreringar i Stepwise BUP 2 inom Sydost öppenvård uppdelat på de 
olika metoderna under 2012–2014. 
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Antal registreringar vid olika öppenvårdsmottagningar under 2012–2014

Implementeringsår 2012
Under 2012 var arbetet i huvudsak inriktat på implementering och utbildning av 
personal vid öppenvårdsenheterna. Öppenvårdsmottagningen BUP Farsta hade 
deltagit som pilotenhet under uppbyggnaden och utvecklingen av Stepwise BUP 2, 
redan under 2011 och hade därför redan kommit i gång och gjort fler registreringar, 
jämfört med mottagningarna BUP Globen och BUP Ektorp (se tabell 9 och figur 16).

Tabell 9. Antal registreringar i Stepwise BUP 2 inom Sydost öppenvård uppdelat på de 
olika metoderna under 2012–2014. 

BUP Farsta BUP Globen BUP Ektorp Totalt

Initial registrering 183 40 43 266

SDQ 190 32 22 244

C-GAS 182 24 23 229

MINI-KID 36 4 2 42

 

Figur 16. Antal registreringar i Stepwise BUP 2 vid de olika öppenvårdsmottagningarna 
inom Sydost under implementeringsåret 2012.

 

Beslut om skarp drift 2013 (år 1)
Under 2013 ökade andelen registreringar mer på BUP Globen och BUP Ektorp 
jämfört med BUP Farsta. Andelen genomförda MINI-KID-intervjuer ökade också 
mycket på samtliga mottagningar (se tabell 10 och figur 17) Under detta år satsades 
också på möjligheten till diskussionstillfällen kring verksamhetsfrågor och metod-
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Tabell 10. Antal registreringar i Stepwise BUP 2 inom öppenvården Sydost uppdelat på 
de olika metoderna under 2013. 

BUP Farsta BUP Globen BUP Ektorp Totalt

Initial registrering 164 472 342 956

SDQ 174 587 351 1103

C-GAS 116 349 227 692

MINI-KID 65 43 33 141

Figur 17. Antal registreringar i Stepwise BUP 2 vid de olika öppenvårdsmottagningarna 
inom Sydost under implementeringsåret 2013.
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Skarp drift 2014 (år 2) 
Under 2014 har andelen MINI-KID-intervjuer fortsatt att öka i öppenvården. Gäl-
lande övriga metoder har registreringsfrekvensen ökat på BUP Farsta, minskat lite 
på BUP Globen och minskat kraftigt på BUP Ektorp (se tabell 11 och figur 18). Det 
pågående forskningsprojektet kring validering kring MINI-KID-intervjun som verk-
samhetsområdet deltar i påverkar sannolikt andelen MINI-KID-intervjuer. Lokala 
förändringar på mottagningarna, som ny personal eller andra organisatoriska eller 
fysiska förändringar, har sannolikt även påverkat registreringarna under 2014. Till-
gängligt projektstöd har även varit mindre omfattade under detta år. 

Tabell 11. Antal registreringar i Stepwise BUP 2 inom öppenvården Sydost uppdelat på 
de olika metoderna under 2014.

BUP Farsta BUP Globen BUP Ektorp Totalt

Initial registrering 261 448 72 956

SDQ 249 525 53 827

C-GAS 169 290 23 471

MINI-KID 85 52 12 149
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Figur 18. Antal registreringar i Stepwise BUP 2 vid de olika öppenvårdsmottagningarna 
inom Sydost under implementeringsåret 2013.
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C-GAS vid initial registrering uppdelat i olika åldersgrupper  
samt kön
Andelen C-GAS -kattningar var mellan 66,1 % och 87,1 % i de olika grupperna. Bland 
pojkarna är värdena påfallande snarlika mellan åldersgrupperna (mellan 52,4–53,8) 
medan det för flickorna skiljer sig lite åt där gruppen 8–11 år har det högsta genom-
snittliga C-GAS-värdet (55,3) (se tabell 12 och figur 19).

Tabell 12. C-GAS uppdelat på kön och ålder samt andel (procent) i förhållande till antal 
registreringar i respektive grupp.

4–7 år 8–11 år 12–14 år 15–17 år

Pojkar

Antal 267 293 207 169

C-GAS 207 227 150 130

Medel 52,8 53,8 52,4 52,8

(andel i procent) 77,5 % 77,5 % 66,1 % 76,9 %

Flickor

Antal 151 197 309 249

C-GAS 116 150 249 217

Medel 54,3 55,3 52,9 51,6

(andel i procent) 76,8 % 76,1 % 80,6 % 87,1 %
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Figur 19. C-GAS uppdelat på kön och åldersgrupper. 
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MINI-KID-intervjuer i öppenvården BUP Sydost uppdelat på  
pojkar och flickor
350 MINI-KID-intervjuer genomfördes mellan 2012 och 2014 inom Sydost öppenvår-
den. Av dem var 221 (63,1 %) flickor och 129 (36,9 %) var pojkar. Flickorna var 12,7 
år i genomsnitt och pojkarna 10, 8 år. Av flickorna hade 58 (26 %) registrerats med 5 
tillstånd eller fler jämfört med 15 (12 % av pojkarna). Även andelen av de intervjuade 
som inte hade några tillstånd registrerat skilde sig åt mellan pojkar och flickor. Bland 
flickorna var det 18 (8 %) och bland pojkarna 16 (12 %) (se tabell 13 nedan). 

Tabell 13. MINI-KID-registreringar i öppenvården inom Sydost genomförda vid 
patientens tredje besök. 

Flickor (n=221) Pojkar (n=129)

Medelålder 12,7 år 10,8 år

Antal tillstånd i genomsnitt (minst–flest) 3,6 (1–14) 2,8 (1–10)

Antal med 5 tillstånd eller fler 58 (26 %) 15 (12 %)

Antal utan tillstånd registrerat 18 (8 %) 16 (12 %)
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Flickor
Bland flickorna som intervjuats med MINI-KID senast vid det tredje besöket i öppen-
vården förefaller egentlig depressionsepisod var det vanligaste som behandlare 
registrerade följt av social fobi, paniksyndrom, ADHD, specifik fobi och OCD. Min-
dre vanligt förekommande var t ex psykos, mani och ätstörning (se figur 20).

Figur 20.  Antal MINI-KID-tillstånd bland flickor i öppenvården inom Sydost som 
registrerats i Stepwise BUP mellan 2012–2014.

0 10 20 30 40 50 60

Egentlig depressionsepisod 
(pågående)

GAD

Social fobi (pågående)

Suicidalitet låg

Paniksyndrom (pågående)

Självmordsrisk (tidigare)

ADHD (ouppmärksam)

Dystymi (pågående)

Specifik fobi (pågående)

Självmordsrisk (pågående)

OCD

Egentlig depression (pågående)

ADHD (kombinerad)

Trotssyndrom

Separationsångest (pågående)

Agorafobi (pågående)

PTSD (pågående)

Suicidalitet (måttlig)

Egentlig depression (tidigare)

Social fobi (generaliserad)

Social fobi (ej generaliserad)

AST

ADHD (hyperaktiv/impulsiv)

Paniksyndrom (tidigare)

Egentlig depressionsepisod 
(recidiverande)

Uppförandestörning

Självmordsrisk (tidigare)

Motoriska tics

Medicinsk orsak (osäkert)

Hypoman episod (tidigare)

Anpassningssyndrom

Suicidalitet (hög)

Psykotiska syndrom (pågående)

Medicinsk orsak (ej utesluten)

Anorexia nervosa

Vokala tics

Förstämningssyndrom med 
psykotiska drag (pågående)

Bulimia nervosa

Övergående tics

Manisk episod (pågående)

Psykotiska syndrom (någonsin)

Manisk episod (tidigare)

Förstämningssyndrom med 
psykotiska drag (någonsin)

Bipolär sjukdom ej undersökt

Alkoholberoende

Flickor (n=221) 



58 Stepwise BUP Stepwise BUP 59

Pojkar
Bland pojkarna som intervjuats med MINI-KID senast vid det tredje besöket i 
öppenvården i förefaller ADHD och trotssyndrom vara det vanligaste som behand-
lare registrerade, i det närmaste dubbelt så vanliga som t ex social fobi och uppföran-
destörning. Mindre vanligt förekommande var t ex psykos, PTSD och separations-
ångest (se figur 21).

Figur 21.  Antal MINI-KID-tillstånd bland pojkar i öppenvården inom Sydost som 
registrerats i Stepwise BUP mellan 2012–2014.
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Patienter med fler än 5 MINI-KID-tillstånd 
Av de 350 MINI-KID-intervjuer som genomförts i öppenvården hade 58 (26 %) 
flickor och 15 (12 %) pojkar 5 eller fler tillstånd registrerade (se figur 22 respektive 
23). Bland både pojkarna och flickorna förefaller tillstånd som pekar på en emotio-
nell problematik var mer frekvent registrerade. Bland flickorna var egentlig depres-
sionsepisod vanligast och bland pojkar social fobi följt av trotssyndrom. 

Figur 22. Antal registrerade tillstånd hos 58 flickor med 5 eller fler tillstånd inom  
BUP Sydost.
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Figur 23. Antal registrerade tillstånd hos sammanlagt 15 pojkar med 5 eller fler tillstånd 
i öppenvården inom Stepwise BUP Sydost.
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Föräldraskattad SDQ vid första besöket uppdelat på barnets  
kön och ålder
I tabell 14 nedan presenteras medelvärden på delskalorna i SDQ samt total svårig-
hetspoäng uppdelat på pojkar och flickor samt i olika åldersgrupper. Det finns data 
som tyder på att en total svårighetspoäng mellan 0–14 kan vara inom ett normalt 
intervall. Föräldrar till pojkar mellan 4–11 år skattar högst total svårighetspoäng 
(15,3 resp 16,0). Föräldrar till både flickor och pojkar mellan 15–17 år skattar SDQ 
som motsvarar total svårighetspoäng under 14 (13,8 resp. 13,9). 

Tabell 14. Föräldraskattad SDQ vid första besöket i öppenvården inom Sydost uppdelat 
på barnets ålder och kön.

Åldersgrupper

Emo-
tionella 
symtom

Upp-
förande-
problem

Koncentra-
tions-

svårigheter
Kamrat-
problem

Prosocial
förmåga

Total
svårighets-

poäng

Flickor

4–7 år (n=137) 3,6 3,6 5,2 2,3 7,2 14,7

8–11 år (n=173) 5,1 2,8 4,5 2,4 8,2 14,8

12–14 år (n=155) 5,1 2,4 4,0 2,9 7,6 14,5

15–17 år (n=97) 5,1 2,2 3,7 2,8 8,0 13,8

Pojkar 3,9 2,9 4,6 2,9 6,9 14,9

4–7 år (n=253) 3,6 3,6 5,3 2,7 6,8 15,3

8–11 år (n=275) 4,7 3,1 5,2 2,9 7,3 16,0

12–14 år (n=112) 4,4 2,5 5 2,9 7,4 14,8

15–17 år (n=59) 4,2 2,0 4,7 3,0 7,2 13,9

Referens

BUP Akutenheten 16,7

BUP Brommaplan 12,6

 
I tabell 15 presenteras antal och andelen patienter bland pojkar och flickor som faller 
inom de olika intervallen: normal, gränsfall och kliniskt signifikant 5. Mellan 42,9 % 
och upp till 61,0 %, d v s ungefär hälften av den av föräldrarna skattade SDQ totala 
svårighetspoängen faller inom ett normalt intervall. En något större andel, mellan 
22,6 % och 32,2 %, d v s ungefär en tredjedel av patienterna, faller inom intervallet 
”gränsfall” medan från 10,2 % och upp till 31, 3 % befinner sig i ett kliniskt spektrum.  

5)  Referensvärdena inom parentes är ej svensk standard utan bygger på data från referensen Goodman 
(1998). Underlaget är 86 barn i London i åldrarna 11–16 år vars föräldrar skattat SDQ via postenkät.
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Tabell 15. Föräldraskattad SDQ total svårighetspoäng uppdelat på antalet (andelen i %)
pojkar och flickor samt olika åldersgrupper.

Normalt 0–14 Gränsfall (15–19) Kliniskt (20–40)

Flickor

4–7 år (n=137) 73 (53,3) 31 (22,6) 33 (24,1)

8–11år (n=173) 81 (46,8) 55 (31,8) 37 (21,4)

12–14 år (n=155) 81 (52,3) 45 (29,0) 29 (18,7)

15–17 år (n=97) 54 (55,7) 31 (32,0) 12 (12,4)

Pojkar

4–7 år (n=253) 120 (47,4) 68 (26,9) 65 (25,7)

8–11 år (n=275) 118 (42,9) 71 (25,8) 86 (31,3)

12–14 år (n=112) 52 (46,4) 36 (32,2) 18 (16,1)

15–17 år (n=59) 36 (61,0) 17 (28,8) 6 (10,2)

Patientskattad (SDQ) vid första besöket uppdelat på kön och ålder
I tabell 16 nedan presenteras medelvärden på delskalorna gällande patienternas 
självskattade SDQ samt total svårighetspoäng uppdelat på pojkar och flickor samt i 
olika åldersgrupper. Självskattning görs från 12 år obligatoriskt och kan göras från 
8 år frivilligt i Stepwise. Det finns data som tyder på att en total svårighetspoäng 
mellan 0–14 poäng kan vara inom ett normalt intervall. Flickor i åldrarna 15–17 år 
skattar högst total svårighetspoäng (17,2). Därefter kommer pojkar  i åldrarna 8–11 
år med en total svårighetspoäng motsvarande 16,0 i genomsnitt. Flickor mellan 8–11 
år och pojkar i åldrarna 15–17 år skattar SDQ som motsvarar total svårighetspoäng 
lägre än 15 (14,3 resp 14,6). 

Tabell 16. Patientskattad SDQ vid första besöket i öppenvården inom Sydost uppdelat 
på ålder och kön.

Åldersgrupper

Emo-
tionella 
symtom

Upp-
förande-
problem

Koncentra-
tions-

svårigheter
Kamrat-
problem

Prosocial
förmåga

Total
svårighets-

poäng

Flickor

8–11år (n=48) 4,8 2,7 4,4 2,4 8,5 14,3

12–14 år (n=265) 5,2 2,8 4,9 2,8 7,6 15,7

15–17 år (n=279) 6,4 2,6 5,3 2,9 7,8 17,2

Pojkar

8–11 år (n=74) 4,2 3,2 5,1 3,4 7,4 16,0

12–14 år (n=175) 4,7 2,6 5 2,8 7,5 15,1

15–17 år (n=163) 4,2 2,5 4,9 2,9 7,3 14,6
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I tabell 17, nedan, presenteras antal och andelen SDQ patientskattningar bland poj-
kar och flickor som faller inom de olika intervallen: normal, gränsfall och kliniskt 
signifikant. Mellan 32,8 % och upp till 53,4 %, d v s knappt hälften, faller inom ett 
normalt intervall. En något större andel, mellan 29,8 % och 33,7 %, drygt en tred-
jedel av patienterna faller inom intervallet ”gränsfall” medan mellan 14,6 % och 
upptill 37,4 % befinner sig i ett kliniskt spektrum.

Tabell 17. Patientskattad SDQ vid första besöket i öppenvården inom Sydost uppdelat 
på ålder och kön.

Normalt (0–14) Gränsfall (15–19) Kliniskt (20–40)

Flickor

8–11år (n=48) 26 (54,2) 15 (31,2) 7 (14,6)

12–14 år (n=265) 107 (40,4) 88 (33,2) 70 (26,4)

15–17 år (n=279) 87 (32,8) 79 (29,8) 99 (37,4)

Pojkar

8–11 år (n=74) 30 (41,1) 21 (28,8) 22 (30,1)

12–14 år (n=175) 80 (45,7) 59 (33,7) 36 (20,6)

15–17 år (n=163) 87 (53,4) 52 (31,9) 24 (14,7)

  

SPSQ vid första besöket uppdelat på pojkar  
och flickor
Registreringar i Stepwise gällande den yngsta patientgruppen 0–3 år utvecklades 
under projektet men kom inte i gång ordentligt senare under projektets gång. De 
data som fanns vid årsskiftet 2014/2015 motsvarade totalt 124 SPSQ-skattningar i 
öppenvården (57 pojkar och 67 flickor). Av tabell 18, nedan, framgår att värdena för 
delskalorna i väsentlig grad liknar de data som finns publicerade från Mellanvård 
Nordväst (MVNV) och skiljer sig från normaldata såtillvida att skattningarna anty-
der en högre problembelastning hos mellanvårdens patienter. 

Tabell 18. Föräldraskattad SPSQ vid första besöket i öppenvården uppdelat på ålder  
och kön.

Mottagning
Inkompe-

tens

Roll-
begräns-

ning
Social 

isolering
Problem i 

relationen
Hälso-

problem
Total

poäng

Pojkar (n=57) 2,8 3,9 2,4 2,5 2,9 2,9

Flickor (n=67) 3,0 3,9 2,6 2,7 3,0 3,0

MVNV 6  (n=41) 2,8 3,7 2,7 2,5 2,9 2,9

Normal 7 2,3 3,4 2,0 2,2 2,6 2,5

6) Berggren et al (2011).
7) Östberg och Hagekull (1998).
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Aktuell täckningsgrad 
För att avslutningsvis redovisa den senaste teckningsgraden presenteras nedan 
andelen nytillkomna patienter i öppenvården BUP Sydost som registrerats i Step-
wise uppdelat på de olika mottagningarna under perioden 1 januari t o m 3 juni 2015 
uppdelat i åldersgrupper (se tabell 19). Andelen behandlare som registrerat i Step-
wise under samma tidsperiod, uppdelat på de olika mottagningarna, presenteras i 
tabell 20 nedan. 

I tabell 19 framgår att täckningsgraden varierar i de olika åldersgrupperna  
(8,4–40,1 %).

Tabell 19. Antal respektive andel nytillkomna patienter som registrerats i Stepwise 
under perioden 1 januari t o m 3 juni 2015.

Mottagning 0–2 år 0–3 år 4–11 år 12–17 år Totalt

BUP Ektorp 39 51 163 187 401

BUP Farsta 34 39 123 158 320

BUP Globen 34 49 173 158 455

VO BUP SO ÖV 107 202 459 578 1 239

Antal registrerade i Stepwise 9 29 184 220 433

Andel av nytillkomna  
som registrerats i Stepwise 8,41 % 14,36 % 40,09 % 38,06 % 34,9%

 

Tabell 20. Andel behandlare som registrerat i Stepwise under perioden 1 januari t o m  
3 juni 2015.

Mottagning
Antal behandlare 

totalt
Antal som har re-

gistrerat i Stepwise
Andel som har re-

gistrerat i Stepwise

BUP Ektorp 29 22 75,85 %

BUP Farsta 20 15 75,00 %

BUP Globen 34 26 76,47 %

MV SO 20 6 30,00 %
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Stepwise BUP skapades 2009 och är ett elektroniskt verktyg utvecklat för stödja 
 systematiskt verksamhetsuppföljning och verksamhetsutvärdering. Systematisk 
uppföljning innebär att varje patient som söker vård vid bestämda tillfällen får svara 
på samma frågor om symtom och nöjdhet med behandlingen. Verksamhetsuppfölj-
ning möjliggörs när systematisk uppföljning på individuell nivå kan sammanställas 
för att belysa verksamhetens målgrupper, insatser och utfall så att vårdkvalitet kan 
belysas, utvärderas och utvecklas.

Det övergripande syftet med Stepwise BUP var att öka graden av strukturerad 
professionell bedömning och återkoppling tidigt i patientens vårdkontakt samt att 
införa systematisk uppföljning av vården på individ- och verksamhetsnivå. Projektet 
Stepwise BUP innebar utbildning av personal i strukturerad diagnostisk screening, i 
hur återkoppling till patienter kan ske, i webbaserat stöd för registrering av kliniska 
variabler vid fasta tidpunkter i vårdprocessen samt i systematisk uppföljning av 
patienterna. Det övergripande målet var att systematiskt och fortlöpande registrera 
variabler som avspeglar det kliniska utfallet vid mottagningarna inom BUP Sydost 
samt att uppnå tillräcklig täckningsgrad för att datainsamlingen ska tillåta återkopp-
ling av utfall av vården till enheterna. Andra önskade konsekvenser av projektet var 
t ex ökade andelar registrerade tillståndsdiagnoser, ökad patientsäkerhet och kvali-
tet, samt ökad kommunikation mellan behandlare och patient. 

Betydelsen av systematisk uppföljning är en viktig del av den samlade kunskaps-
styrningen inom hälso- och sjukvården. Vilken funktion ett system som Stepwise 
BUP har kan illustreras genom att placera in det i Socialstyrelsens anvisningar om 
uppföljning som delas in i tre nivåer8: 1) Individuell uppföljning, där behandlare t ex 
får stöd i att följa om patienten förbättras efter vårdinsatsen, 2) Verksamhetsuppfölj-
ning: när systematisk uppföljning på individuell nivå sammanställs för att ge kun-
skap om verksamhetens målgrupper samt 3) Nationell uppföljning: När systematisk 
uppföljning på individuell nivå kan användas till regionala och nationella register 
t ex nationella kvalitetsregister gällande vård av specifika diagnostiska grupper eller 
specifika behandlingsinsatser. Nivå 3 förutsätter mycket god datakvalitet, enhetlig 
terminologi och dokumentation. För utvärdering av effekter krävs vetenskaplig kon-

Diskussion

8) Socialstyrelsen, Systematisk uppföljning, Beskrivning och exempel, 2014.
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troll av eventuellt kringliggande faktorer som kan påverka utfall. Stepwise BUP upp-
fyller syftena för nivå 1 respektive 2 d v s möjliggör uppföljning på individuell- och 
verksamhetsnivå. 

Hur stort ingrepp i vården är det att registrera i 
Stepwise?
I praktiken innebär Stepwise BUP-registrering vid högst 5 tillfällen (gällande 
patienter över 12 år som gör fler än 4 besök och följs upp 6 månader efter avslutad 
behandling). För patienter med längre kontakter innebär Stepwise BUP registrering 
vid 4 tillfällen (initialregistrering, MINI-KID-intervju, avslut och uppföljning). För 
patienter som gör få besök (färre än 4) var tanken att det enbart skulle bli en initi-
alregistrering i Stepwise BUP. Dels för att undvika att patienter med mycket kort 
vårdtid skulle bli aktuella för att registrera avslut och uppföljning, och dels för att 
arbetsbelastningen skulle bli rimlig. Införandet av Stepwise BUP innebar därför som 
minst kravet på varje behandlare att genomföra och återkoppla SDQ-skattning vid 
första besöket samt att registrera C-GAS för alla patienter. 

Hur lång tid tar en Stepwise-registrering?
Tidsåtgången för Stepwise BUP-registreringar beror på flera faktorer t ex patientens 
symtom. Ett fåtal symtom innebär kortare tidsåtgång för att fylla i frågeformulär och 
svara på frågor i intervju. Andra faktorer är behandlarens erfarenhet av att adminis-
trera formulär och metoder enligt metodens anvisningar. Datorvana hos behandlare 
spelar också roll för hur snabbt det går att träna in ett arbetssätt som genomförs via 
dator. Den uppskattade tidsåtgången har varit cirka 10–15 minuter av första besö-
ket. Gällande MINI-KID-intervjun är den uppskattade tidsåtgången ett helt besök. 
Att uppnå det kräver dels förtrogenhet med, och förståelse för hur de diagnostiska 
kriterierna ska värderas, dels träning i att genomföra en screening av flera symtom-
områden och samtidigt undvika fördjupning av frågor under intervjun. Vid de övriga 
registreringstillfällena uppskattas tidsåtgången motsvarande det vid första besöket, 
och något längre för patienter över 12 år. 

Vad tyckte behandlarna om Stepwise BUP?
Många behandlare reagerade negativt på införandet Stepwise BUP, då de upplevde 
att systematiken motverkade och störde utveckling av allians. De angav att syste-
matiken och metoderna blev styrande. Det kunde innebära, menade många, att den 
vårdsökande inte fick komma till tals på sitt eget sätt utan måste anpassa sig till en 
struktur som verksamheten hade bestämt. Många uttryckte en strävan efter att möta 
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föräldrar och patienter på deras villkor, vikten av att lyssna, ”de kommer ju för att 
få prata” vilket resulterar i en upplevelse av att systematiska metoder för bedöm-
ning och kvalitetssäkring uppfattas som en risk och ett hot. Liknande erfarenheter 
uppmärksammas i Anna Skagerbergs rapport om småbarns arbete (s 37) men hon 
belyser även riskerna och nackdelarna med för hög grad av följsamhet. I kontrast 
till detta finns erfarenheter/röster bland behandlare inom Sydost att Stepwise ökar 
känslan av professionalitet och att det är värdefullt att ha verktyg för en tydligare 
bedömning som ger ökad likvärdighet. 

Vad blev resultatet?
Mellanvård Sydost registrerade 324 patienter i Stepwise BUP 1 under åren 2009 
till och med 2013. 97 patienter följdes upp 6 månader efter avslutad behandling. 
Få uppföljningar finns redovisade/publicerade av patientgrupper inom öppenvård 
genomförda inom ramen för det kliniska arbetet. Mellanvård Sydost har lyckats med 
något som ofta uppfattas svårt, att följa ett urval av sina patienter efter avslutad 
vård. Även om fördjupat analysarbete krävs innan slutsatser kan dras av utfallet är 
genomförandet ett bra resultat i sig. Från 2011 övergick Mellanvård Sydost gradvis 
till att i samma system registrera öppenvårdsmottagningarna inom Sydost (Stepwise 
BUP 2) och fokuserade därför på att registrera avslut och följa upp de patienter som 
de registrerat i Stepwise BUP 1. 

Urvalet på Mellanvård Sydost består främst av barn och tonåringar (medelålder 
12,3 år). Ungefär lika många var flickor (48 %) som pojkar (52 %).  Mellanvårdens 
urvalsgrupp kan inte jämföras med andra än sin egen målgrupp, men materialet är 
ändå relevant som underlag för att identifiera och väcka kliniska frågor värda att 
belysas förutsatt att arbetet fortsätter med att genomföra systematisk datainsam-
ling. Till exempel antyder grafiska jämförelser över tid gällande symtomskattningar 
(SDQ) och bedömningar (C-GAS) att patienterna förbättras och att förbättringen 
består vid uppföljning. Det skulle vara värdefullt om positiva utfall av vården kunde 
säkerställas. Det saknas generellt uppföljning av patientgrupper inom öppenvård, 
och fler undersökningar behövs och skulle kunna bidra till att belysa kvalitet i vår-
den. Användningen av MINI-KID på mellanvården antydde en möjlig skillnad mel-
lan pojkar och flickor i åldersgruppen 12–17 år, att flickorna fick betydligt fler till-
stånd än pojkarna. Tillsammans med antydan om att flickorna inte förbättrats lika 
mycket som pojkarna i samma ålder (SDQ) samt att det möjligen fanns en skillnad 
mellan pojkar och flickor gällande nöjdhet med vården, pekar behovet på att belysa 
dessa frågor i framtiden för att säkerställa att flickor med komplex problematik 
får bästa möjliga vård vid Mellanvård Sydost.  Bland både pojkar och flickor som 
intervjuats med MINI-KID på Mellanvård Sydost antyds att det kan finnas en grupp 
patienter (5 tillstånd eller fler) som har en särskilt hög belastning i form av en kom-
bination av såväl emotionell som beteendemässig problematik, och som förmodli-
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gen behöver följas upp noggrant för att förebygga långsiktig psykiatrisk problema-
tik. Åldersgruppen 4–11 år hade i mindre utsträckning registrerat avslut och följts 
upp jämfört med gruppen 12–17 år.  Det är sedan tidigare känt att den vårdsökade 
åldersgruppen 4–11 år i öppenvården ofta saknas i utvärderingar och även i forsk-
ning. Erfarenheterna från Stepwise BUP pekar på att även om det finns möjlighet att 
systematiskt registrera och följa upp gruppen görs det inte i lika stor utsträckning 
jämfört med åldersgruppen 12–17 år. En orsak kan vara att behandlare uppfattar 
att de tillgängliga metoderna för åldergruppen inte är lämpliga, t ex framkom under 
projektets gång röster som antydde att t ex oro för att Stepwise BUP-registrering 
skulle kunna bidra till onödig problematisering av barnet vilket talar för att det kan 
finnas en behandlingskultur som behöver förstås bättre men även att mer anpassade 
metoder för att registrera och följa upp åldersgruppen behöver utvecklas.  

Med början 2011 startade även öppenvården inom verksamhetsområde Sydost 
ett pilotförsök att utveckla och pröva systematisk registrering med Stepwise BUP. 
År 2012 gjordes en större satsning på implementering, och all personal utbildades 
för att kunna registrera i systemet. Beslut om skarp drift av att kvalitetsregistrering 
inom verksamhetsområde Sydost togs från och med 2013. I föreliggande rapport har 
resultat och erfarenheter från öppenvårdens arbete mellan 2012 t o m 2014 presen-
terats.  De tre öppenvårdsmottagningarna BUP Farsta, BUP Globen och BUP Ektorp 
registrerade sammanlagt 2003 patienter under perioden. Urvalsgruppens medel-
ålder var 10,3 år, något yngre än den urvalsgrupp som samlats in på Mellanvård 
Sydost (12,3 år). I öppenvården skedde implementeringen parallellt på de tre mot-
tagningarna med de högt ställda målen att på sikt nå upp till att 70 % av alla första 
besök registrerades i Stepwise BUP. Under 2013, som var första året med skarp drift, 
uppnåddes registreringar motsvarande mellan 20–40 % av respektive mottagnings 
totala andel genomförda första besök. Ett mindre antal registreringar vid behand-
lingsavslut och uppföljning har genomförts inom öppenvården, men är för få för att 
redovisas närmare inom ramen för denna rapport.  Även om resultatet från öppen-
vården därför främst speglar patientgruppen vid första, fram till och med tredje 
besöket då MINI-KID-intervju genomförs, finns flera intressanta aspekter som är 
värda att lyftas fram. Såväl föräldraskattad SDQ som patientskattad genomförs vid 
första besöket, antyder att så många som upp till hälften av patienterna förefaller 
vara inom ett normalt intervall. Det vore intressant att utvärdera vidare om dessa 
patienter har kortare vårdtid jämfört med de som har högre SDQ-skattningar. På 
motsvarande sätt förefaller ungefär en fjärdedel av patienterna, sett till både föräld-
raskattningar och patientskattningar, vara inom ett kliniskt signifikant spektrum, 
och det vore på motsvarande sätt intressant att undersöka vidare om dessa patienter 
även faller ut med kliniskt signifikanta symtom i andra aspekter som t ex MINI-KID-
intervjun samt hur prognos, utfall och vårdvägar ser ut för dessa patienter.  Även 
om det inte var möjligt inom ramen för denna rapport, vore det intressant att jäm-
föra föräldra skattningar med patientskattningar i de fall där båda finns för samma 
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patient. Det skulle vara intressant att veta mer om SDQ-skattningar har prognostisk 
potential att peka på vilket fortsatt vårdbehov en patient har. 

MINI-KID-intervjun genomfördes vid senast tredje besöket och resultatet regist-
rerades i Stepwise BUP. Avsikten var att inte patienter skulle vara aktuella för MINI-
KID-intervju utan att det skulle vara en selektion av mer belastade patienter som gör 
fler än två besök på BUP. Under perioden 2012–2014 registrerades 350 MINI-KID 
intervjuer genomförda inom öppenvård Sydost i Stepwise BUP. I gruppen som blev 
intervjuad var nästan dubbelt så många flickor 221 (63,1 %) jämfört med 129 (36,9 
%) pojkar. I mellanvårdens MINI-KID-material var pojkar respektive flickor lika 
många. Andel tillstånd per patient varierade kraftigt i öppenvårdens material precis 
som på mellanvården och flickorna hade i genomsnitt fler tillstånd per patient. Både 
i öppenvården och på mellanvårdens fanns en grupp patienter som registrerades 
med fler än 5 tillstånd. Det kan peka på att det finns en grupp patienter med en 
mer komplex presentation av problem som inte är så lätta att bedöma. På Mellan-
vård Sydost antyddes att behandlarna på sikt blev bättre och bättre på att avgränsa 
andelen tillstånd per patient genom att andelen sjönk från 3,5 tillstånd per patient 
år 2009 till 0,9 år 2013. De patienter på mellanvården som hade 5 tillstånd eller 
fler, var jämt fördelade mellan åren 2009 och 2013 och hade registrerats av 11 olika 
behandlare, vilket kan tyda på att det snarare är patienter som har en komplex pro-
blembild än behandlare med bristande kunskap om hur MINI-KID-intervjun ska 
genomföras. 

Slutsatser
Systematisk registrering som följer vårdprocessen, och resultat som återkopplas till 
patienten och behandlarna, är ett potentiellt förändringsverktyg för verksamhetsut-
veckling. Systematisk registrering ger också stora mängder data av hög kvalitet. Det 
utmanar strukturer och arbetssätt i verksamheten, och ger underlag för kunskap om 
både utvecklingsområden och kan peka på utfallet av vårdinsatser. Det höjer också 
kompetensen och det professionella förhållningssättet bland personalen genom 
ökad kunskap om t ex diagnostik och uppföljning av behandlingsresultat. Inom 
verksamhetsområde Sydost har Stepwise BUP även lett till andra ringar på vattnet 
av betydelse för verksamhetens utveckling genom deltagande i valideringsstudie 
gällande MINI-KID-intervjun i samarbete BUP Skåne och BUP i Västra Götaland. 
Vidare har Stepwise BUP medfört att initiativ tagits till översättning av MINI-KID 
föräldraintervju och framtagande av en svensk version av DC 0–3 R-manualen Infö-
randet av Stepwise BUP har även bidragit till bättre förståelse för skillnader mellan 
och överlapp av verksamhetsfrågor å ena sidan, och metod- och utvecklingsfrågor å 
den andra sidan, något som är grundläggande för implementering och framgångsrik 
verksamhetsuppföljning. 

Även om målet att 70 % av alla första besök skulle registreras i Stepwise BUP inte 
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nåddes har trots det flera viktiga frågor kunnat belysas, och flertalet erfarenheter 
har presenterats i denna rapport som kan vara av värde i framtida arbete med kva-
litetsäkring av vården. Projektet visar att det går att införa systematiskt kvalitets-
säkringsarbete. Mellanvård Sydost hade fram till utgången av 2014 följt upp 97 av 
sina patienter 6 månader efter avslutad vård. För alla dessa fanns inte fullständiga 
data, men antydan fanns att förbättringar skett som var bestående vid uppföljning. 
Inom öppenvården har fokus hittills varit på att få igång så många som möjligt att 
registrera vid första besöket, och datamaterialet var därmed fram till och med 2014 
i huvudsak initialregistreringar. Bland dessa fanns t ex ett förhållandevis stort data-
material av SDQ patientskattningar (n=1 261) som kunde redovisas uppdelat på 
såväl åldersgrupper som på pojkar och flickor. SDQ är vanligt förekommande både 
i klinisk verksamhet och i forskning inom det barnpsykiatriska området, men det 
saknas studier på kliniska populationer, och färre bygger på patientskattning. Det är 
vanligare att enbart föräldraskattningar har använts som underlag. Data från Step-
wise BUP skulle därför kunna utgöra underlag för normerande studier och eventuellt 
studier om det prognostiska värdet/kliniska användbarheten av t ex patientens egen 
skattning av SDQ. Sammanlagt har 514 MINI-KID-intervjuer genomförts i Stepwise 
BUP. Både på mellanvården och i öppenvården fick flickorna fler tillstånd i genom-
snitt jämfört med pojkar. Upp till en fjärdedel hade 5 eller fler tillstånd och runt en 
femtedel hade inget tillstånd registrerat. Anledningen till att många tillstånd regist-
rerades för vissa patienter kan vara ovana hos intervjuaren att sammanväga klinisk 
bedömning med patientens svar på intervjufrågorna, men det kan också avspegla en 
komplex och svår problematik hos dessa patienter. En annan orsak kan även vara 
otillräcklig kunskap hos intervjuaren om DSM-systemet, i bemärkelsen att vissa till-
stånd betraktas som primära i förhållande till andra även om kriterier finns upp-
fyllda för båda. Likväl syns en antydan till minskad kvot gällande antal tillstånd per 
patient från 2009 till 2013 vilket kan peka på en träningseffekt där intervjuare blir 
bättre både i sin kunskap om psykiatrisk diagnostik utifrån DSM-systemet men även 
på att inkludera sin kliniska bedömning under intervjun. På mellanvården fanns en 
antydan om en eventuell träningseffekt då andelen tillstånd per patient sjönk från 
3,5 till 0,9 mellan 2009 och 2013 av de som intervjuats med MINI-KID. Det återstår 
att se om MINI-KID kan ha betydelse genom att identifiera patienter med komplex 
problematik samt om behandlare genom användning av MINI-KID ökar sin för-
måga att göra kliniska bedömningar och prioriteringar. Behandlarnas upplevelser 
av användningen av Stepwise BUP har inte undersökts systematiskt men det förefal-
ler att det uppfattas som en motsättning att både använda strukturerad metodik i ett 
samtal och samtidigt försöka möta patienten på dennas villkor något som kvarstår 
som ett problem och i längden är ett hot mot att lyckas med systematiskt uppfölj-
ningsarbete som kan ligga till grund för utveckling av vården. 
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