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Inledning 

Under året som gått sedan Q-bups första årsrapport har vi arbetat tillsammans med 
anslutna verksamheter för att vidareutveckla och förädla innehållet. Föreliggande rap-
port visar resultatet av det arbetet. Det är vår förhoppning att rapporten blir utgångs-
punkt för fortsatt utveckling av kvalitetsindikatorer och analyser i nära samarbete 
mellan registret och de anslutna verksamheterna. 
 
Tack till Ludwig Andersson, Rebecka Bertilsson och Jan Ekelund (statistiska beräk-
ningar och kritiska frågor) och Camilla Lansvén (projektledning och ordning och 
reda) vid registercentrum Västra Götaland, utan vilkas insatser rapporten inte blivit 
färdig! 
 
 
Stockholm i augusti 2021 
 
Olle Lindevall 
registerhållare 
 
registerhallare@qbup.se 
 
www.qbup.se 
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1 Bakgrund 
I Sverige beräknas att omkring var tjugonde 0-17-åring är patient inom barn- och ungdomspsykiatrin under ett ka-
lenderår. Många av de behandlingsmetoder (farmakologiska och psykologiska) som står till buds är otillräckligt be-
forskade och tillämpas därför endast med stöd av beprövad erfarenhet. Även kunskapen om hur de metoder som har 
evidensstöd fungerar när de tillämpas i en komplex klinisk vardag med samsjuklighet och olika slag av yttre belast-
ningsfaktorer är idag bristfällig. Det saknas systematisk kunskap om hur vårdprocesser och vårdkedjor fungerar 
inom BUP liksom om vilka behandlingsmetoder som erbjuds vilka patientgrupper och vad detta ger för resultat. 

1.1 Registret 
Q-bup samlar information som finns fragmenterad och spridd i olika dokumentationssystem om patientens tillstånd 
och väg genom vårdprocessens olika steg, de bedömningar som görs av vården och om de beslut som fattas vid olika 
tidpunkter. Detta möjliggör analyser av ledtider mellan vårdprocessens olika steg, av avvikelser från den tänkta 
strukturen och hur vårdprocessen ser ut för olika patientgrupper. 
Registret syftar till att bidra till bättre förutsättningar för systematisk verksamhetsutveckling, förbättringsarbete och 
egenkontroll inom barn- och ungdomspsykiatrin genom att: 
 

 
 Öka kunskapen om vilka patientgrupper bup möter och hur vårdprocesserna ser ut för dessa patienter. 
 Öka kunskapen om vilka bedömnings- och behandlingsåtgärder som vidtas för bup:s patienter och i vilken 

mån de överensstämmer med gällande riktlinjer 
 Att öka kunskapen om hur väl de insatser som huvudsakligen grundas på beprövad erfarenhet fungerar. 
 Öka kunskapen om hur väl evidensbaserade metoder fungerar när de tillämpas i den kliniska vardagen. 
 

 
Q-bup bygger uteslutande på data som av vårdgivaren överförs till registret från journal- och patientadministrativa 
system. Det finns inget gränssnitt för manuell registrering av data. 
Under en övergångsperiod kan data i avvaktan på att den nationella infrastrukturen med tjänstekontrakt är tillräckligt 
mogen och har implementerats på bred front föras över till registret genom uppladdning av datafiler. För detta ända-
mål har vi utvecklat ett försystem som kan ta emot filöverföringar och förbereda data för import via tjänstekontrakt 
till registret. 
 

1.2 Om Kvalitet 
Kvalitetsbegreppet i hälso- och sjukvård komplext och mångdimensionellt. Det är därför värdefullt med kvalitetsin-
dikatorer som täcker olika aspekter av kvalitet. 

1.2.1 Kvalitetens olika dimensioner 
Världshälsoorganisationen (2006) har definierat sex dimensioner av god vård som bör ingå i ett kvalitetsbegrepp för 
hälso- och sjukvård och som därmed bör vara föremål för löpande förbättringsarbete. Dessa dimensioner är: 
 

 
 Effektiv: Vården använder den evidensbas som finns och resulterar i bättre hälsa utifrån behov 
 Kostnadseffektiv: Maximerar resursutnyttjandet och undviker slöseri. 
 Tillgänglig: Vården ges i tid och på ett rimligt avstånd. 
 Patientcentrerad: Vården tar hänsyn till individens önskemål och strävanden samt till kulturen i det sam-

manhang där vården ges. 
 Jämlik: Vårdens kvalitet varierar inte med till exempel kön, ras, hemort eller social och ekonomisk status 
 Säker: Vården minimerar risker och skada för patienter. 
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1.2.2 Olika aspekter att belysa 
Donabedian (1966) utvecklade med början under sextiotalet en modell för att beskriva kvalité i hälso- och sjukvård 
som står sig än idag. I den definierar han tre grundläggande aspekter som behöver belysas: 
 

 
 Struktur (Vad man har): Handlar om sådant som resurser och ramar. Vad man har för lokaler, bemanning 

(Tillräckligt med personal för att klara uppdraget?), geografiska och demografiska förutsättningar (Hur 
långt har patienterna till mottagningen? Hur ser befolkningsunderlaget ut?), kompetens (Finns det någon 
familjeterapeut? Läkare?) och lagar och regler som styr verksamheten.  

 
 Process (Hur man gör): Handlar om hur vården går till. Hur mycket? Hur ofta? Vem gör vad? I vilken 

ordning? Hur länge får man vänta? Vem får vilken behandling? Förmågan att göra som man bestämt att 
man ska göra är sannolikt en av de viktigaste kvalitetsfaktorerna i en vårdorganisation. 

 
 Resultat (Hur det går): Här är grundfrågan ’Hur går det för patienten?’ I andra delar av sjukvården kan 

man titta på hur många patienter som lever fem år efter ingreppet eller hur många knäproteser som måste 
bytas ut men i ett barn- och ungdomspsykiatriskt sammanhang behöver vi kvantifiera den belastning pati-
enten bär av sina symtom eller den funktionsnedsättning symtomen medför. Det här rör sig om fenomen 
som är komplexare att mäta än direkt observerbara fenomen som blodtryck, längd eller vikt 

 
 

1.2.3 Kvalitetsmatrisen 
Om vi kombinerar WHO:s kvalitetsdimensioner med Donabedians idé om kvalitetsaspekter kan vi sätta samman en 
matris som kan hjälpa oss att förstå hur brett eller smalt våra kvalitetsindikatorer och analyser belyser vårdens kvali-
tet. 
 
Tabell 1: Q-bups kvalitetsindikatorer relaterade till kvalitetsbegreppets olika dimensioner. 

 Struktur* Process Resultat 

Effektiv  

 Diagnostisk Screening 
 KBT vid OCD 
 KBT vid depression 
 KBT vid ångest 

 Säkerställd förbättring 
 Förändrad funktionsnivå 

Kostnads- 
effektiv 

   

Tillgänglig    Prioritering i förh t 
funktionsnivå 

Patient- 
centrerad 

  Vårdplan  

Jämlik   Resursfördelning 
 Insatser under första 

halvåret 

Säker  

 Suicidriskbedömning 
 Uppföljning efter insättning av 

SSRI 
 Uppföljning efter insättning av 

ADHD-läkemedel 

 

 
*Strukturfaktorer är till största del är gemensamma för en verksamhets alla patienter och därför inte faktorer som i 
första hand lämpar sig att följa i ett register. För BUP finns många relevanta strukturindikatorer samlade i rapporten 
Psykiatrin i siffror - Barn- och ungdomspsykiatri - Kartläggning 2020 (Uppdrag Psykisk Hälsa 2021) 
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1.3 Vårdprocessen i barn och ungdomspsykiatri 

 
Figur 1: Vårdprocessen. 

En vårdepisod inom barn- och ungdomspsykiatrin inleds med vårdbegäran (flertalet familjer söker själva, men 
många remitteras också från elevhälsa eller vårdgrannar). Accepterad vårdbegäran följs av en inledande bedömning 
som leder till beslut om vårdåtagande skall inledas eller ej. Vårdåtagandet innebär beslut om insatser som kan utgö-
ras av fördjupad bedömning/utredning, stöd, psykoedukation eller behandling, Vårdåtagandet formuleras i en vård-
plan. När åtgärderna i vårdplanen följs upp görs förnyad bedömning och nytt ställningstagande till patientens 
vårdbehov som kan innebära nya beslut om åtgärder (ny/reviderad vårdplan) eller avslut av vårdåtagande. Åtgärds-
beslut kan också innefatta remisser till eller samverkan med vårdgrannar eller andra vårdnivåer inom BUP-
organisationen. I sådant fall kan samordnad individuell plan (SIP) upprättas. BUP-patienter med mer komplex eller 
omfattande problematik behandlas ofta parallellt på flera olika enheter och vårdnivåer (Lokal mottagning, mellan-
vård, heldygnsvård eller subspecialiserad öppenvård). 

1.4 Att mäta resultat 
Användande av PROM/PREM (patient reported outcome/experience measures) för att mäta patientens funktionsnivå 
och symtombelastning är ett av de angelägnaste utvecklingsområdena om psykiatrisk verksamhet på̊ allvar ska 
kunna få en systematisk bild av hur det går för patienterna. Dessa mätningar bör vara en del av vårdprocessen på 
samma sätt som exempelvis laboratorieundersökningar i andra specialiteter. Utvecklingen av PROM/PREM är där-
för inte i första hand en fråga om registerutveckling. (Q-bup är byggt för att kunna ta emot och använda resultaten 
från alla vanligt förekommande PROM/PREM-mått) Utmaningen ligger i att integrera dessa mätningar i vårdproces-
sen och det är en utveckling vi som register uppmanar alla att inleda, och understödjer på̊ de sätt vi kan. Utveckl-
ingen försvåras av brist på̊ fungerande lösningar där patienter kan fylla i formulär på̊ webben och där resultatet av 
skattningarna blir tillgängligt som stöd i den kliniska processen. Om vi ska uppnå höga svarsfrekvenser måste verk-
samheter kunna använda de självskattningsformulär och bedömningsinstrument som har klinisk relevans mot bak-
grund av lokala förutsättningar som casemix och arbetssätt. 

1.4.1 CGAS (behandlarskattad global funktionsnivå) 
Detta är en endimensionell skala från 1-100 för global funktionsnivå som utvecklades i början av åttiotalet (Shaffer 
m.fl. 1983) och som har validerats efter svenska förhållanden (Lundh et al 2010, Lundh 2012). Sedan 2015 finns en 
fritt tillgänglig webbutbildning (www.cgas.se) för träning och kalibrering av CGAS-bedömning. Funktionsbedöm-
ning med CGAS vid vårdåtagandets inledning och avslutning utförs rutinmässigt vid praktiskt taget alla landets 
BUP-enheter och utgör därmed idag en de-facto-standard i landets BUP-verksamheter. 
Det är en tydlig rekommendation från registrets sida att man i BUP-verksamheterna kompletterar CGAS-
bedömningen med patient-/föräldrarapporterade mått och vi rekommenderar då i första hand tre formulär: 

1.4.2 SDQ (själv- och föräldraskattad symtombelastning/psykisk ohälsa) 
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) är ett frågeformulär som används såväl inom klinisk verksamhet 
som i epidemiologiska undersökningar i befolkningen. SDQ mäter symtom inom flera olika diagnoskluster.  Formu-
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läret utvecklades ursprungligen av Goodman (1997, 1999) och finns nu översatt till ett stort antal språk. SDQ är san-
nolikt det internationellt mest använda formuläret för resultatmätning i barn- och ungdomspsykiatri och används i 
nationell skala i bland annat Storbritannien, Nya Zealand, Australien och Nederländerna. Uppföljningsformuläret 
innehåller även frågor om patientnöjdhet och upplevd vårdkvalitet. 

1.4.3 KIDSCREEN-10 (hälsorelaterad livskvalitet) 
KIDSCREEN-10 är ett standardiserat självskattningsinstrument för hälsorelaterad livskvalitet i åldrarna 8-18 år. 
(Ravens-Sieberer 2010) KIDSCREEN-10 är kort, finns på många språk, har goda psykometriska egenskaper och 
används i liknande sammanhang i många länder. 

1.4.4 ESQ (patientupplevd vårdkvalitet) 
Ungas uppfattning om kvalitet i psykiatrisk vård är ett hittills alltför outforskat område. I en metaanalys (Biering 
2010) framhålls ett fåtal instrument som tillräckligt genomarbetade. Ett av dessa är Experience of service quest-
ionnaire (ESQ) som har utvecklats inom National Health Service (NHS) i Storbritannien (Attride-Stirling 2003) och 
mäter upplevd vårdkvalitet i samband med kontaktens avslutning. Instrumentet finns som föräldraskattning för barn 
0-18 år och för självskattning i åldrarna 9-18. ESQ har prövats inom BUP i Stockholm med tillfredsställande resul-
tat. Mätningar med ESQ eller annat PREM-formulär kan behöva samordnas med den nationella patientenkät inom 
barn- och ungdomspsykiatri som för genomförs med oregelbundna intervall.  

1.4.5 BCFPI (Brief Child and Family Phone Interview) 
Datorstödd telefonintervju för symtomscreening, triagering och uppföljning (Cunningham m.fl. 2008, Boyle m.fl. 
2008) som används eller är under införande i en stor del av landets BUP-verksamheter och är utvärderad under 
svenska förhållanden med gott resultat (Andersson 2019). Q-bup har inlett samarbete med BCFPI i Sverige för att 
göra det möjligt att använda BCFPI-data i Q-bup-registreringar. 
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1.5 Anslutningsgrad 
Barn- och ungdomspsykiatrisk vård finns i samtliga regioner. Under 2020 rapporterade sex av dessa till Q-bup. Yt-
terligare två regioner har anslutit 1/1 2021. Vid ingången av 2021 innebär detta att de anslutna verksamheterna an-
svarar för barn- och ungdomspsykiatrisk vård till 58 % (2020: 48 %) av landets befolkning i åldern 0-17 år.  

1.6 Registreringar i Q-bup 
vid årsskiftet 31/12 2020 har 67 164 vårdåtaganden nyregistrerats i Q-bup sedan starten 2015.  
 

 
Figur 2 Nyregistrering av vårdåtaganden per region ackumulerat per år. 

 
Figur 3 Vårdepisoder med ny- och/eller uppföljnings-
registreringar per år 

 
Figur 4 Täcknings- och anslutningsgrad per år samt 
täckningsgrad för anslutna regioner 
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1.7 Täckningsgrad 
I rapporten Psykiatrin i siffror - Barn- och ungdomspsykiatri - Kartläggning 2020 (Uppdrag Psykisk Hälsa 2021) 
framgår hur stor del av regionernas 0-17-åringar som under året haft kontakt med barn-och ungdomspsykiatrin. Med 
hjälp av befolkningstal från SCB kan vi beräkna antalet aktuella patienter som ligger till grund för täckningsgradsbe-
räkningen. För 2020 blir då täckningen i de anslutna regionerna 66 % och i förhållande till hela landet 32 % 
Uppgifterna i Psykiatrin i siffror inkluderar för några regioner även första linjens vård för psykisk ohälsa, varför vi 
kan anta att den här beräknade täckningsgraden är i underkant då Q-bup endast redovisar data från den speciali-
serade barn- och ungdomspsykiatrin. 

1.8 Datakvalitet – ”FUPS data” 
När vi väljer att använda råa data från vårddokumentation och patientadministrativa system, blir en konsekvens be-
tydande osäkerheter kring datakvaliteten.  I Storbritannien har Miranda Wolpert och andra (Wolpert m.fl. 2016, 
Wolpert & Rutter 2018) påtalat å ena sidan nödvändigheten av att faktiskt använda de bristfälliga data som står till 
buds, och å andra sidan vikten av försiktighet med slutsatser och tolkning och av att tydligt redovisa bristerna när 
data är ’Flawed, Uncertain, Proximate and Sparse – FUPS’, vilket på svenska närmast skulle kunna översättas till 
’Bristfälliga, Osäkra, Näraliggande och Glesa – BONG’. När vi använder och sammanställer rutinmässigt registre-
rade och dokumenterade uppgifter från vården kan vi genom att tydliggöra brister bidra till att kvaliteten på registre-
rade uppgifter ökar över tid.  
I arbetet med analyser till den här rapporten har vi brottats med sådana problem, och det är först när registrets utda-
tafunktioner kom på plats under 2017 som de anslutna verksamheterna börjat kunna värdera och validera de uppgif-
ter man rapporterat. Som en följd av detta har rapporteringen av åtgärder ökat betydligt under 2018-20, men vi 
bedömer att det fortfarande finns en viss underrapportering av bland annat behandlingsåtgärder och samverkan som 
behöver åtgärdas med bättre dokumentationsrutiner och -struktur. En annan, mera oväntad svårighet är att det inte är 
möjligt att få ut uppgifter om läkemedels-ordinationer från vårddokumentationssystemet i Region Gävleborg. 
Sammantaget tror vi oss alltså idag se en viss underrapportering av åtgärder i vården, och detta kan antas gälla i syn-
nerhet de nyanslutna regionerna Skåne och Östergötland, men bedömer inte att data i övrigt har allvarligare brister.  

1.9 Grupper som används i rapportens analyser 
1.9.1 Alla aktuella vårdåtaganden under 2020 
Antalet vårdåtaganden (vårdepisoder) som varit aktuella (påbörjade men inte avslutade) vid något tillfälle under 
2020 uppgår i registret till 44 928. (Vårdåtagandet kan alltså påbörjats före 2020). Av dessa har 38 304 minst en re-
gistrerad vårdkontakt under året och 27 722 har minst 4 vårdkontakter registrerade i vårdåtagandet. 

1.9.2 Vårdåtaganden som avslutats under 2020 
Antalet vårdåtaganden (vårdepisoder) som avslutats under 2020 uppgår till17 084. Dessa vårdåtagande kan ha på-
börjats under 2020 eller tidigare. Av dessa har 7 802 minst 4 registrerade vårdkontakter och av dessa i sin tur har 
5 569 (71 %) funktionsnivåbedömning med CGAS i såväl början som slutet av vårdåtagandet.  

1.9.3 Patienter med Vårdbegäran mellan 2019-07-01 - 2020-06-30 
Antalet individer med en ny vårdbegäran registrerad under perioden 2019-07-01 till 2020-06-30 uppgår till 14 268. 
Av dessa har 9 129 (62 %) en registrerad första funktionsnivåbedömning med CGAS 
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2 Kvalitetsindikatorer 
Under det år som gått sedan den förra årsrapporten har vi tillsammans med registrets styrgrupp och representanter 
för anslutna verksamheter gått igenom och reviderat den ursprungliga uppsättningen kvalitetsindikatorer. 
 

2.1 Vårdplan 
 

 
Figur 5 Andel som har vårdplan daterad senast vid 
tidpunkten för det fjärde besöket. Patienter som ge-
nomfört det fjärde besöket under 2020 

2.2 Diagnostisk screening 
 

 
Figur 6 Andel med systematisk diagnostisk screening 
senast vid tidpunkten för det fjärde besöket. Patienter 
som genomfört det fjärde besöket under 2020. 

2.3 Strukturerad suicidrisk-
bedömning 

 

 
Figur 7 Andel med strukturerad suicidriskbedömning 
genomförd senast vid tidpunkten för det fjärde besö-
ket. Patienter som genomfört det fjärde besöket under 
2020 

2.4 KBT vid depression 
 

 
Figur 8 Andel av patienter med depressionsdiagnos 
som fått behandling med kognitiv beteendeterapi 
(KBT). Aktuella patienter som genomfört minst 4 be-
sök. 
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2.5 KBT vid ångesttillstånd 
 

 
Figur 9 Andel av patienter med ångestdiagnos som 
fått behandling med kognitiv beteendeterapi (KBT). 
Aktuella patienter som genomfört minst 4 besök. 

2.6 KBT vid OCD & rel. tillstånd 
 

 
Figur 10 Andel patienter med OCD eller relaterade 
tillstånd som fått behandling med kognitiv beteende-
terapi (KBT). Aktuella patienter som genomfört minst 
4 besök. 

2.7 Uppföljning vid insättning 
av ADHD-läkemedel 

 

 
Figur 11 Andel patienter som fått första uppföljnings-
besök med läkare eller sjuksköterska senast 20 dagar 
efter nyinsättning av ADHD-läkemedel. OBS: Data 
om läkemedelsordinationer saknas här för Region-
erna Skåne och Gävleborg. 

2.8 Uppföljning vid insättning 
av SSRI 

 

 
Figur 12 Andel patienter som fått första uppföljnings-
besök med läkare eller sjuksköterska senast 10 dagar 
efter nyinsättning av SSRI-läkemedel. OBS: Data om 
läkemedelsordinationer saknas här för Regionerna 
Skåne Gävleborg.
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3 Behandlingsresultat 
Det finns många olika statistiska metoder att använda när man vill beräkna om en förändring mellan två mätningar 
(till exempel för- och eftermätning) är statistiskt signifikant - det vill säga om det är sannolikt att skillnaden beror på 
att det faktiskt finns en skillnad mellan mättillfällena och att det alltså sannolikt inte beror på slump eller mätmeto-
dens inneboende osäkerhet. Vanligt förekommande är till exempel delta-poäng, medelvärdesskillnad, effektstorlek, 
reliable change index, added value score och kliniska tröskelvärden. 
Wolpert et al (2014) har genom att tillämpa olika statistiska metoder på en grupp med nästan 10 000 patienter med 
både för- och eftermätningar med SDQ visat att de olika metoderna leder till olika slutsatser vad gäller hur stor an-
del som förbättrats eller hur stor förbättringen är. Murphy et al (2015) har på ett likartat sätt demonstrerat hur olika 
statistiska metoder ger olika utfall för samma grupp patienter. Jensen och Corralejo (2017) visar hur relativt få indi-
vider i en grupp kan driva fram statistisk signifikans eller stora effektstorlekar och betonar därför vikten av att be-
lysa förändringens kliniska signifikans på individnivå. Mot denna bakgrund har vi valt att redovisa förändring i 
patienternas funktionsnivå på två olika sätt:  

3.1 Säkerställd förbättring 

Med tillämpning av Reliable Change Index (Jacobsson & Truax 1991) kontrolleras för varje individ om för-
ändringen i bedömd funktionsnivå är så stor att den med största sannolikhet motsvaras av en verklig föränd-
ring och inte huvudsakligen kan förklaras av mätfel. Patienter med sådan säkerställd positiv förändring får 
beteckningen Tydlig förbättring medan patienter med en sådan säkerställd försämring av funktionsnivån får 
beteckningen Tydlig försämring. Patienter med förändrad bedömning som inte når upp till kriteriet för reli-
able change kallar vi för Osäker förbättring/försämring. Patienter som uppfyller kriteriet för förbättring och 
har gått från under det kliniska tröskelvärdet CGAS 60 till över detta värde kallar vi Återställd. 

 
Figur 13: Andel med förbättrad respektive försämrad funktionsnivå bland avslutade patienter 2018 som genomfört 
minst fyra besök och har minst två CGAS-bedömningar med minst 30 dagars intervall. Förändringen beräknas från 
första till sista skattning.(Regionerna Gävleborg och Kalmar har för få avslutade patienter i perioden)  
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3.1.1 Förbättring per tillståndsgrupp 

 
Figur 14 Andel med förbättrad respektive försämrad 
funktionsnivå bland avslutade patienter 2018 som ge-
nomfört minst fyra besök och har minst två CGAS-
bedömningar med minst 30 dagars intervall. Föränd-
ringen beräknas från första till sista skattning. 

3.1.2 Förbättring - åldersgrupperat 

 
Figur 15 Andel med förbättrad respektive försämrad 
funktionsnivå bland avslutade patienter 2018 som ge-
nomfört minst fyra besök och har minst två CGAS-
bedömningar med minst 30 dagars intervall. Föränd-
ringen beräknas från första till sista skattning. 

3.2 Förändring av funktionsnivå  

Genom att korstabulera patienters inledande och avslutande funktionsnivå i CGAS-skalans 10 band, där 
bandet 1-10 representerar sämst funktion och bandet 91-100 den högsta funktionen åskådliggör vi på ett an-
nat sätt graden av förändring i patienters funktionsnivå. Patienter som avslutar behandlingen i samma band 
som vid kontaktens inledning betecknas då som oförändrade medan patienter som rört sig till ett annat band 
på skalan betecknas som förbättrade eller försämrade. Patienter som förbättrats från ett värde under eller 
lika med det kliniska tröskelvärdet 60 till ett avslutande värde över 60 betecknas som återställda. 

 
Tabell 2: Förändring av funktionsnivå. Patienter som genomfört minst 4 besök, avslutat vårdåtagande under 2020 
och har funktionsnivåbedömning med CGAS i början och slutet av vårdåtagandet. Funktionsnivån har förbättrats 
för 45,2 % av patienterna 
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4 Nya patienter: Det första halvåret med BUP 
I detta avsnitt belyser vi hur vårdprocessen ser ut under det första halvåret efter en vårdbegäran. För att alla patienter 
som ingår i urvalet ska ha haft möjlighet att få vård under 180 dagar förskjuter vi undersökningsperioden ett halvår 
bakåt i tiden så att den omfattar alla registrerade patienter vars vårdbegäran infallit under perioden 2019-07-01 – 
2020-06-30 

4.1 Prioritering i förhållande till initial funktionsnivå 

Vi undersöker den faktiska prioriteringen i det initiala omhändertagandet av nya patienter genom att dela 
upp patienterna i tre (övre och nedre kvartil samt mellangruppen) grupper utifrån bedömd funktionsnivå. 
Vårdprocessen åskådliggörs sedan genom att mediantidpunkten för besök 1-12  plottas i ett i ett linjediagram 
där X-axeln är en tidslinje för de första 180 dagarna från tidpunkten för vårdbegäran och Y-axeln visar hur 
stor andel av patienterna som genomfört respektive besök i ordningsföljden. En horisontell linje med täta 
besökspunkter representerar alltså en grupp som fått vård snabbare än en linje som trappar av i en brant L-
form med glesa besökspunkter. 

4.1.1 Riket 

 
Figur 16: Initial prioritering i förhållande till bedömd funktionsnivå. Samtliga patienter med vårdbegäran under 
perioden och dokumenterad funktionsnivåbedömning (CGAS). Siffran i diagrammets punkter anger besökets num-
mer i ordningsföljden. (Punkter med färre än 20 patienter visas inte i diagrammet.) 
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4.1.2 Region Gävleborg 

 
Figur 17: Initial prioritering i förhållande till be-
dömd funktionsnivå. Samtliga registrerade patienter i 
Region Gävleborg med vårdbegäran under perioden 
och dokumenterad funktionsnivåbedömning (CGAS). 
Siffran i diagrammets punkter anger besökets num-
mer i ordningsföljden. (Punkter med färre än 20 pati-
enter visas inte i diagrammet.) 

4.1.3 Region Kalmar 

 
Figur 18: Initial prioritering i förhållande till be-
dömd funktionsnivå. Samtliga registrerade patienter i 
region Kalmar med vårdbegäran under perioden och 
dokumenterad funktionsnivåbedömning (CGAS). Siff-
ran i diagrammets punkter anger besökets nummer i 
ordningsföljden. (Punkter med färre än 20 patienter 
visas inte i diagrammet.) 

4.1.4 Region Stockholm 

 
Figur 19: Initial prioritering i förhållande till be-
dömd funktionsnivå. Samtliga registrerade patienter i 
region Stockholm med vårdbegäran under perioden 
och dokumenterad funktionsnivåbedömning (CGAS). 
Siffran i diagrammets punkter anger besökets num-
mer i ordningsföljden. (Punkter med färre än 20 pati-
enter visas inte i diagrammet.) 

4.1.5 Region Jämtland- Härjedalen 

 
Figur 20: Initial prioritering i förhållande till be-
dömd funktionsnivå. Samtliga registrerade patienter i 
region Kalmar med vårdbegäran under perioden och 
dokumenterad funktionsnivåbedömning (CGAS). Siff-
ran i diagrammets punkter anger besökets nummer i 
ordningsföljden. (Punkter med färre än 20 patienter 
visas inte i diagrammet.) 
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4.1.6 Region Skåne 

 
Figur 21 

4.1.7 Region Östergötland 

 
Figur 22

4.2 Insatser under det första halvåret inom BUP 

I detta avsnitt prövar vi att komplettera bilden av den initiala prioriteringen genom att med Kaplan-Meier-
analyser (Kaplan & Meier 1958) visa hur stor sannolikheten är att en patient får del av olika insatser vid 
olika tidpunkter under det första halvåret efter vårdbegäran. 

4.2.1 Läkemedelsbehandling 

 
Figur 23: Tid från vårdbegäran till första läkeme-
delsordination. OBS: Data om läkemedelsordinat-
ioner saknas för Region Gävleborg. 

4.2.2 Diagnostisk screening 

 
Figur 24: Tid från vårdbegäran till systematisk dia-
gnostisk screening. 
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4.2.3 Vårdplanering 

 
Figur 25: Tid från vårdbegäran till första vårdplan. 

4.2.4 Suicidriskbedömning 

 
Figur 26: Tid från vårdbegäran till första strukture-
rad suicidriskbedömning. 

4.2.5 Läkarbesök 

 
Figur 27: Tid från vårdbegäran till första läkarbesök. 

4.2.6 Samtal med psykolog 

 
Figur 28: Tid från vårdbegäran till första samtal med 
psykolog. 
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4.2.7 Samtal med kurator 

 
Figur 29: Tid från vårdbegäran till första samtal med 
kurator. 

4.2.8 Sjuksköterskebesök 

 
Figur 30: Tid från vårdbegäran till första sjukskö-
terskebesök. 

4.2.9 Funktionsnivåbedömning (CGAS) 

 
Figur 31: Tid till första funktionsnivåbedömning med 
CGAS. 

4.2.10 Själv-/föräldraskattning med 
Strengths and Difficulties Question-
naire 

 
Figur 32: Tid till första själv/föräldraskattning med 
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ). 
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4.2.11  Tillståndsdiagnos 

 
Figur 33: Tid till första tillståndsdiagnos. 

4.2.12 Samordnad Individuell Plan (SIP)  

 
Figur 34: Tid från vårdbegäran till första SIP 
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5 Resursfördelning 

Genom att undersöka hur en verksamhets patienter fördelar sig mellan olika grupper och hur stor del av den 
totala besöksmassan under ett år dessa grupper svarar för, kan vi belysa hur verksamhetens resurser i prak-
tiken prioriteras mellan olika patientgrupper.

 

 
Figur 35 Andel patienter respektive besök för olika 
åldersgrupper. 

 
Figur 36: Andel patienter respektive besök med eller 
utan diagnos inom ADHD eller 
Autismspektrumtillstånd. 

 
Figur 37: Andel patienter respektive besök för pojkar 
respektive flickor. 

 
Figur 38: Andel patienter respektive besök för olika 
initialt bedömd funktionsnivå. 
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6 Aktuella patienter i registret 2020 
Här ger vi en sammanfattande bild av patientflödet under 2020. Ytterligare fördjupning för de vanligaste tillstånds-
grupperna återfinns i appendix. 

6.1 Nya – Pågående – Avslutade 
 

 
Figur 39: Riket  

6.1.1 Region Gävleborg 

 
Figur 40: Gävleborg 

6.1.2 Region Kalmar 

 
Figur 41: Kalmar 

6.1.3 Region Stockholm 

 
Figur 42: Stockholm 

6.1.4 Region Jämtland-Härjedalen 

 
Figur 43: Jämtland-Härjedalen 
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6.1.5 Region Skåne 

 
Figur 44: Skåne 

6.1.6 Region Östergötland 

 
Figur 45: Östergötland 
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6.2 Köns- och åldersfördelning 

 
Figur 46: Ålders- och könsfördelning för aktuella vårdepisoder 2020. Fördelningen med överrepresentation av poj-
kar fram till tonåren och av flickor i tonåren är typisk för Barn- och ungdomspsykiatri. 
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6.3 Funktionsnivå 

 
Figur 47 Initialt bedömd funktionsnivå för nya vårdåtaganden under 2020. 
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6.4 Diagnospanorama för aktuella patienter 
 

 
Figur 48 Diagnospanorama för patienter som varit aktuella under 2020 och genomfört minst fyra besök i det aktu-
ella vårdåtagandet 
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6.5 Genomförda insatser för aktuella patienter 
6.5.1 Behandlingspanorama 

 

Figur 49 Behandlingspanorama för patienter som varit aktuella under 2020 och genomfört minst fyra besök i det 
aktuella vårdåtagandet. ’Ingen behandling’ betecknar att ingen specifik behandlingsinsats registrerats. OBS: Data 
om läkemedelsordinationer saknas för Region Gävleborg  
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6.5.2 Samverkan 
 

 
Figur 50 Andel patienter med samverkan. Patienter som varit aktuella under 2020 och genomfört minst fyra besök i 
det aktuella vårdåtagandet. 
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