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Sammanfattning

Studien 4r en explorativ tvirsnittsstudie som underséker vilka faktorer
behandlingspersonal tar hinsyn till under patientférdelningsprocessen infér
psykoterapibehandlingar. Studien 4r en enkétundersokning med 107 deltagare,
utford pé sju mottagningar, inom Region Skénes ppna vuxenpsykiatri.
Undersokningen kartlagger hur matchningsbesluten tas idag och huruvida
detta skiljer sig fran personalens uppfattning om hur man borde gora.
Medelvirden for samtliga faktorer redovisas. ANOVA och Tukeys Post-Hoc-
analys anviindes for att berikna skillnader mellan yrkesgrupper och
arbetsplatser gillande hur man vérderar matchningsfaktorerna. Resultatet visar
att demografiska faktorer var det som personalen i minst utstrickning tog
hansyn till. Detta samtidigt som befintlig forskning visar hur avgorande dessa
faktorer kan vara for en framgangsrik psykoterapi. Teoretisk inriktning och
yrkesutbildning var de faktorer man i storst utstrackning tog hansyn till. Detta
trots att forskningen inte visar pa ndgra sikra resultat angdende terapins utfall
beroende pé skillnader i terapeutens utbildning. Studien uppvisar vissa brister
avseende validiteten, framfor allt gillande oklarheter kring frégornas innebdrd
och otillricklighet i formularets utformning. Vidare beskrivs alternativa
méjligheter for framtida undersokningar.

Nyckelord: psykoterapi, matchning, psykiatri



Abstract

This is an explorative cross-sectional study that aims to investigate which
factors that are being taken into account when patients are being distributed
amongst therapists before participating in psychotherapy. A survey was
conducted among 107 psychiatric healthcare workers at seven adult outpatient
psychiatric care centers in Region Skéne. The study maps how the matching
decisions are made today and whether this differs from the staff’s opinions of
how it ought to be done. The means of all factors are presented. ANOVA and
Tukey’s Post-Hoc analysis were used to calculate differences between
professions and workplaces regarding the matching factors. The findings
indicate that demographic factors are the least likely to be taken into account,
while research has shown that these factors play an important role in the
outcome of psychotherapy. Theoretical preference and profession are the
factors that are the most common to be taken into account although research
hasn’t been able to show any conclusive evidence for differences in outcome
in psychotherapy dependent of the therapist’s education. The study lacks in
validity mainly related to uncertaintics in the meaning of the factors and the
design of the form used in the survey. Possible alternatives for future research
are proposed.
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Ett stort tack till Hakan Johansson fér hans kloka végledning och hirbérgerande héllning.
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oppenvarden i Region Skane for deltagandet i studien.

Tack till Malmé stadsbibliotek for den trivsamma arbetsmiljon.
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Det finns 4n s linge inga definitiva svar inom terapiforskningen som visar vilka faktorer hos
terapeuten och patienten som leder till framgéangsrik terapi. Inte heller négra specifika
terapeutiska tekniker har helt kunnat forklara vad som utgér en effektiv terapi (Ahn &
Wampold, 2001; Fliickiger, Del Re, Wampold, Symonds & Horvath, 2011).

Det verkar inte finnas nigra strukturerade matchningsmetoder som innefattar samtliga
behandlingsalternativ som finns tillgéingliga inom psykiatrin. De matchningsmetoder som
foreslagits saknar tillrickligt empiriskt stod och darfor tvingas ansvariga forlita sig pa klinisk
erfarenhet och intuition dir rutiner saknas (Fonagy, 2010). Kanske kan det vara s att den
politiska utvecklingen, i Sverige, skapat en miljo ddr det blir allt viktigare for yrkeskategorier
att motivera varfor man ska ha en unik roll, eller ha monopol pa sina arbetsuppgifter, inom
psykiatrin. Psykiatrin i Sverige r en del av en medicinsk disciplin dér psykologer kan
definieras som paraprofessionella (Eriksson, 2009). Detta samtidigt som psykologer kan
uppleva medicinsk personal som paraprofessionella i en psykologisk kontext. Denna
maktkamp kan ytterligare forsvara matchningsarbetet da revirtdnkande hindrar 6ppen dialog
och fokus pé patientens bista (Beutler, Kim, Davison, Karno & Fisher, 1996). Hardare
ekonomiska krav pa vardorganisationer har resulterat i styrsystem som stepped care och
managed care, vilka syftar till att minska kostnaderna och dka effektiviteten. Risken é&r att
detta blir negativt for patienten d dyrare behandlingsalternativ viljs bort i
matchningsprocessen enbart for att spara pengar (Davison, 2000; Isett, Ellis, Topping &
Morrissey, 2009).

Utéver studier som visar pé specifika terapimetoders effekt pé patienter med specifika
diagnoser finns kunskap kring andra typer av faktorer som kan péaverka terapins utfall. Bland
dessa finns exempelvis kon (Wintersteen, Mensinger & Diamond, 2005), etnicitet (Field &
Caetano, 2010; Zane et al., 2005), sexualitet (Jones, Botsko & Gorman, 2003), élder (Tall &
Ross, 1991), socioekonomisk situation (Reis & Brown, 1999) och personlighet (Beutler &
Consoli, 1993). Forskningsunderlaget, nér det giller ndgra av dessa faktorer, &r litet. Det ar
ddrfor i manga fall svart att med sikerhet uttala sig om hur man bor forhalla sig till dessa 1
matchningsprocessen. Andra faktorer har storre underlag och mycket relevant kunskap finns
att hiimta, 4ven om konsensus inte alltid uppnatts.

Det blir déirfor intressant att kartligga vilka matchningsfaktorer som péverkar
besluten for hur enskilda patienter férdelas till en specifik terapeut inom psykiatrin idag.
Vidare #r det viktigt att belysa huruvida matchningsprocessen bygger pé en strukturerad

vetenskaplig metod eller intuitiva och outtalade rutiner, dd detta kan paverka
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patientsikerheten. Det kan ocksa vara intressant att belysa om eventuella skillnader foreligger
mellan yrkesgrupper eller arbetsplatser i hur beslutsfattarna, vid behandlingskonferenser,
individuellt skattar dessa olika matchningsfaktorer som mer eller mindre avgdrande for
fordelningen. Detta for att tydliggora skillnader i kulturer inom yrkesgrupper och

behandlingsteam och battre forstd varifran dessa olikheter i vérderingar hdrstammar.

Begreppsdefinitioner

Matchning: Bergstrom (2010) beskriver patientens kontakt inom missbruksvarden i sex
stadier: diagnos, prognos, behandlingsplanering, matchning, behandling och utvirdering.
Matchningen kan alltsd beskrivas som en process som sker efter att man samlat in all
nédvindig information och tagit beslut om lamplig atgard. Den storre delen av
matchningsforskningen handlar om hur man matchar en patient med en behandlingsmetod.
Det finns dock en hel del studier som vill belysa de demografiska och personlighetsrelaterade
dimensionernas inverkan i den terapeutiska processen (Hersoug, 2004; Jones et al., 2003;
Sue, Fujino, Hu, Takeuchi & Zane, 1991). Det tycks likvél inte finnas négra strukturerade
och tillrickligt vetenskapligt validerade metoder for att ta beslut kring dessa faktorer.
Behandlingspersonalen tvingas forlita sig pd sin intuition och sin kliniska erfarenhet, vilket
kan leda till att processen till stor del osynliggdrs. Matchningsprocessen kan dérfor tankas ha
bade en synlig, systematisk del och en mer intuitiv och svarbeskriven del.
Matchningsprocessen sker vanligtvis i flera steg dér organisatoriska rutiner bade kan
exkludera patienter och styra dem mot olika behandlingsalternativ innan andra faktorer 6ver
huvud taget kommer upp till diskussion. Dolinsky, Vaughan, Luber, Mellman och Roose
(1998) menar att de flesta psykodynamiskt orienterade terapeuter ser matchning som en egen
dimension av terapin, skiljt fran fenomen som exempelvis allians, verforing och
motdverforing. Begreppet har liksom ménga psykodynamiska begrepp ingen tydlig
definition. De flesta studier behandlar matchningsbegreppet ur ett initierande perspektiv, dér
patienten ska vilja terapeut utifrdn dennes onskemal.

Paraprofessionell: Det paraprofessionella begreppet &r beroende av sammanhang och
perspektiv. Inom psykiatrin, i Sverige, kan alla som inte ar psykiatriker beskrivas som
paraprofessionella, eftersom arbetet sker inom en medicinsk organisation. Nér det giller
psykoterapiforskning brukar begreppet syfta pa personer utan akademisk
psykoterapeututbildning. Ofta bestar denna grupp av personer som genomgatt en kort
utbildning for att hantera ett specifikt problem,exempelvis stddsamtal via telefon for en

specifik malgrupp. I Sverige r denna form av paraprofessionella ovanliga inom psykiatrin,
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d4 majoriteten av psykoterapeuterna har en akademisk examen utéver sin terapeututbildning.
Atkins och Christensen (2001) problematiserar det paraprofessionella begreppet. De menar
att paraprofessionella sallan definieras tydligt i studier och att de forklaringar som anvénds
varierar mellan studierna. Detta beror pa att paraprofessionella definieras utifrdn négot de
saknar (en specifik examen) och inte utifran ndgot de har (erfarenhet eller annan relevant
utbildning). De flesta studier tillhandahaller en egen avgrédnsning av paraprofessionella som
grupp. Definitionerna kommer ofta som en reaktion pa tidigare studiers anvéndande av
begreppet. Denna otydlighet resulterar i att grupper inkluderas i vissa studier men exkluderas
i andra. Nér man jamfor professionella med paraprofessionella kan man litt tro att man
jamfor utbildade med de som helt saknar utbildning. I sjélva verket kan paraprofessionella ha
stor erfarenhet och annan typ av kunskap som ir hogst relevant for uppgiften.
Paraprofessionella &r en heterogen grupp och man kan missledas att tro att studierna jamfor
homogena grupper (Atkins & Christensen, 2001). I denna studie har forskning kring
paraprofessionalitet kartlagts i syfte att undersdka i vilken grad olika nivaer av kompetens
paverkar terapeutens formaga att bedriva effektiv behandling. Dock ir inte skillnaderna 1
utbildningsniva lika stora i studiens undersokningsgrupp som i huvudparten av
forskningsstudierna.

Psykoterapi: Psykoterapibegreppet ér svart att tydligt definiera och det verkar oklart
om behandlingsansvariga r dverens om vad psykoterapi dr och inte ar. I denna studie
definieras psykoterapi som “en planerad behandling i enlighet med en metod baserad pa
psykologisk teori, utford av en eller flera behandlare som har minst en psykoterapeutisk steg
1-utbildning”. Detta utesluter stodsamtal och andra former av behandlingar som ocksé ar
vanliga inom psykiatrin. I litteraturen anvénds ofta psykoterapibegreppet synonymt med
counseling och det dr svart att urskilja den egentliga skillnaden (Ahn & Wampold, 2001;
Fonagy, 2010; Liddle, 1996). Man kan dock ana att counseling anvinds for att beskriva
kortare samtalsbehandlingar, men grinsen mellan begreppen r flytande (Wagner, Kilcrease-
Fleming, Fowler & Kazelskis, 1993). I Sverige verkar man gora skillnad pa psykoterapi och
stodsamtal, dven om grinserna upplevs som svéra att definiera. Patienters véardkontakter ir
sillan tydligt avgransade och dokumenterade. Det kan vara otydligt vilken behandling en
patient faktiskt fatt eller nir den paborjats och avslutats. Det finns ocksé skillnader i lagar och
regelverk mellan olika lander som reglerar vem som far utfora behandlingar och under vilka

former.



Steg 1- och steg 2-utbildning: Steg 1-utbildning syftar till grundlaggande
psykoterapeututbildning, det vill siga en sammanhallen utbildning med bade teoretiskt och
praktiskt innehall. Normalt sett sker denna pa deltid under fyra terminer. Steg 2-utbildning
syftar till en pabyggnadsutbildning som innebar mdjlighet till legitimation efter avklarad
utbildning. Denna utbildning stricker sig 6ver sex terminer och bedrivs dven den pa deltid.
For att fa paborja steg 2-utbildning krévs en steg 1-utbildning samt tva ars erfarenhet av
psykoterapeutiskt arbete under handledning. Normalt sett krévs ocksé en anstdllning med
intyg fran arbetsgivaren att sékande parallellt under utbildningstiden har majlighet till
psykoterapeutiska arbetsuppgifter omfattade minst halvtid. For att utbilda sig till
psykoterapeut krévs att man har en manniskovérdande grundutbildning. Kraven varierar
nagot mellan terapeututbildningarna men de flesta legitimerade psykoterapeuter &r

psykologer, socionomer eller likare i nimnd ordning (Socialstyrelsen, u.a.).
Tidigare forskning

Ekonomi

Under 90-talet 5kade kraven pa effektivitet inom varden i USA. Detta ledde till ett minskat
antal sessioner i psykoterapibehandlingarna och en reducerad kompensation for
yrkesverksamma. Det var bara en tidsfrga innan psykiatrin skulle utsidttas fér samma
konkurrens som andra branscher (Davison, 2000).

Inom den psykiatriska varden, framforallt i England och USA, anvinds stepped care
som modell for planering av vérdinsatsen. Modellen syftar till att reducera vardkostnader och
hitta den optimala vardnivan for varje patient. Detta uppnds genom att behandlaren forst ger
minsta mojliga vardinsats for att sedan gradvis trappa upp behandlingen om inte effekt
uppnés med de lattare dtgirderna. Den forsta atgérden kan till exempel vara att
rekommendera en sjilvhjilpsbok eller en instruktionsvideo. Om inte detta hjilper kan man
intensifiera behandlingen stegvis. Tanken ér att man ska reservera den mest kompetenta
personalen till de svérast sjuka (Haaga, 2000). Ménga patienter svarar dock inte pd enklare
behandling eller manualiserad psykoterapi utan behover istéllet individualiserad behandling.
Newman (2000) nidmner anorexi som ett exempel pa en diagnos som inte bor behandlas med
de littaste formerna av atgirder och menar att detta formodligen géller for manga diagnoser.
Tyvirr finns det inga strukturerade urvalsmetoder for hur dessa patienter ska identifieras eller
hur deras behandlingar ska individualiseras. Davison (2000) betonar att stepped care okar

behovet av att kontinuerligt utvirdera behandlingsinsatserna for att veta om en upptrappning
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ar nddvindig. Inom psykiatrin ar uppfoljningen dock ofta bristfillig. Vidare menar Davison
(2000) att det finns en risk att patienter som far en enklare initial behandling tappar hoppet
och inte soker fortsatt vard, i tron att det inte finns nigon verksam behandling att fi. Detta
kan ocks tinkas ha negativ effekt pa patientens sjalvkansla, vilket innebir att en misslyckad
insats inte bara saknar effekt, utan dven kan vara direkt skadlig. Otto, Pollack och Maki
(2000) visar exempelvis att det kan ge effekt att behandla panikéngest med psykofarmaka,
men antalet avbrutna behandlingar dr hdgre jamfort med dem som far kognitiv
beteendeterapi. Dessutom aterkommer ofta symptomen efter att patienten slutat med
medicinen. For verksamheten inom psykiatrin kan behandling med psykofarmaka vara ett
lockande alternativ till terapi, d4 detta kriver farre och kortare kontakter med behandlaren. Ur
ett 1angsiktigt perspektiv blir ofta kostnaderna storre, eftersom patienten inte far tillgang till
en effektivare behandling som kan atgirda symtomen mera ldngsiktigt.

Isett et al. (2009) beskriver managed care som en annan form av ekonomisk
effektivisering inom virden. Metoden bestar av en samling verktyg som ska uppmuntra bade
vardtagare och behandlare att minimera kostnaden for behandlingen genom ekonomiska
incitament. Fenomenet ir vanligt i USA. Forskningen visar att allt fler behandlare inom den
somatiska priméirvirden vantrivs pé arbetsplatser som infort systemet och dérfor 1 storre
utstrickning byter arbetsplats eller anstillningsform. Ett vanligt klagomal frén personalen ar
att tidsbristen forhindrar alliansbyggandet med patienterna. Behandlare rapporterar ocksé
brist pa resurser for lingre behandlingar av svért sjuka patienter. Inom mentalhilsovérden har
man dock inte funnit samma negativa effekter hos behandlarna. Den enda signifikanta
forsamringen 4r kat missndje pd grund av storre administrativ belastning. Hur behandlare
inom mentalhilsovéarden upplever sin arbetssituation 4r beroende av hur stor mottagning man
arbetar pa. Detta kan bero pa att mindre mottagningar tenderar att ha patienter med mindre

allvarliga problem (Isett et al., 2009).

Terapeutens erfarenhet

Stein och Lamberts (1984) fann ingen generell korrelation mellan terapeutens erfarenhet och
effekten av behandling i sin metaanalys. Vid ndrmare undersokning fann man dock att
terapeuter med mer erfarenhet presterade battre nar man anvénde teknikorienterade
behandlingar samt att paraprofessionella har bittre resultat nir det géller icke specifik
samtalsbehandling (Stein & Lambert, 1984). Man fann en trend i studier med klienter som
hade allvarliga storningar, vilken visade att dessa klienter favoriserade terapeuter som hade

mer erfarenhet.
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Bright, Baker och Neimeyers (1999) metastudie undersokte effekten av psykoterapi
med barn och ungdomar och fann nagot starkare evidens for vikten av terapeutens erfarenhet.
Forfattarna gick igenom 48 studier om SSM, en kognitiv behandlingsmetod riktad till
ungdomar med dalig sjilvkinsla. Resultaten visade att terapeutens utbildningsniva har en
tydlig korrelation med terapins utfall. Effektstorleken &r mer &n sju ganger storre hos
terapeuter med doktorsniva dn de utan universitetsexamen.

Weisz, Weiss, Han, Granger och Morton (1995) genomfrde en metastudie rorande
psykoterapi for barn och ungdomar men fann inga signifikanta resultat for en positiv effekt
av professionell utbildning hos terapeuten. Tvirtom fann man en signifikant huvudeffekt som
visade att paraprofessionella har bittre effekt i terapin &n de med universitetsexamen och
andra professionella terapeuter. Studien visade dessutom att paraprofessionella hade bast
resultat med unga patienter. For professionella terapeuter var inte patientens alder en
avgorande faktor. Professionella hade dven bittre effekt i arbetet med barn som hade
kontrollbehovsrelaterad problematik jimfdrt med paraprofessionella.

Studier som genomforts pA universitets rédgivningscentrum har inte kunnat visa pa
nagot forhallande mellan terapeuters utbildning och antalet klientavhopp. Dock har andra
studier visat att terapeuter med mer erfarenhet haft signifikant mindre avhopp jémfort med
terapeuter med mindre erfarenhet (Atkins & Christensens, 2001).

Bright et al. (1999) underskte terapi med deprimerade patienter. De jamforde
professionella med paraprofessionella terapeuter i bade individuell kognitiv beteendeterapi
och gruppterapi. Resultaten pekar pd att paraprofessionella dr lika effektiva som
professionella i att reducera depressiva symtom och att patienter i individual- och gruppterapi
forbittras likvirdigt. Det finns dock en skillnad som visar att patienter som genomgar
individualterapi med professionella terapeuter i storre utstrickning klassificeras som icke
deprimerade efter avslutad behandling. Ju mindre terapeuterna avvek fran den
manualbaserade behandlingsmetoden, desto storre forbittring i depressiva symtom bedémdes
patienter uppleva (Bright et al., 1999). Forskningen kring professionella och
paraprofessionella kvaliteter i terapin visar inte pd ndgra tydliga resultat eller nagon

konsensus kring vilket fokus studierna bér ha.

Terapeutens utbildningsniva

I en studie utford av Mundinger et al. (2000) fann man i stort sett ingen skillnad i utfall,
tillfredsstillelse och framtida hilsoproblem mellan patientgrupper som uteslutande fatt vérd

av likare respektive sjukskoterskor. Atkins och Christensen (2001) belyser flera studier som
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visar pa liknande effektnivder mellan professionella och paraprofessionella inom
mentalhélsovarden. Det finns dock ingen konsensus och dmnet debatteras fortfarande. Andra
metastudier har inte lyckats visa nigra hogre effektstorlekar for professionella utan snarare en
marginellt bittre effekt bland paraprofessionella (Hattie, Sharpley & Rogers, 1984).
Metastudier med uppfoljning har inte heller kunnat uppvisa nagon generell effektskillnad
mellan grupperna. Dock visade det sig att nir terapin varade fyra veckor eller mindre, hade
professionella marginellt bttre effekt. Om terapin var langre in tolv veckor, hade
paraprofessionella battre effekt. Det fanns ocksé en trend som antydde att professionella fick
bittre effekt med dldre patienter och paraprofessionella med yngre patienter (Berman &
Norton, 1985).

En australiensisk studie jamforde psykologistudenter som lést antingen fem ar pd
universitet eller fyra ar foljt av ett ars kliniskt arbete. Det visade sig att de med léngre
utbildning var marginellt skickligare jamfort med gruppen med lingre klinisk erfarenhet.
Formagan att snabbare skapa en god arbetsallians mellan terapeut och patient dkade dock inte
med ett extra &rs universitetsstudier. Man fann inte heller nigon signifikant skillnad i antal
patientavhopp mellan grupperna. Behandlare, som efter fyra ars utbildning skattades under
medel i klinisk kompetens, hade storst nytta av ett extra ar av utbildning. De som skattades
over medel 6kade bara sin kompetens marginellt. Vidare visade det sig att de som skattades
sver medel och valde att arbeta kliniskt under ett &r forlorade en signifikant del av sin
kunskap, medan de som skattades under medel inte signifikant forandrades (Atkins &
Christensen, 2001). Enligt O’Donovan, Bain och Dyck (2005) fanns det inget som tydde pa
att terapeutens forméga att bedoma kvaliteten pa arbetsallians okar i samband med
utbildning.

En kvalitativ studie visade att australiensiska patienter inom mentalvarden upplevde
sjukskoterskors behandling som tillfredsstillande (Wortans, Happell & Johnstone, 2006).
Studien stodjer tidigare forskning p& omrédet som pekar pé att patienterna upplever
sjukskéterskors behandling vara av samma kvalitet, eller béttre, jamfort med lakarnas. De
flesta deltagare i studien upplevde att de lattare kunde relatera till sjukskoterskorna. Detta for
att de var mindre skrimmande, men dven for att man upplevde métet som mer informellt &n
moétet med likaren (Wortans et al., 2006).

Freitas (2002) undersckte 20 ars forskning pa handledningsomradet for att se om
handledning hade nagon effekt pa terapins utfall. Hans bedomning &r att tidigare studier

haller for lag vetenskaplig kvalitet for att kunna ge négra definitiva svar. Han menar ocksa att
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komplexiteten i triaden mellan handledare, terapeut och patient, dr sé stor att det &r svart att
undersoka effekterna. Denna typ av forskning dr ocksé beroende av psykoterapiforskningen
och kan inte fortskrida forrin man kartlagt de effektiva ingredienserna i psykoterapi. Freitas
(2002) undersokte, i en metastudie, handledningens tidpunkt i forhallande till terapisessionen.
Resultaten antydde att terapeuter som haft handledning i anslutning till terapin var mer
benéigna att genomfora av handledaren godkinda strategier i behandlingen, jamfort med dem
som haft handledning nagra dagar innan sessionen. En annan undersékning i metastudien
forsokte belysa skillnaden mellan klientfokuserad handledning och handledning dar bade
klient och terapeut diskuterades. Man fann att klientfokuserad handledning dkade klientens
tillfredsstillelse med terapin, klientens upplevelse av terapeutens hjalpsamhet och klientens
tillfredsstillelse med arbetsalliansen. Studien hade dock for stora brister for att resultatet ska
kunna vara tillforlitligt. Den skulle mdjligen kunna vara en indikation pa hur handledning kan
paverka terapin. Sambandet mellan klientfokuserad handledning och 6kad tillfredsstéllelse
hos klienten styrks dock av en senare studie (Freitas, 2002).

Howard (1999) visar att specialister har signifikant kortare behandlingar jamfort med
behandlare utan specialistutbildning. Dessutom har patienter som gétt i behandling hos en

specialist signifikant farre terfall under en uppfoljningsperiod pa tva ér.

Teoretisk huvudinriktning och patientens diagnos

Fonagy (2010) skriver att psykoterapiforskning sillan intresserar sig for hur olika personliga
karakteristika gor nigon mer eller mindre lamplig for en speciell form av psykoterapi. Trots
detta lagger behandlare avsevird tid pé att forsoka identifiera rétt terapiform for sina patienter
baserat pa sddana faktorer. Inom medicinen har det funnits en utveckling mot en mer
individuell medicinering. Dock ir forstaelsen for vilka mekanismer som har effekt inom
psykoterapeutisk behandling langt ifran lika sofistikerad som inom medicinen. De flesta
terapeuter tycker sig likvil kunna avgora vilka behandlingar som troligtvis ger bast effekt
med hjilp av sin intuition. Dessa bedémningar baseras ofta pa demografiska egenskaper,
psykologisk kapacitet, klinisk historia, kontextuella faktorer, personliga mél i forhéllande till
behandlingen och implicita, naiva teorier som patienten presenterar for klinikern. Redan nér
man som patient viljer vilken mottagning man ska gé till reduceras antalet mgjliga
matchningar av tillgingen pa behandlare, deras teoretiska preferenser och utbildning
(Fonagy, 2010).

Terapeuter tenderar att se sin favoritmetod som applicerbar pa ett stort spektrum av

problem och rekommenderar ofta sin egen metod till de flesta patienter. Tron pd den egna
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metoden kan vara av stor vikt nér det giller att fsrmedla hopp till patienten (Van Audenhove
& Vertommen, 2000). Terapeuter tenderar att bedéma méjligheterna till forbattring i terapin
som storre, om patientens forklaringsmodell dverensstimmer med terapeutens teoretiska
preferens (Houts, 1984). Det vixande antalet teoretiska inriktningar och behandlingsmetoder
gor det allt svérare att vilja behandlingsform. En annan forsvarande faktor ar utvecklingen
mot ett mer eklektiskt hallningssitt dér tekniker frén olika teorier och metoder blandas for att
kunna skriddarsy terapin efter klientens behov. Om man utvecklade en systematisk
urvalsmetod, skulle denna behova innehalla element som definierar egenskaper som
terapeutens personlighet och allians, eftersom dessa aspekter visat sig ha betydelse for
terapins utfall (Van Audenhove & Vertommen, 2000).

Nistan hilften av dem som uppfyller kriterierna fr en DSM-IV-diagnos uppfyller
sven kriterierna for yiterligare en diagnos. Komorbiditeten ér en faktor som komplicerar
matchningsbeslutet, eftersom denna okar antalet faktorer som man maste beakta nér ritt

metod ska viljas (Kessler, Chiu, Demler & Walters, 2005).

Kon

Flera undersokningar har pekat pa en mojlig koppling mellan terapeutens kon och avhopp 1
terapin. Variabler som dominans och autonomi hos terapeut och klient medierar relationen
mellan k6n och avhopp i terapi (Reis & Brown, 1999).

Wagner et al. (1993) genomforde en studie dar sexuellt utnyttjade unga kvinnor fick
psykoterapi. Studien indikerade att manliga terapeuter var lika effektiva som kvinnliga
terapeuter. I en metaanalys av Bowman, Floyd, Scogin och McKendree-Smith (2001) pekar
resultatet dock pa en liten fordel for kvinnliga terapeuter, men denna skillnad dr inte
signifikant.

Bischoff och Sprenkles (1993) studie visade att matchning av klienters och
terapeuters kon forebyggde tidiga avhopp under familjeterapi. Blow, Timm och Cox (2008)
hanvisar till studier dar man inte kunnat hitta ndgon relation mellan konsmatchning och
avhopp 1 terapin.

Wintersteen et al. (2005) undersokte hur kén och etnicitet piverkade alliansen och
behandlingen med ungdomar. Det visade sig att patienter som matchades efter kon, upplevde
alliansen som bittre och i storre utstrickning var benigna att genomfora behandlingen. Unga
kvinnor upplevde bittre allians med bade manliga och kvinnliga terapeuter dn vad de unga
minnen gjorde. Ur klientens perspektiv upplevdes bittre initial allians vid matchning efter

kon, jamfort med dem som fick en terapeut av motsatt kon. Framférallt upplevde unga méin
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alliansen med kvinnliga terapeuter som lag i det tidiga skedet av terapin. Unga kvinnor
upplevde i stillet alliansen som vildigt hég. Nar man matchade en manlig terapeut med unga
mén visade det sig att klienterna stannade ldngre i behandling. Generellt visade studien att
matchning efter kén minskade frekvensen av avhopp (Wintersteen et al., 2005).

Forskningen visar pa skilda resultat nér det giller om och hur kénsmatchning
paverkar terapin. Det finns exempelvis studier som pekar pa att kénsmatchning paverkar
terapins utfall (Vocisano et al., 2004) och forskning som visar att det inte spelar néagon roll
(Okiishi et al., 2006). Vidare indikerar andra studier att manliga terapeuter har storre avhopp 1
terapi jamfort med kvinnliga terapeuter (Betz & Shullman, 1979) medan andra studier visar
att kvinnliga terapeuter har stérre avhopp 4n manliga terapeuter (Epperson, 1981). Det finns
ocksa studier som indikerar att avhopp inte dr bundet till terapeutens kon (Reis & Brown,
1999) och att kénsmatchning inte paverkar alliansen negativt i parterapi (LoPiccolo, Heiman,

Hogan & Roberts, 1985).

Etnicitet

Zane et al. (2005) undersokte huruvida kognitiv matchning, mellan terapeut och patient, kan
forklara varfor etnisk matchning kan ha positiv effekt under tidiga stadier i psykoterapin.
Forfattarna undersokte asiatiska och “vita” amerikaner som deltog i terapi inom dppenvarden.
Patienterna och terapeuterna fick genomga personlighetstest som kartlade deras kognitioner
rérande problemuppfattning, coping och mél med behandlingen. Nér man kontrollerade for
etniska skillnader, visade det sig att kognitiva likheter mellan terapeut och patient verkar vara
en signifikant prediktor for behandlingens utfall. Man fann inte ndgot sadant samband
gillande enbart etnicitet.

Bhugra och Bhui (1997) menar att etnisk matchning mellan terapeut och patient inte
ar avgorande for terapin. Ofta ér etnisk matchning nagot som foresprakas, dd man utgdr fran
att patienten kénner sig friare att beritta om sina problem for terapeuten om de tillhor samma
etniska grupp. Dock visade det sig att det inte rickte att matcha efter etnicitet, dé patienten
likvil upplevde terapeuten som tillhérande en annan socioekonomisk grupp, vilket istéllet
bidrog till, och betonade, skillnaden mellan parterna.

Reis och Brown (1999) fann att etnisk matchning har en stark paverkan pa
klientavhopp. Sue et al. (1991) visade att for vissa etniska minoritetsgrupper var etnisk likhet
associerat med bittre behandlingsresultat och firre avhopp. Detta gillde framforallt klienter i
USA som inte acklimatiserat sig till det amerikanska samhéllet. En metaanalys

demonstrerade att effektstorleken var liten i relationen mellan etnisk matchning och avhopp.
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Etnisk matchning var inte en signifikant prediktor fr avhopp efter forsta sessionen
(Maramba & Halls, 2002). Reis och Brown (1999) fann att terapin paverkades negativt nér
terapeuten och klienten kom frn olika bakgrund. Mer specifikt kade avhoppen bland
etniska minoritetspatienter som triffade “vita” terapeuter. Etnicitet hade bara en mindre roll i
terapins utfall, men diremot foreslar man att etnisk likhet dkar chanserna att behdlla klienten
i terapin. Man menar vidare att matchning efter kén och etnicitet for amerikanska mén med
asiatiskt ursprung, “vita” amerikanska kvinnor och “vita” amerikanska méin &r mindre viktigt
4n for amerikanska kvinnor med asiatiskt ursprung.

Flaskerud och Liu (1991) visade att etnisk matchning och spraklig matchning
signifikant okar antalet sessioner klienten deltar i. De fann inga andra variabler som visade
samma signifikanta resultat. Sue (1977) foreslér att avhoppen bland klienter, som tilthér
etniska minoriteter, kan bygga pa terapeutens oférmaga att respondera pd forvintningar och
sirskilda behov hos klienten.

En undersdkning av Knipscheer och Kleber (2004) visade att en etnisk matchning
foredrogs av vissa etniska minoritetsgruppspatienter, men inte av alla. Mnga patienter
skattade egenskaper som erfarenhet och klinisk kompetens som mer viktiga egenskaper hos
terapeuten. En del patienter foredrog inhemska terapeuter och pekade pa att dessa var mer
professionella. Flera patienter menade att en terapeut frin samma minoritetsgrupp skulle hota
sekretessen om man befann sig i ett mindre samhille. Detta kan skapa en negativ etnisk
overforing som gor att patienten inte litar pa en terapeut som &r av samma etnicitet. Detta kan
bero pa fordomar om den egna minoritetsgruppen. Dock upplevde patienterna att terapeutens
kunskap om patientens kultur var en avgérande faktor for en god behandling. Man bor strava
efter att anstilla terapeuter som ir flersprakiga och som kommer frdn andra kulturella
kontexter, for att pa sa sitt kunna behandla patienter med olika kulturell bakgrund mer
framgangsrikt. En etnisk matchning kan dock fangsla terapeuten och patienten i deras
kulturella identiteter och pa sa sitt rasera de mer ménskliga elementen (Knipscheer & Kleber,
2004).

Bruner, Davey och Waite (2011) menar att medlemmar av etniska minoritetsgrupper
och de som tillhor lagre socioekonomiska statusgrupper 16per storre risk att drabbas av
mental ohilsa. Det ir ocksd mindre sannolikt att de far adekvat behandling. ”Svarta”
amerikaner fir mentalvard i mindre utstrickning n “vita” amerikaner (Breland-Noble, Bell
& Nicolas, 2006). En teori ir att detta beror pé att ”svarta” har simre sjukforsikringsstatus &n

»vita”. Andra forskare menar att detta inte forklarar skillnaderna, utan att dessa snarare beror
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pa fordomar hos behandlarna. Studier har visat att unga “svarta” med psykiska problem i
stérre utstrickning behandlas inom kriminalvarden, medan “vita” ungdomar med samma typ
av problem oftare fir hjalp inom psykiatrin. Vidare har man funnit att ”svarta” amerikaner
saknar fortroende for hilsovarden. ”Svarta” amerikaner 1per néstan dubbelt sa hog risk att
bli diagnostiserade med schizofreni, men bara hélften sa stor risk att fa diagnosen affektiv
stérning (Breland-Noble et al., 2006).

Field och Caetano (2010) undersokte etnisk matchning mellan terapeut och patient
bland amerikaner med spanskt ursprung som led av alkoholmissbruksproblematik. Det finns
problem med tidigare forskning, eftersom man inte tagit hdnsyn till etniska
minoritetsgrupper. Forfattarna pekar pa studier som visar att man inte kan forutsitta att
behandlingsmetoder med bevisad effekt fungerar for alla etniska grupper utan att anpassas
specifikt till gruppen. En behandling genomfdrdes for alkoholmissbrukare ddr patienterna
delades in i tre grupper; “svarta”, “vita” och personer med spanskt ursprung. Behandlingen
hade ingen signifikant effekt p& de “svartas” eller “vitas” alkoholvanor, medan de med
spanskt ursprung minskande sitt alkoholintag signifikant.

Jerrell (1998) menar att personer som tillhor etniska minoritetsgrupper statistiskt sett
far hjilp senare &n andra for sina psykiatriska problem. Detta innebir att dessa personer r i
ett mer akut skede nir de vil kommer i kontakt med varden. Dessa patienter tenderar ocksa
att fa fiirre behandlingstimmar och det r vanligare med avhopp frin behandlingen. Detta kan
bero pa att representationen av etniska minoriteter hos personalen r liten och inte motsvarar
patientgruppens demografiska spridning. Forskning har visat att nir man kompenserar for
detta, och mottagningarna blir mer kulturellt tillmotesgéende, forsvinner skillnaderna mellan
minoritetsgrupperna och majoritetsbefolkningen (Jerrell, 1998).

Forskningsfiltet 4r i stort behov att definiera viktiga begrepp. Ofta anvinds ord som
“ras”, etnicitet och kultur omvixlande eller utan explicit referens till vilka verktyg man
anvinder for att mita dem och hur de ska tolkas. Ofta forlitar man sig pa en enda fréga i
sjdlvskattningsformuldr nir man ska dela in personer efter etnicitet, vilket skapar ytterligare
mitfel. Andra forskare understryker att medlemmar i en specifik minoritetsgrupp inte
nédvéndigtvis maste dela virderingar och attityder med sina forfader. Dessutom interagerar
grupperna med varandra och &r exponerade for liknande information via massmedia, vilket
gor de kulturella grinserna otydliga. Etnicitet kan ses som en psykologisk variabel snarare &n
en demografisk sadan med tonvikt pa attityd, identitet och kognitioner som mer centrala

begrepp att underséka (Karlsson, 2005).
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Sexualitet

Jones et al. (2003) utforde en omfattande undersdkning dér deltagarna antingen gick i
psykoterapi eller hade gatt i psykoterapi. Deltagare i understkningen identifierade sig i
samband med undersdkningen som kvinnliga homosexuella, manliga homosexuella eller
bisexuella. Vid forsta samtalskontakten identifierade sig tre fjirdedelar av ménnen och
hilften av kvinnorna i studien som homosexuella. Resultaten visade att klienter som 1
inledningen av psykoterapin sag pa sig sjilv som homosexuella och inte var i konflikt
rorande sin sexuella orientering, skattade hogre pa skalan om upplevda fordelar i terapin.
Detta till skillnad frin dem som under tiden skattade sig som heterosexuella eller var i
konflikt rérande sin sexuella liggning. Forfattarna foreslar att fynden kan visa att psykoterapi
ar mer fordelaktigt for personer som 4r Sppna med sin homosexualitet och kédnner sig relativt
trygga med sin sexuella orientering, jamfort med dem som kémpar med att komma till rétta
med sin sexualitet. Vidare spekuleras kring huruvida den etablerade antihomosexuella
attityden, som funnits inom den psykiatriska hilsovarden, inte helt féréndrats. Denna attityd
kan ha avskrickt individer som kiimpat med sin sexuella identitet frin att borja behandling
innan de har blivit trygga i sin sexualitet.

Ko6n och sexuell orientering hos terapeuten var en signifikant prediktor dér kvinnliga
och homosexuella terapeuter under episoderna skattades som mer fordelaktiga (Jones et al.,
2003). Dessa fynd visar sig stimma dverens med Brooks dversikt (1981) déar homosexuella
kvinnor skattade likhet rérande kon och sexuell orientering som en viktig egenskap for valet
av terapeut. Dock bedomde en dryg tredjedel av kvinnorna terapin som mer fordelaktig nar
man hade en manlig terapeut. Aven om kén och sexuell orientering &r viktiga egenskaper {or
att skapa en positiv atmosfér i den terapeutiska relationen, kan andra faktorer ha varit
avgdrande for terapins utfall. Vidare visade undersokningen att drygt tre fjardedelar av
patienterna upplevde att terapin hade paverkat dem positivt. Drygt tva tredjedelar menade att
terapin var mycket fordelaktig nér de hade en kvinnlig terapeut, oavsett om denna var
heterosexuell eller homosexuell. Av dem som upplevde terapin som destruktiv hade drygt tre
fjardedelar haft en heterosexuell manlig terapeut. Omkring sju av tio hdvdade att de skulle
foredra en lesbisk terapeut (Brooks, 1981). Homosexuella kvinnor och mén var generellt
positiva till matchning efter sexuell liggning mellan terapeut och klient.

Heterosexuella kvinnliga terapeuter upplevdes som mer hjédlpsamma an
heterosexuella manliga terapeuter, men inte mer hjalpfulla &n homosexuella eller bisexuella

terapeuter. Forfattarna visar hur viktigt det 4r att &ven undersoka andra faktorers inflytande
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pa terapin snarare 4n endast matchningsmodeller (Liddle, 1996). Hos den minst dnskade
gruppen, heterosexuella och sexuellt oidentifierade manliga terapeuter, upplevde en dryg
tredjedel av patienterna dessa som mycket hjalpsamma. Resultaten antyder att en matchning
kan oka tillfredsstillelsen i terapin, men samtidigt inte dr avgorande for framgéng i denna.
Jones et al. (2003) menar att kén bara var en signifikant prediktor for homosexuella
kvinnliga respondenter. Sexuell orientering hos terapeuten paverkade bara terapin signifikant
fér manliga homosexuella respondenter. Forfattarna foreslar att man skulle kunna forhalla sig
till ett intersektionalistiskt synstt dir inte bara den sexuella identiteten paverkar terapin, utan
flera olika egenskaper gor detta. En undersokning visade att “svarta” mén kdnde mer
fortroende for vita” manliga terapeuter jamfért med vad “svarta” kvinnor gjorde. Forfattarna
menar att effekten av en sexuell identitetsmatchning ocksa kan bero pa klientens individuella
sexuella identitetsutveckling. Detta p4 samma sétt som terapeutens “ras” och effekten av

“rasmatchning” kan bero pa individens “rasidentitetsutveckling” (Helms & Carter, 1991).

Alder

Tall och Ross (1991) undersokte terapipatienters forvantningar och onskemal pé terapeuter
baserat pa deras alder och erfarenhet. Forsoksdeltagarna fick lésa beskrivningar av fiktiva
terapeuter som varierade i bdde alder och erfarenhet. Direfter fick de vilja vilken terapeut de
skulle foredra vid en eventuell terapi. Resultaten visade att samtliga forsoksdeltagare
foredrog erfarna terapeuter framfor oerfarna. Tidigare studier hade inte gjort skillnad pa
erfarenhets- och &ldersfaktorer, vilket 4r ett problem d& dessa riskerar att samvariera i hog
grad. Nir det giller terapeutens alder foredrog samtliga deltagare terapeuter som var
jamnariga med dem sjilva. Den yngre gruppen i undersékningen (18-30 ar) foredrog
jamnariga eller medeldlders terapeuter. Gruppen i medelaldern (40-50 ér) foredrog jamnariga
terapeuter och var minst 6ppna for terapeuter som tillhérde den yngre eller éldre
aldersgruppen. Den #ldre gruppen (60-71 &r) var mest positiva till terapeuter i andra
aldersgrupper (Tall & Ross, 1991).

Robiner och Storandt (1983) undersdkte hur 64 forsskspersoner i tva éldersgrupper
(25-35 4r respektive 60-70 ar) upplevde den terapeutiska relationen baserat pa
aldersskillnaden mellan terapeut och klient. Forsoksdeltagarna blev intervjuade under 50
minuter och fick d beritta om ett relationsproblem. Efter intervjun fick de skatta
terapeuterna pa flera skalor rorande kvalitet pa alliansen och man fann inga signifikanta

skillnader baserat pa dlder. Robiner och Storandt (1983) krititiserar ocksa tidigare studier som
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anvinder sig av videofilmer eller texter for att beskriva fiktiva terapeuter. Detta kan leda till

att man miter forsoksdeltagarnas fordomar snarare 4n den egentliga alliansen.

Socioekonomisk situation

Flera forskare vidhaller att socioekonomisk situation &r viktigare &n etnisk tillhorighet nér
man vill forsta skillnader i attityder och behandlingsresultat hos etniska grupper. Exempelvis
kan studier som jamfor fattiga “svarta” med “vit” medelklass leda till att klassfaktorer
attribueras till kultur eller etnicitet. Detta kan ha lett till antagandet att etniska minoriteter &r
mer krisfokuserade och saknar resurser till psykoterapier som kraver formaga till
introspektion. Vidare finns ett problem da socioekonomisk situation ofta méts som en enstaka
friga om inkomst i forskningen (Karlsson, 2005).

Piper, Joyce, McCallum, Azim och Ogrodniczuk (2002) utforskade klienters och
terapeuters ekonomiska bakgrund och deras méjlighet att avancera uppat 1 den
socioekonomiska hierarkin. Man fann att socioekonomisk likhet stod fér en liten del av
variansen. Det visade sig att ett forberedande arbete med klienter, som tillhorde en
laginkomsttagargrupp, resulterade i bttre resultat i terapin. Det forberedande arbetet syftade
till att forandra klienternas forvintningar pa terapin och terapeuten sa att de lag narmare
verkligheten.

Reis och Brown (1999) hivdar att den mest anvindbara prediktorn, for att behalla
klienten i terapin, troligtvis #r social klass. Detta eftersom klienter med sidmre
socioekonomiska forutsittningar har bedomts brista i faktorer som spraklig begavning,
abstrakt tinkande, fantiserande och forméga att tinka i psykologiska termer. Detta tror man
ir ett resultat av simre utbildningsméjligheter. Vidare menar man att denna klientgrupp
tenderar att inte ta en aktiv roll i sin egen behandling och att de sillan ser samtal som négot
likande. Samvariationen mellan social klass och avhopp i terapi forsvinner om man tar med
klientens forvantningar pa terapins lingd. I stillet for att se socioekonomisk situation som en
brist hos klienten, sa 4r det kanske mer fornuftigt att se det som ett interpersonelit problem.

Smith (2006) menar att filtet negligerar fattiga bade nér det giller forskning, teori och
praktik. Som ett resultat av detta har psykologer gjort sig otillgéngliga, irrelevanta och
oanvindbara for fattiga. Smith (2006) anvénder sig av begreppet klassism och menar att
psykologer bor forhalla sig till klassism pd samma sétt som till rasism och sexism i utbildning
och praktik nir det géller psykoterapi. Tva perspektiv pé begreppet klassism beskrivs. Det
forsta r klassism som fortryck. Detta ir ett enkelriktat forhéllande dér de med resurser

fortycker de utan resurser. Det andra &r klassism ur ett férdomsperspektiv dér bade
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underklass och overklass tillskriver varandra egenskaper enbart byggt pa sociockonomisk

situation.

Personlighet

Bergstrom (2010) menar att behandlare, precis som patienterna, kan ha drag av olika
personlighetsstorningar. Dessa drag behdver emellertid inte vara sd allvarliga att de hindrar
deras liv. Tendensen att bortse fran personalens personlighetsdrag inom mentalhdlsovarden
och forskningen ér dock pafallande. Bergstrom (2010) havdar dock att medvetenheten 6kat
nagot kring personlighetsfaktorer i personalgrupper som jobbar med missbruksvérd och for
att drag av personlighetsstorningar ska vara en tillgdng méste dessa vara vill bearbetade. Det
iir ocksd en forutsittning att gruppen bestér av en mix av personlighetstyper sa att det blir
mojligt att matcha. Personlighets- och erfarenhetsfaktorer ar viktiga fér behandlingens
framgang. Bergstrdms (2010) uppfattning dr att behandlingspersonal inom missbruksvarden
sillan har ndgon storre erfarenhet av droger och att det darfor 4r viktigt att man skaffar sig
kunskap om missbrukarens vardag. Finns det personal med personlig erfarenhet av missbruk
kan detta vara en stor tillging. Dessa kan fungera som forebilder for missbrukare som
forsoker sluta. De personer som ska arbeta som terapeuter bor ha varit drogfria under minst
fyra ar for att inte 16pa risk att falla tilibaka 1 drogmissbruk (Bergstrom, 2010).

Stricker (2002) menar att patienter med brist i formagan till sjalvobservation behdver
en terapeut som anvénder sig av stottande tekniker. Klienter som har stdrre mojligheter till
sjalvobservation kan dédremot klara av en terapeut med en mer krivande och tolkande
hallning. Den sistndmnda gruppen har mest behdllning av terapi som fokuserar pd 6kad
insikt, medan den forstnimnda har behov av en stodjande terapi.

Beutler och Consoli (1993) forsokte formalisera terapeutens forhallningssatt, och till
viss del dven valet av terapeut, utifrin patientens problem och personlighet. Detta bor utgora
en uttalad och teoretiskt grundad strategi i planeringen av en behandling. Metoden gér ut pa
att man kartligger patientens motivation, copingstil och reaktiva potential. Som exempel bor
en person som &r missténksam mot auktoriteter tilldelas en terapeut som inte &r speciellt
formell och som kan dela med sig av sig sjdlv. Van Audenhove och Vertommen (2000) visar
att iven om terapeuten inte matchar patienten naturligt, s pdverkas inte terapin negativt om
terapeuten inda kan kommunicera med patienten pé ett onskvirt satt. Dolinsky et al. (1998)
menar att patienter uppfattar att terapin har effekt nér man upplever sig som lik terapeuten.
Detta korrelerar iven med upplevelsen av att terapeuten var aktiv under sessionerna.

Resultaten visar att fem av sex patienter, som upplevde matchningen som problematisk, hade
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manliga terapeuter. Av de sex patienter som upplevde sig ha en bra matchning, hade samtliga
en kvinnlig terapeut. I en tredjedel av fallen hade terapeuten och patienten olika uppfattning i
fragan om huruvida matchningen var positiv eller negativ. I studien var inte heller god
matchning detsamma som likhet i personlighetsfaktorer. Om patienten var engagerad 1
processen upplevdes matchningen som positiv oavsett den upplevda likheten med terapeuten

(Dolinsky et al., 1998).

Strukturerade matchningsprocesser

Van Audenhove och Vertommen (2000) har utvecklat en strukturerad matchningsmetod som
beskriver en forhandling i fyra steg. Forst kartligger man patientens problem och
forvantningar. Direfter informerar man patienten om limpliga och tillgangliga
behandlingsmetoder. Helst gors detta pa ett neutralt sétt via broschyrer eller annan
upplysning. Patienten bor ocksé informeras om eventuella vintetider, kostnader och hur
terapin gar till i praktiken. Detta for att minska skillnaderna mellan klientens och
behandlarens forvintningar och dirigenom minimera risken for besvikelser och avhopp under
pagaende behandling. Tredje steget 4r en forhandlingsfas dar patientens 6nskemél och
behandlarens kunskap ska leda fram till ett eller flera konkreta behandlingsalternativ. I denna
fas utforskas motiven bakom patientens 6nskemal och behandlaren ar 6ppen med sina
tankegéngar. Det ir viktigt att forhandlingsfasen priglas av samarbete och inte av att
behandlaren erbjuder statiska alternativ som patienten bara kan tacka ja eller nej till. Slutligen
erbjuds patienten ett antal behandlare med olika Gverenskomna behandlingsplaner. De
faktorer som inte kan motiveras vetenskapligt ska alltid, i forsta hand, utgd fran patientens
vilja. Detta okar chansen att patienten fér en behandling som denne tror pa, vilket okar
motivationen och underlittar alliansbyggandet. En pilotstudie med denna metod visade pd
signifikant férre avhopp jamfort med en mottagning som inte anvénde sig av
forhandlingsmetoden. En forutsattning for att denna metod ska kunna anvindas i praktiken ar
att klinikerna tilliter flera olika terapeutiska inriktningar och att det inte férekommer négon
rivalitet mellan utévarna av olika behandlingar (Van Audenhove & Vertommen, 2000).
Matchning mellan patient och metod tycks inte vara lika viktigt vid kognitiv beteendeterapi
som vid psykodynamisk terapi. Nar man tar med behandlingsmetod som faktor vid
systematisk matchning, far de som genomgatt psykodynamisk terapi battre resultat. Patienter
som slumpmissigt tilldelats kognitiv beteendeterapi fér inte forsamrat resultat medan klienter
som onskat kognitiv beteendeterapi, men tilldelats dynamisk terapi, inte nér samma positiva

resultat (Watzke et al., 2010).
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Ménga matchningsstudier saknar en grundléggande definition om vad matchning 4r.
Matchning kan ticka ett brett filt av fenomen, bade synliga beteenden, erfarenhetsbaserade
forutsattningar och omedvetna kinslor och konflikter. Med en sa bred begreppsdefinition kan

tv4 forskare anvinda samma ord men avse tva helt olika saker (Dolinsky et al., 1998).

Syfte

Huvudsyftet med studien &r att undersoka vilka faktorer som paverkar matchningsbesluten
niir patienter tilldelas psykoterapeuter inom vuxenpsykiatrin. Detta d3 det inte finns ndgra
vetenskapligt beprovade rutiner som tar hansyn till alla relevanta faktorer. Férhoppningen 4r
att denna studie ska kunna vara ett forsta steg mot en mer kunskapsbaserad utveckling av
matchningsprocessen. Studien &mnar ocksd undersoka huruvida dagens rutiner
verensstimmer med personalens uppfattning om hur man borde gora. Detta kan spegla
vilket inflytande personalen har §ver rutinerna pd sin arbetsplats. Denna information kan vara
viktig vid en eventuell fordndring av matchningsrutinerna. Vidare avser studien att jimfora
hur personalen, som #r involverade i matchningsbesluten, virderar matchningsfaktorer

beroende pé vilken grundutbildning de har och utifrén vilken arbetsplats de arbetar pa.

Fragestillningar

1. 1 vilken utstrickning paverkar organisatoriska faktorer matchningsbesluten?

I vilken utstrackning paverkar terapeuternas kompetens matchningsbesluten?

I vilken utstrickning paverkar patienternas sjukdomsbilder matchningsbesluten?
I vilken utstrickning paverkar demografiska faktorer matchningsbesluten?

[ vilken utstrickning paverkar patienternas énskemél matchningsbesluten?

o v A W

[ vilken utstrickning paverkar patienternas och terapeuternas personlighet

matchningsbesluten?

7. Har nagon yrkesgrupp mer inflytande dver matchningsbesluten jamfort med andra
yrkesgrupper?

8. Finns det nagra skillnader mellan arbetsplatser nir det giller i vilken utstrickning

faktorerna paverkar matchningsbesluten?

9. Finns det andra faktorer som paverkar matchningsbesluten?
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Metod

Teoretisk utgangspunkt

Faktorerna i foreliggande studie utarbetades dels efter en teoretisk dversikt av
forskningsfiltet, dels utifrin forfattarnas erfarenheter frdn psykologistudier samt
psykologpraktiktjanstgdring inom den psykiatriska 6ppenvarden. Artiklar till den teoretiska
oversikten valdes utifran relevans efter sokningar i artikeldatabaserna psychinfo,
psycharticles och pubmed. Sékord som anvéndes initialt var match(-ing), psychotherapy,
therapist och patient. Huvuddelen av forskningen, som legat till grund for konstruerandet av
faktorerna i foreliggande studie, har sitt ursprung i USA och Australien. Dock kan man anta
att denna forskning #r relevant dven for svenska forhéllanden, dé stora delar av den
psykologiska och psykiatriska kunskapen som anvénds i Sverige bygger pd forskning fran
andra linder. De faktorer, som ansags relevanta fér matchningsbesluten, var
Kostnadseffektivitet, Riktlinjer frin ledningen, Arbetsbelastning, Yrkesutbildning, Steg 1-
eller Steg 2-utbildning, Specialistutbildning, Yrkeserfarenhet, Teoretisk huvudinriktning,
Patientens diagnos, Komorbiditet, Sjukdomens svarighetsgrad, Kon, Sexualitet, Etnicitet,

Personlighet, Alder, Sociockonomisk situation och Patientens 6nskemal.

Undersokningsgrupp

Populationen bestir av samtliga anstillda inom den vuxenpsykiatriska Sppenvérden i Region
Skane som ir involverade i matchningsbesluten mellan terapeut och patient infor padbdrjande
av terapi. Denna grupp anségs lamplig for undersdkningen av tva anledningar. For det forsta
finns det en stor variation inom patientgruppen vad det giller diagnos men ocksa
demografiskt. For det andra &r den psykiatriska dppenvarden en organisation som arbetar
med terapi i stor utstrickning jamfort med andra grenar av psykiatrin. Urvalet dr ett icke
slumpmissigt ja-sigarurval, di samtliga Sppenvardsmottagningar kontaktades, men endast en
del av dem hade mgjlighet att medverka i studien. Dessutom limnade vissa av deltagarna inte
tillbaka sina enkiter, vilket gav ytterligare bortfall. Ett av formuléren hade fylits i av en
person som tillhérde en hogspecialiserad gren inom allménpsykiatrin och exkluderades dérfor
fran resultatet.

Av undersskningsdeltagarna var 18 likare, 37 psykologer, tre sjukgymnaster, 16
socionomer, 26 sjukskéterskor, fyra arbetsterapeuter och tre skétare. Sjukgymnasterna,

arbetsterapeuterna och skotarna exkluderades frén berikningarna med ANOVA eftersom
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urvalsgrupperna ansags vara for sma. Personalen pé arbetsplatserna var indelade 1 tvé eller tre

team och pa nigra av arbetsplatserna deltog inte alla team i undersékningen.

Materiel

For att besvara fragestillningarna konstruerades ett formulér (se Bilaga). Motivet till en
formuldrundersékning var att kunna utféra undersskningen med ett stort antal deltagare och
pa s sitt kunna generalisera resultatet till Sppenvardsmottagningar inom vuxenpsykiatrin i
Region Skane. Formuléret innehdll tre delar. Forst fick deltagarna en flervalsfraga dar de
kunde uppge sin yrkesutbildning. De vanligast forekommande yrkena inom psykiatrin hade
kryssrutor och det fanns ocksé utrymme att i fritext markera annan yrkesutbildning. Dérefter
foljde 18 faktorer dir deltagarna bade skulle ta stillning till hur ofta faktorn paverkar
matchningen inom deras team och hur ofta de sjélva tycker faktorn borde tas hinsyn till.
Frekvensen rapporterades pa en femgradig skala dir deltagarna fick bedoma hur ofta faktorn
paverkade matchningsbeslutet utifrdn beteckningarna aldrig, sillan, ibland, ofta och alltid.
Slutligen fick deltagarna méjlighet att i fritext beskriva faktorer som de ansdg vara av
betydelse, men som inte finns med bland faktorerna i formuldret. Formuléret lamnades in
anonymt. Teman som tagits upp i tidigare studier anvindes som underlag till val av faktorer
vid formuldrets konstruktion. P& formuliren fanns dven kontaktinformation med
telefonnummer till forfattarna som deltagarna uppmuntrades att ringa om fragor skulle uppstd

vid senare tillfille.

Datainsamling

Totalt kontaktades elva offentliga vuxenpsykiatriska Sppenvéardsmottagningar i Skane via
telefon. Knutet till flera av mottagningarna fanns utlokaliserad verksamhet med enskilda
team. Dessa samlades regelbundet p4 huvudmottagningen for att medverka i
behandlingskonferenserna. Sju enhetschefer tackade ja till deltagande i studien inom en
genomforbar tidsperiod. Ytterligare tva ville medverka, men hade inte mdojlighet att delta
inom tidsramen for studien.

P4 mottagningarna hélls en drygt 15 minuter lang presentation av undersdkningen.
Under presentationen redovisades syftet med studien, formulérets utformning, att deltagandet
var frivilligt och i vilken grad anonymitet kunde garanteras. Detta skedde pa arbetsplatstréffar
eller behandlingskonferenser efter enhetschefernas 6nskemal. Presentationerna var inte

standardiserade och kunde salunda skilja sig nigot 4t mellan de olika tillfillena. Vad som
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diskuterades i samband med presentationen berodde till stor del pé vilka frdgor
personalgrupperna hade och hur stor tidsbristen var pé arbetsplatsen.

Efter presentationen utdelades formuliren och deltagarna fick mdjlighet att stilla
fragor kring eventuella oklarheter. Négra fragor som stilldes var vad som menades med
terapi och vilka som skulle vara med och svara pé frigorna i teamen. Organisatoriska sérdrag
och skillnader kring hur remissbehandlingen sdg ut pd de olika arbetsplatserna véckte ocksa
en del fragor hos deltagarna. Ménga tyckte att flera begrepp var komplexa och svara att skatta
i formuliret. Dessa deltagare informerades om att man fritt fick tolka och gora en individuell
bedomning. P4 en arbetsplats fanns utrymme for deltagarna att fylla i svaren direkt. Pa dvriga
arbetsplatser fick deltagarna fylla i formuléret under kommande vecka. Dessa lamnades
sedan in till en representant pa arbetsplatsen som skickade formuldren per post. I nagra fall
himtades formuliren upp pa plats efter 6verenskommelse.

Totalt kopierades 222 formulir upp. Dessa delades ut pa de deltagande
mottagningarna. Eftersom nagra formulér aterlimnades ej ifyllda, kunde dessa ateranvindas
vid besok pa andra mottagningar. Som ett resultat av detta ar bortfallet ¢j sikerstillt d& det ar
oklart hur ménga formulir som &teranvéndes pé detta vis. Totalt insamlades 107 ifyllda
formulir varav elva saknade svar pa minst en fraga eller hade fler 4n ett alternativ ifyllt pa
nagon, eller ndgra, av frigorna.

Data samlades in under totalt sex veckor under hosten 2011.

Databehandling

Svaren pa enkiterna registrerades i SPSS, dar yrkeskategori och arbetsplats kodades med
siffror. Svaren i formuliren dversattes till siffror enligt féljande: 1 = aldrig, 2 = séllan, 3 =
ibland, 4 = ofta och 5 = alltid. Ytterligare en parameter skapades i SPSS for varje
forsoksperson genom att rikna ut medelvérdet for diskrepansen inom samtliga faktorer.
Diskrepansen for varje faktor berdknades genom att subtrahera svaret for hur man gor idag
med svaret for hur man borde gora inom faktorn. Alla negativa svar gjordes om till positiva,
for att mojliggora en berdkning av medelvirdet for samtliga diskrepanser. Nar all data
registrerats, beriiknades medelvirden for alla faktorer, vilka sammanstélldes i ett
stapeldiagram (se Figur 1). Eftersom inga hypoteser formulerats 1 studien, bedomdes det inte
som limpligt att anvéinda separata t-test, for att jaimfora yrkesgrupper och arbetsplatser.
Risken for ett fel av Typ I skulle i sadana fall bli for stor. I stillet anvindes ANOVA och
Tukeys Post-Hoc-test dér signifikanta mellangruppsskillnader uppmittes pa samtliga

faktorer. 1 de fall ddr enstaka parametrar inte uppvisat homogenitet mellan grupperna
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exkluderades resultatet. I de fall dir ANOVA visat pa signifikant F-vérde med minst p < 0,05
gjordes Tukeys Post-Hoc-test for att urskilja vilka grupper som skiljer sig at signifikant.
Medelvirden och standardavvikelser for faktorerna redovisades i tabeller ordnade efter
fragestillningarna. Dérefter redovisades alla signifikanta mellangruppsskillnader med p-
virde och medelvirdesskillnad.

Svaren p4 sista frigan sammanstilldes oberoende av resterande faktorer i ett separat
textdokument. Fritextsvaren, som inneh6ll de faktorer som deltagarna tyckte saknades 1
undersokningen, grupperades efter tema och rédknades sedan ihop. I resultatet redovisades

sedan faktorerna i fallande ordning, baserat pa hur manga testdeltagare som omndmnt dem.

Resultat

For att gora informationen mer dverskddlig har resultatet delats upp med utgangspunkt fran
fragestillningarna. Férst visas en figur med medelvérden for alla yrkesgrupper, inklusive de
mindre yrkesgrupperna som exkluderats i berdkningarna med ANOVA. Direfter f6ljer
separata tabeller med medelvirden och signifikanta resultat for de faktorer som é&r relevanta
for den aktuella fragestillningen. Medelvirdena redovisas i tabeller och signifikanta
mellangruppsskillnader i texten under. Avslutningsvis redovisas faktorer som deltagarna

anser vara visentliga, men som inte funnits med i formularet.

Medelviarden

Oldag

HBorde

Figur 1. Matchningsfaktorernas medelvirden for samtliga deltagare.
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Organisatoriska faktorer

Tabell 1

Medelvirden for hur man virderar organisatoriska faktorer

Hur man gor idag Hur man borde gora
Faktor M
n M SD n SD
Riktlinjer 94 2,95 1,09 94 3,30 1,00
Kostnadseffektivitet 96 2,25 1,11 96 2,91 1,06
Arbetsbelastning 97 3,70 0,79 96 3,95 0,75

ANOVA, med yrkesgrupper som utgéngspunkt, visar att Riktlinjer idag och
Arbetsbelastning idag signifikant skiljer sig at. Post-Hoc-analysen visar att lakare uppfattar
att man tar signifikant storre hénsyn till Arbetsbelastning idag jamfort med hur socionomer
(Medelvirdesskillnad = 0,85, p < 0,05) och psykologer (Medelvirdesskillnad = 0,60, p <
0,05) uppfattar det.

Utifran arbetsplats visar ANOVA att bade Kostnadseffektivitet idag och Riktlinjer
idag har signifikanta medelvérdesskillnader. Den storsta signifikanta skillnaden, nar det
giller hur man uppfattar att kostnadseffektivitet pdverkar matchningen, ar 1,50 med p < 0,05
och nir det giller Riktlinjer idag 1,40 med p < 0,05.

Kompetensfaktorer

Tabell 2

Medelvirden for hur man virderar kompetensfaktorer

Hur man gor idag Hur man borde gora
Faktor " M SD n M SD
Yrkesutbildning 97 3,77 0,81 97 4,21 0,68
Steg 1- Steg 2-utbildning 97 2,95 0,99 97 3,71 0,79
Specialistutbildning 97 3,27 0,92 97 4,00 0,61
Yrkeserfarenhet 97 3,56 0,85 97 4,05 0,65
Teoretisk inriktning 96 3,95 0,62 96 4,03 0,70
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ANOVA visar att faktorerna Yrkesutbildning idag och Yrkeserfarenhet idag skiljer
sig signifikant at mellan arbetsplatser. Post-Hoc-analysen visar att den storsta
medelvirdesskillnaden nér det giller Yrkesutbildning idag ar 1,05 med p < 0,05. Den storsta
skillnaden for Yrkeserfarenhet idag ér 1,06 med p < 0,05. Nir det giller uppfattningen i
vilken utstrickning man borde ta hansyn till de resterande kompetensfaktorerna finns inga
signifikanta skillnader mellan arbetsplatserna.

Om man jamfor hur olika yrkesgrupper uppfattar i vilken grad kompetensfaktorerna
paverkar matchningsbesluten idag, visar ANOVA pé signifikanta skillnader nar det géller
huruvida terapeuten har Steg 1- eller Steg 2-utbildning och hur mycket yrkeserfarenhet
terapeuten har. Post-Hoc-analysen visar att psykologer anser att man tar signifikant mindre
hansyn till huruvida terapeuten har Steg 1- eller Steg 2-utbildning jamf{6rt med 6vriga
yrkesgrupper. Den stdrsta skillnaden 4r mellan psykologer och likare (Medelvirdesskillnad =
0,87, p < 0,05) och den minsta mellan psykologer och sjukskéterskor (Medelvirdesskillnad =
0,69, p <0,05). Nir det galler yrkeserfarenhet &r det bara psykologer och likare som skiljer
sig 4t pa si vis att lakare anser att man tar hénsyn till yrkeserfarenhet i storre utstrackning &n

vad psykologer gor (Medelvirdesskillnad = 0,81, p <0,05).

Sjukdomsfaktorer
Tabell 3

Medelvirden for hur man virderar sjukdomsfaktorer

Hur man gor idag Hur man borde gora
Faktor n M SD n M SD
Diagnos 97 3,47 0,75 97 3,90 0,59
Komorbiditet 95 3,08 0,92 95 3,68 0,83
Sjukdomens svérighetsgrad 97 3,51 0,95 96 4,06 0,68

ANOVA visar att den enda faktorn som signifikant skiljer sig mellan yrkesgrupper dr
Sjukdomens svarighetsgrad idag. Post-Hoc-analysen visar att ldkare anser att man tar hinsyn
till faktorn i signifikant hogre utstrickning &n vad psykologer anser (Medelvirdesskillnad =
0,923, p <0,05).

Nir det giller skillnader mellan arbetsplatser visar ANOVA att Komorbiditet idag &r
den enda faktorn med signifikanta mellangruppsskillnader. Post-Hoc-analysen visar att den

storsta medelvirdesskillnaden mellan tva arbetsplatser 4r 1,12, p <0,05.
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Demografiska faktorer

Tabell 4

Medelvirden for hur man virderar demografiska faktorer

Hur man gor idag Hur man borde gora
Faktor n M SD n M SD
Kon 97 2,69 0,73 97 2,89 0,66
Etnicitet 96 2,10 0,84 95 2,48 0,82
Sexuell laggning 92 1,25 0,54 93 1,82 0,83
Alder 97 238 0,78 97 2,68 0,64
Socioekonomisk situation 96 1,26 0,57 97 1,45 0,71

ANOVA ger inga signifikanta mellangruppsskillnader pa de demografiska variablerna

oavsett om man utgar fran yrkeskategori eller arbetsplats som oberoende variabel.

Patientens onskemal

Tabell 5

Medelvirden for hur man virderar patientens onskemdal

Hur man gor idag Hur man borde gora
Faktor n M SD n M SD
Patientens onskemal 97 3,39 0,62 97 3,42 0,59

ANOVA med Post-Hoc-analys ger inga signifikanta skillnader mellan arbetsplatser
eller mellan yrkesgrupper, varken nar det géller i vilken grad man tar hénsyn till patientens

onskemal eller hur man tycker att man borde gora.
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Personlighetsfaktorn

Tabell 6

Medelvirden for hur man virderar personlighetsfaktorn

Hur man gor idag Hur man borde gora
Faktor n M SD n M SD
Personlighet 96 2,40 1,00 95 2,96 0,87

ANOVA visar p4 signifikant skillnad pa bade Personlighet idag och Personlighet
borde utifran yrkesgrupper. Post-Hoc-analysen visar att ldkare upplever att man tar
signifikant mer hinsyn till Personlighet idag (Medelvirdesskillnad = 0,92, p < 0,05). Néar det
giller hur man tycker att man borde gora finns en signifikant skillnad mellan ldkare och
sjukskoterskor, dir likare anser att personlighet borde spela storre roll vid matchningen

(Medelvirdesskillnad = 0,78, p < 0,05).

Diskrepans

Tabell 7

Medelvirden for diskrepans efter yrkesgrupp

Yrkesgrupp n M SD
Likare 16 0,33 0,28
Psykolog 36 0,62 0,42
Socionom 14 0,52 0,39
Sjukskoterska 21 0,56 0,36
Total 87 0,54 0,39

ANOVA ger inga signifikanta skillnader mellan yrkesgrupperna nér det galler
medelvirdet for diskrepansen. Nir det géller skillnaden mellan arbetsplatser visar ANOVA
pa ett signifikant resultat. Post-Hoc-analysen ger en signifikant skillnad mellan de tvé

arbetsplatser med storst skillnad (Medelvirdesskillnad = 0,51, p < 0,05).

I undersokningen saknade faktorer

Av de faktorer, som deltagarna anser saknas i undersokningen, &r tva mest framtridande. En
faktor dr att man idag matchar klienten med den terapeut som har tid att ta emot nya

patienter. Den andra faktorn 4r begransningar i urvalet av terapeuter, beroende pa arbetslagets
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konstellation. Nir det giller begransningen av behandlare i arbetslagen, kan detta béde
handla om huruvida terapeuten finns med pa behandlingskonferensen, eller om arbetslaget dr
s4 homogent att matchning efter exempelvis demografiska faktorer blir omdjligt. Dessa
faktorer beskrevs av vardera sex deltagare.

Den niist mest omniamnda faktorn dr maktforhallanden i arbetsgrupperna, da
rivaliteten mellan yrkesgrupper paverkar matchningsbeslutet. Tva exempel som némndes var
att man inte vagar gi emot en likares behandlingsrekommendationer samt att vissa terapeuter
har ldttare att tacka nej till nya klienter &n kollegor har, vilket kan leda till en ojamn
arbetsbelastning. Fyra deltagare nimnde maktforhallanden som en viktig faktor de saknade i
formularet.

Faktorer som saknas av vardera tre deltagare #r hur linge patienten sttt 1 ko, andra
organisatoriska faktorer och brist p4 kompetenta terapeuter pa arbetsplatsen.

Faktorer som nimnts av tvé eller firre deltagare 4r intuition, professionalitet (i

motsats till fsrdomsfullhet), terapeutens favoritmetod och gemensamt fritidsintresse.
Diskussion

Organisatoriska faktorer

De organisatoriska faktorernas medelvdrden visar att matchningsrutinerna idag vil stimmer
overens med deltagarnas uppfattning om i vilken grad dessa faktorer borde paverka
matchningsprocessen. I genomsnitt tycker man likvil att man borde ta mer hansyn till
samtliga faktorer &n vad man gor idag. Rangordningen mellan faktorerna ar dock densamma.
Man anser att den viktigaste organisatoriska faktorn, att ta hinsyn till, 4r arbetsbelastningen.
Deltagarna hade foljande kommentarer: “En praktisk, avgorande faktor &r tiden: vem som har
en lucka i sin tidskalender”, ”Vem har tid”, ”Den som har tid”, ”Det som &r vanligt hos oss dr
fragan vem som har tid att tréffa patienten”, “Bést limpad person som har tid tar hand om
patienten”. Dessa uttalanden kan knytas till befintlig forskning dar personalen, inom den
somatiska varden pi mottagningar som infort managed care, upplevt att det blivit mindre tid
for patienterna (Isett et al., 2009). Det 4r vért att notera att hénsyn till arbetsbelastningen &r
den enda organisatoriska faktorn som inte skiljer sig 4t mellan arbetsplatserna. Man skulle
annars kunna tinka sig att arbetsbelastningen skulle 5ka med hogre krav pé ekonomisk
effektivitet, men négra sidana fynd finns inte i materialet. Kanske kan mottagningarnas
skillnader i storlek spela roll, d& mindre mottagningar tenderar att ha férre patienter med

allvarliga problem (Isett et al., 2009).

32



Kommentarerna fran personalen gillande hdnsyn till arbetsbelastningen kan tankas
visa pd en omhindertagande kultur, dér den egna personalgruppens vil far gé fore
ekonomiska prioriteringar och riktlinjer frén ledningen. Denna vérdering varierar inte mellan
arbetsplatserna. Dock tycks olika yrkesgrupper ha olika uppfattningar angaende hur mycket
héinsyn man tar till kollegornas arbetsbelastning idag, vilket kan tyda pé skillnader i attityder
mellan yrkesgrupperna. Lékare uppfattar i genomsnitt att man tar storre hénsyn till
terapeutens arbetsbelastning jamfort med andra yrkesgrupper, framforallt socionomer och
psykologer. Detta skulle kunna bero pa skillnader mellan yrkesutbildningarna i hur man
uppfattar ett tillrickligt omhéndertagande 1 personalgruppen. Det paradoxala &r dock att nér
det giller frdgan om i vilken grad man tycker att man borde ta hinsyn till kollegornas
arbetsbelastning, s4 finns inga signifikanta skillnader mellan yrkesgrupperna.

Den nist viktigaste organisatoriska faktorn dr de riktlinjer man fatt fran ledningen. En
deltagare forklarade: "Vet ej, egentligen” (kostnadseffektivitet) Vet ej vilka riktlinjer Ni
menar. Vi ska triffa patienten inom 30 dagar s det gor vi197 % av fallen tror jag att jag
laste”. Eftersom denna faktor skiljer sig fran den renodlade ekonomiska faktorn, kan man
tinka sig att personalen i storre utstrickning ar villig att f6lja riktlinjer som handlar om andra
saker #n ekonomiska fragor. Detta skulle kunna tyda pa en professionell integritet, ddr den

egna bedémningen véger tyngre én riktlinjerna.

Kompetensfaktorer

Den faktor man tar storst hinsyn till idag ibland kompetensfaktorerna, &r vilken teoretisk
inriktning terapeuten har. En deltagare skriver: ”Vilken slags inriktning pé terapin som
likaren anser vara bast. Likaren internremitterar patienten till terapi och viljer dé vad —
vilket ofta stir oemotsagt av behandlaren”. Detta uttalande skulle kunna spegla en situation
dir likarens ord, i en medicinsk hierarki, viger tyngst och andra yrkesgrupper inte vagar
ifrdgasitta beslutet och pé sa vis bidra med sin kompetens. Van Audenhove och Vertommen
(2000) menar att terapeuter ofta ser sin metod som den bast fungerande och dérfor ofta
rekommenderar den till patienterna. Eftersom terapeuter ofta verkar se sin egen metod som
verligsen, kan man tinka sig att behandlingskonferenser blir en arena dédr man méste
forsvara sin position gentemot kollegorna. Van Audenhove och Vertommen (2000) pekar just
pa att mingden av teoretiska inrikiningar och behandlingsmetoder gor det svérare att utveckla
en systematisk metod for val av behandlingsform. Den teoretiska inriktningen korrelerar inte
heller signifikant med de &vriga kompetensfaktorerna, vilket indikerar att det snarare handlar

om kvalitativa skillnader i kunskap, snarare 4n om kvantitativa.
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Den faktor som man i minst utstrickning tar hansyn till dr huruvida terapeuten har
Steg 1- eller Steg 2-utbildning. Psykologer avviker dock signifikant fran de andra
yrkesgrupperna, vilket tyder pé att de vérderar psykoterapeutisk utbildning hogre. Detta kan
bero pa att psykologer ser psykoterapi som ett av sina expertomraden och dirfor vill férsvara
sin profession genom att understryka vikten av kunskap pé omradet. Man kan ocksa tinka sig
att psykologer har en annorlunda syn pa psykoterapi och dérfor virderar kompetensfaktorer
annorlunda. Om det 4r s att de yrkesgrupper med en mer medicinsk bakgrund ser pa
psykoterapi ur ett annat perspektiv kanske de lagger storre vikt vid frigor som diagnos och
behandlingsmetod 4n vid vriga faktorer.

Hur man virderar faktorer som yrkesutbildning och yrkeserfarenhet i
matchningsprocessen tycks vara starkt forknippat med kulturen pa arbetsplatsen. Kanske kan
detta forklaras med olikheter mellan sammansittningen i arbetsgrupperna nér det géller dessa
faktorer. Om en arbetsplats endast har erfarna, eller endast oerfarna, medarbetare blir det
ocksé meningslost att matcha utifrdn denna faktor.

Mundinger et al. (2000) fann i sin studie i stort sett ingen skillnad i utfall,
tillfredsstillelse och framtida hilsoproblem mellan patientgrupper som fétt vérd av antingen
likare eller sjukskoterskor. Andra underskningar visar pd liknande effektstorlekar mellan
professionella och paraprofessionella inom mentalhélsovarden. Atkins och Christensen
(2001) menar att ingen konsensus finns inom féltet. Metastudier har inte heller lyckats visa
nagra hogre effektnivaer for professionella, utan snarare en marginellt battre effekt for
paraprofessionella (Hattie, Sharpley & Rogers, 1984). I denna studie kommenterade
psykologer foljande: ”D4 antalet behandlare r begrénsat blir valméjligheterna dérefter. Man
far ofta ga efter tillgénglighet”. "Tillgénglighet (alltsd om terapeuten finns med i rummet)”,
»arbetslagens sammansattning”, “Brist pd kompetenta psykoterapeuter”, Brist pa tillgang till
olika kompetenser sdsom kroppsinriktad psykoterapi — bildterapi”. P4 samma vis kan
arbetsplatser med stor spannvidd i utbildningsniva skilja sig frén arbetsplatser med enbart
hégutbildade. Man kan ocksa ténka sig att pa arbetsplatser dér det finns en trygghet och en
tillit till kollegornas kompetens, blir frigan om utbildningsnivé och erfarenhet mindre
intressant. Detta jamfort med arbetsplatser dar delar av arbetsgruppen inte litar pa
medarbetarnas formaga. Studier som undersokt lingden pé terapeuters utbildning har inte
kunnat hitta nigra signifikanta skillnader i utfallet av terapin beroende pa utbildningens lingd
(Atkins & Christensen, 2001; O'Donavan et al., 2005). Dirfor finns det kanske inte fog for

att oroa sig for kollegors terapeutiska kompetens enbart baserat pa deras yrkesutbildning.
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Nir det giller skillnader mellan hur olika yrkesgrupper uppfattar i vilken grad man
tar hinsyn till yrkeserfarenhet vid matchning, skiljer sig lakare och psykologer i studien
signifikant at. Likare uppfattar att man tar mer hénsyn till erfarenhet i teamen, jamfort med
hur psykologer uppfattar det. Man kan spekulera i hur olika professionskulturer paverkar
synen pé vad erfarenhet representerar. Det verkar som om psykologer anser att erfarenhet dr
viktigare i forhdllande till andra typer av kompetens. Detta medan likare inte anser att
erfarenhet ir lika avgorande vid matchning mellan terapeut och patient. Man skulle kunna se
skillnaden ur ett perspektiv dir lakaren har hogst status inom det medicinska filtet och
psykologen méste anvénda sin erfarenhet for att kunna konkurrera med likare och andra

kollegor inom detta omrade.

Sjukdomsfaktorer

De viktigaste sjukdomsfaktorerna man tar hénsyn till vid matchningsprocesserna idag, ir
sjukdomens svarighetsgrad och vilken diagnos patienten har. Minst viktigt, anser man, ar
huruvida patienten har fler 4n en diagnos. Att man fokuserar pé diagnos och svérighetsgrad i
storre utstrickning kan tinkas bero pa att de flesta psykoterapeutiska behandlingar verkar
vara utformade for icke komorbida patientgrupper. Detta kan bli ett problem inom
Sppenvardspsykiatrin, ddr komorbiditet dr vanligt forekommande (Kessler et al., 2005).
Sjukdomens svarighetsgrad kan vara relevant nér det giller langden av behandlingen
och om négon behandlare besitter speciell kompetens for just den aktuella diagnosen. Det &r
mbjligt att skillnaden mellan arbetsplatser, nér det géller komorbiditetsfaktorer, beror pa
skillnader i tillgang pa specialister. Kanske upplevs specialister som mer kunniga nir det
giller att behandla komorbida patienter. P4 allménpsykiatriska mottagningar verkar ofta
komorbida tillstand vara exkluderande for manga typer av psykoterapibehandlingar. Nar det
giller studier som undersoker viktiga matchningsfaktorer infor psykoterapi, med komorbida

patienter, har inte ndgon tillimpbar kunskap gatt att finna.

Demografiska faktorer

De demografiska faktorerna utgdr, tillsammans med kostnadseffektiviteten, de faktorer som
man tar minst hansyn till vid matchningsprocessen idag. Av de demografiska faktorerna
ligger sexuell liggning och socioekonomisk situation betydligt lagre &n 6vriga faktorer i
samma kategori. Detta kan te sig ngot anmarkningsvért da forskningen sammantaget visar,
som tidigare redovisats, att sexuell orientering hos terapeuten och patienten ar betydelsefulla

variabler for upplevelsen och effekten av psykoterapin (Brooks, 1981). Dock beror
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méojligheten att matcha efter denna faktor i stor utstrickning pé sammansittningen 1 teamen.
Jones et al. (2003) spekulerar ocksa kring huruvida den etablerade antihomosexuella attityden
som funnits inom den psykiatriska halsovarden inte helt forandrats. Sexuell liggning &r ocksé
den fraga i foreliggande studie som flest deltagare valt att inte svara pd. Kanske kan detta
bero pa att sexuell liggning representerar nagot privat eller tabubelagt och darfor blir kansligt
att avsloja.

Reis och Brown (1999) hivdar att den viktigaste faktorn att beakta, for att behélla
klienten i terapin, troligtvis ar social klass. Det har ocksé visat sig att ett forberedande arbete
med laginkomsttagande klienter resulterat i ett béttre utfall av terapin. Det forberedande
arbetet syftar till att foréindra klienternas forvantningar pa terapin och terapeuten sa att de
ligger nirmare verkligheten (Piper et al., 2002). Att deltagarna i studien anser att
socioekonomisk situation inte dr ndgot man bor ta hénsyn till dr vért att notera. Kanske
innebir detta att man undervirderar betydelsen av faktorn. Mjligtvis kan fyndet forklaras pa
tva olika sitt. Det kan vara sa att man inte ir medveten om att behoven hos terapipatienterna
kan se olika ut beroende p4 deras socioekonomiska situation. Darfor anser man inte att man
behover ta hinsyn till detta. Det kan ocks8 vara si att man bedémer sig vara vél medveten om
fenomenet och dessutom besitter den kompetens som krivs for att bemota patienter frén olika
sambhallsskikt. Det blir da inte heller nédvéndigt att matcha efter denna faktor.

I denna undersokning visar det sig att kén &r den demografiska faktor man oftast tar
hansyn till vid matchning. Det finns ingen konsensus om huruvida matchning efter kon har en
positiv effekt pa psykoterapins utfall. Dock pekar flera undersdkningar péa en mdjlig koppling
mellan terapeutens kon och avhopp i terapin (Reis & Brown, 1999). Wintersteen et al. (2005)
visade att kénsmatchning generellt minskade frekvensen av avhopp fran psykoterapin. Denna
faktor kan dock tinkas dverlappa till stor del med patientens onskemal.

Resultaten visar ocksa att man sillan tar hinsyn till etnicitet och &lder 1
matchningsprocessen, vilket kan vara rimligt i dagsliget, eftersom det finns stora
kunskapsluckor kring hur dessa faktorer paverkar matchningen. De fa studier som finns idag
rorande aldersmatchningens betydelse i psykoterapi dr till stor del bristfalliga.

Nir det giller etnisk matchning finns det manga studier men valdigt fa entydiga
resultat. For vissa etniska minoritetsgrupper verkar dock detta vara en viktig faktor och dérfor
bor man forsoka identifiera dessa grupper (Field & Caetano, 2010; Flaskerud & Liu, 1991;
Knipscheer & Kleber, 2004). Fragan ér dessutom komplicerad da etnicitetsbegreppet ar
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otydligt och 6verlappar andra faktorer som exempelvis socioekonomisk situation (Bhugra &
Bhui, 1997; Bruner et al., 2011) och kognitionsménster (Karlsson, 2005; Zane et al., 2005).
Att man fran personalens sida inte tar hansyn till demografiska faktorer kan ténkas
bero pa att man inte &r siker om och pa vilket sitt de ar relevanta. Att forhélla sig till
demografiska faktorer kan upplevas som férdomsfullt och krénkande mot minoritetsgrupper.
Genom att viigra ta stillning till dessa undviker man ocksa risken att uppfattas som
oprofessionell. Féljande kommentarer frén en deltagare i underskningen kan illustrera detta:
] att vara professionell ligger att en del av era fragor inte ska spela ndgon roll. T.ex.
socioekonomisk situation, sexuell liggning, kon, etnicitet, personlighet etc.” ”Varfor. Alla &r
vil manniskor, eller?” (sexualitet) Alla ménniskor” (etnicitet) ”Alla &r ménniskor,
professionalitet galler” (personlighet) “Alla dr ménniskor, professionalitet” (alder) ”Alla ar
minniskor, professionalitet” (socioekonomisk situation). Rédslan att uppfattas som
fordomsfull skulle kunna undvikas om kunskapen kring hur dessa faktorer faktiskt paverkar
den terapeutiska processen okade i arbetsgrupperna. En annan tankbar forklaring kan vara att
arbetsgrupperna ir homogena vad det giller demografiska faktorer och aft matchning dérfor
inte 4r mojlig. Foljande citat kan visa p just detta problem: "Etnicitet: Sexualitet kan man ju
bara beakta om det finns valméjligheter”, “reflektion — ang. etnicitet dr vi en tdmligen
homogen *svensk’ grupp pa mottagningen vilket kan vara svért att matcha med véra
patienters bakgrund”. Det kan dérfor tyckas vara dnskvirt att stréva efter att skapa sa

heterogena arbetsgrupper som mdjligt for att kunna tillgodose varje enskild patients behov.

Patientens énskemal

Den faktor i undersokningen, som visade pa minst skillnad i hur man gér idag och hur man
tycker att man borde gora, dr patientens onskemal. En forklaring till detta kan vara att man
tycker att man bade bér och att man faktiskt tar en relativt stor hédnsyn till denna variabel. En
annan méjlig forklaring till att man inte vill 6ka patientens inflytande kan vara att det finns en
intern maktkamp, dér yttre pdverkan kan hota den egna yrkesgruppens position. Aven om
teamet inte upplever denna form av intern konkurrens, &r patientens onskemal nagot som kan
hota arbetsgruppens autonomi.

I foreliggande studie verkar det finnas konsensus i frigan om hur stor paverkan
patienten ska ha, men dven i frégan huruvida inflytandet ska 6ka, vilket man inte anser. En
deltagare skrev: ”Bist limpad person som har tid tar hand om patienten. Har patienten
onskemal tas hinsyn till detta”. Detta kan antyda att patientens dnskan &r nigot som man

forhaller sig till, men samtidigt &r sekundért i relation till organisatoriska, mer praktiska,
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faktorer. Att man inte vill 6ka patientinflytandet dr intressant, da det finns beskrivet att
patientens onskemal ar en viktig del i fosrhandlingsarbetet infér en psykoterapi. Man 6kar pa
detta sitt mojligheten att patienten far en behandling som denne tror pa, vilket i sin tur

underlittar motivationen och alliansen (Van Audenhove & Vertommen, 2000).

Personlighetsfaktorn

Likare tycks uppfatta att man tar storre hinsyn till personlighet jamfort med hur psykologer
uppfattar att man gor. Samtidigt ar likarna den yrkesgrupp som i storst grad vill 6ka
personlighetens inflytande pa matchningsprocessen. Detta ér signifikant mer 4n for
sjukskoterskorna, vilka ocksa tillhér den medicinska grenen av psykiatrin. Detta kan tyda pa
att psykologer och ldkare har olika syn pa personlighetsbegreppet och att skillnaden snarare
handlar om kvalitativa skillnader &n kvantitativa. En likare skrev: ”Ja! Viktigt att matcha
utifran kunskap/intuition att ev. viss terapeut bra skulle klara att arbeta med viss patient!
d.v.s. personkemi.” “Har man jobbat lange i team och kdnner varandra och dr 6ppna och
prestigefria sé 4r detta fullt mojligt — och blir bra!” Ett mer vantat resultat hade kanske varit
att psykologer och socionomer vill ha 6kad personlighetsmatchning, dé dessa utbildningar i
storre utstrackning innehaller individualpsykologiska moment. Eftersom varje faktor bara &r
baserad pé en fraga, blir det tyvirr oméjligt att bedoma hur deltagarna i studien uppfattar
personlighetsbegreppet. Det verkar som om personlighetsmatchningen sker utifrén intuition
snarare 4n baserat pa nagon form av teoretisk kunskapsgrund, trots att det anda finns ansatser
till en mer formaliserad process (Beutler & Consoli, 1993).

Personlighetsmatchning kan vara en viktig faktor for utfallet i terapin (Dolinsky et al.,
1998; Stricker, 2002) men filtet 4r i stort behov av vidare forskning och man bér arbeta mot

en tydligare, gemensam, begreppsapparat (Dolinsky et al., 1998).

Brister i studien

Eftersom formuliiret konstruerats enbart fr studien och inte utvérderats tidigare, &r det
omdjligt att bedoma reliabiliteten. Varje faktor bestér ocksa av endast en fraga, vilket bidrar
till en 14g reliabilitet. Manga faktorer beskriver ocksé komplexa fenomen, som kan tolkas
olika beroende pa vilken utbildning och teoretisk utgdngspunkt man har. Det finns en risk att
faktorer i underskningen overlappar varandra. Man skulle exempelvis kunna tanka sig att en
chef ger instruktioner till sin personal att i forsta hand vélja billigare behandlingsmetoder. D4
miter man samma fenomen med faktorerna riktlinjer frin ledningen och kostnadseffektivitet.
Dessa problem skulle ha kunnat undvikas om varje faktor bestod av flera fragor, som
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tillsammans fangade upp alla delar av faktorns spektrum. Detta hade dock gjort att
formulérets omfattning okat till en sidan grad att det hade varit svart att fa tillracklig tid av
enhetscheferna och personalen for att genomfora studien.

Fragornas utformning i formularet gor ytvaliditeten hog, vilket gor det mojligt for
testdeltagarna att sjilva vilja hur de vill framstilla sig och sin verksamhet. Detta okar risken
att deltagarna svarar delvis utifrdn hur de vill uppfattas och inte hur det egentligen &r. Det
fanns heller ingen mojlighet att kontrollera omsténdigheterna, under vilka formuldren fylldes
i, eftersom tiden var knapp pa arbetsplatserna. Diskussionerna som uppstod kring de olika
faktorerna skiljde sig ocksa at mellan arbetsplatserna. Detta kan ha paverkat validiteten
negativt, d olika uppfattningar kring specifika faktorer kan ha uppstétt genom
diskussionerna.

Hot mot den interna validiteten kan ocksa uppsté nér testdeltagarna ska tolka
formuliret. En forsoksperson papekade att frigan om hur mycket hansyn man borde ta till de
olika faktorerna bade kan tolka som “i allménhet” och “pa min arbetsplats”. Om man
exempelvis aldrig stoter pa en viss typ av patient, kan en viss faktor bli oviktig pa den
aktuella arbetsplatsen, men deltagarna kan fortfarande tycka att den &r relevant i allménhet.
Dirfor gar det inte att med sikerhet tolka resultaten som allménna attityder. Detta problem
skulle ha kunnat 4tgirdas genom att mer tydligt precisera vad som avsdgs i formuléret.

Formuliret anvinder sig av en nominalskala i fem steg, vilken inte kan anses vara
linjir eftersom det lagsta och hogsta stegen benamns “aldrig” och “alltid”. Frekvensmattet
blir dérfor varken linjart eller objektivt. Alternativet skulle vara att lata varje steg i skalan
motsvara ett frekvensintervall av patienter. Problemet med den 16sningen &r att
mottagningarna ir olika stora, vilket skulle leda till att de inte gér att jamfora med varandra.
Det ir sannolikt att benimningarna av de yttersta méatten pé skalan gjort att uppldsningen i
ménga fall minskat till nérmare tre steg. Detta, eftersom de flesta faktorer formodligen
diskuterats i nagot fall och eftersom man sannolikt inte alltid behandlar alla aspekter vid varje
matchningsbeslut. En bittre 16sning hade kunnat vara att anvénda bendmningarna ’néstan
aldrig” och "nstan alltid”, vilket sannolikt dkat spridningen och dérfor okat mojligheterna att
finna signifikanta skillnader.

Det ir ocks3 ett problem att berikna virden som &r 6versatta fran en ordinalskala till
intervallskala med ANOVA, eftersom skillnaderna mellan stegen i ordinalskalan inte behdver
motsvara linjira forandringar i frekvens. P4 grund av detta maste man vara forsiktig nér man

tolkar resultaten och inte uttala sig om hur stora skillnaderna dr mellan grupperna, utan enbart
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om det finns nigra signifikanta skillnader eller inte. Ett alternativ hade varit att inte bendmna
varje steg utan bara de yttersta stegen i formuléret. Detta for att undvika att vikta de olika
stegen i skalan genom anvéndandet av etiketter. Det &r dock tveksamt om detta skulle
resultera i hogre linjaritet i praktiken, dé det fortfarande ér ett métt baserat pa en subjektiv
upplevelse och inte ett faktiskt frekvensmdtt. Dessa misstankar bekriiftades i undersékningen,
da variansen var stor inom teamen, gillande i vilken utstrickning deltagarna tar hinsyn till
matchningsfaktorerna idag.

Det kan ocksa vara en felkilla att urvalet inte dr slumpmassigt utan ett ja-ségarurval,
vilket kan ha resulterat i att deltagarna inte ér helt representativa for populationen. Dock har
studien inkluderat mer 4n hilften av mottagningarna som kontaktades, vilket gor att risken

for att detta paverkat resultatet i nigon storre utstrackning bedoms som relativt liten.

Framtida forskning

Studien skulle behova kompletteras med kvalitativa data for att oka forstaelsen for
skillnaderna i virderingarna av faktorerna. Det 4r mojligt att manga faktorer ar hogst
situationsbundna och att ett medelvirde dirfor blir missvisande. Kanske skulle en studie
kunna genomf6ras dir man ber anstillda ta stallning till vinjetter som beskriver specifika
patienter och sedan motivera varfor de valt dessa faktorer i de sirskilda fallen. Det skulle
ocksé vara intressant att konstruera studier som fokuserar pa specifika faktorer eller kluster
av faktorer som exempelvis ekonomisk styrning eller demografiska variabler. Da skulle det
vara mojligt att fordjupa sig och designa formuldr som féngar upp flera aspekter av varje
faktor med hjilp av manga fragor. En mer nyanserad forstelse for hur varje faktor paverkar
terapin skulle hjilpa till att avmystifiera personlighets- och demografiska faktorer och 6ka
chanserna att terapin ger ett positivt utfall.

P4 sikt ir det 6nskvirt att man utvecklar systematiska matchningsmetoder och testar
dessa i randomiserade experiment och i kliniska verksamheter. For att kunna konstruera
sadana matchningsrutiner krivs dock att tillrécklig kunskap finns tiligéinglig inom varje
faktor, vilket tyvirr inte #r fallet idag. Det dr dock inget som hindrar att man utvecklar
begrinsade matchningsrutiner som systematiskt behandlar de faktorer man kan forhalla sig
vetenskapligt till idag. Vil beprovade systematiska matchningsmetoder skulle ocksa kunna
leda till dkad patientsikerhet, dd osynliga processer och omedvetna fordomar inte 1 samma
utstrickning skulle paverka matchningsbeslutet.

Vidare kan det vara viktigt att belysa maktstrukturer inom psykiatrin och undersoka

hur dessa paverkar vardkvaliteten och patienternas upplevelse. Om interna maktkamper
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mellan yrkesgrupper hindrar en optimal matchningsprocess ar detta nigot som méste
atgdrdas, oavsett vad forskningen séger om vilka faktorer som ir relevanta. Detsamma géller

maktforhallandet mellan patient och behandlare.

Slutsatser

1. I vilken utstrickning paverkar organisatoriska faktorer matchningsbesluten?

Renodlade kostnadsfragor paverkar sillan matchningsbesluten. Riktlinjer fran
ledningen paverkar besluten ganska ofta. Den organisatoriska faktorn med storst inflytande ar
personalens arbetsbelastning. I vilken grad man tar hénsyn till riktlinjer fran ledningen och

ekonomin ar dock beroende av arbetsplats.

2. 1 vilken utstrickning paverkar terapeuternas kompetens matchningsbesluten?

De kompetensbaserade faktorerna man tar storst hidnsyn till 1 matchningsprocessen ér
vilken teoretisk inriktning och vilken yrkesutbildning terapeuten har. Detta dr faktorer man
ofta tar hinsyn till. Den kompetensfaktor som man anser vara av minst vikt 4r huruvida
terapeuten har Steg 1- eller Steg 2-utbildning, vilket man bara beaktar ibland.
Yrkeserfarenhet och specialistutbildning paverkar matchningsprocessen ganska ofta. Hur
man vérderar yrkesutbildning och yrkeserfarenhet skiljer sig signifikant a4t mellan olika
arbetsplatser. Nar det giller skillnader mellan yrkesgrupper anser psykologer att man tar
signifikant mindre hinsyn till huruvida terapeuten har Steg 1- eller Steg 2-utbildning jAmfort
med dvriga yrkesgrupper. Nar det géller yrkeserfarenhet &r det bara likare och psykologer
som skiljer sig signifikant at, d4 lakare i upplever att man tar storre hinsyn till faktorn jamfort

med hur psykologer upplever det.

3. ] vilken utstrickning paverkar patienternas sjukdomsbilder matchningsbesluten?
Sjukdomsfaktorerna paverkar matchningsbeslutet ibland nar det giller komorbiditet
och lite oftare nér det giller specifika diagnoser och sjukdomens svarighetsgrad. Lakare anser
att man i storre utstrackning tar hansyn till sjukdomens svarighetsgrad, jamfort med hur
psykologer upplever det. Nir det géller skillnader mellan arbetsplatser finns det signifikanta

skillnader i vilken grad man tar hénsyn till komorbiditet.

4.1 vilken utstrickning paverkar demografiska faktorer matchningsbesluten?
De demografiska faktorerna tas i genomsnitt mindre hénsyn till &n Ovriga faktorer 1

studien. Matchning efter kon sker ibland och &r den demografiska faktor man i storst
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utstrickning tar hinsyn till. Etnicitet och &lder tas sillan hansyn till i matchningsprocessen.
Socioekonomisk situation och sexuell liggning paverkar nistan aldrig matchningsbeslutet.

Detta giller oberoende av arbetsplats och yrkesutbildning.

5.1 vilken utstrickning paverkar patienternas 6nskemal matchningsbesluten?
Patientens nskemal paverkar matchningsbeslutet ganska ofta. Detta géller oberoende

av arbetsplats och yrkesutbildning.

6. 1 vilken utstrickning paverkar patienternas och terapeuternas personlighet
matchningsbesluten?

Patientens och terapeutens personlighet paverkar matchningsbeslutet ganska sdllan.
Liakare upplever att man tar stérre hénsyn till personlighet vid matchning 4n vad psykologer

upplever att man gor.

7. Har nagon yrkesgrupp mer inflytande 6ver matchningsbesluten j dmfort med andra
yrkesgrupper?

Vilket inflytande man upplever sig ha p4 matchningsprocessen, beror i stor grad pa
vilken arbetsplats man arbetar p. Det finns dock en tendens som antyder att 1akares
uppfattning om hur man bor arbeta, i storre utstrickning dverensstimmer med hur man
faktiskt gor pa arbetsplatserna. Detta skulle kunna tolkas som att lakarnas inflytande ir stdrre

in ovriga yrkesgruppers.

8. Finns det nagra skillnader mellan arbetsplatser nér det géller i vilken utstrickning
faktorerna paverkar matchningsbesluten?

Vilken vikt man ligger vid faktorerna i matchningsprocessen skiljer sig signifikant &t
mellan arbetsplatserna p4 fem omréden. Dessa ir kostnadseffektivitet, riktlinjer fran
ledningen, terapeutens yrkesutbildning, terapeutens yrkeserfarenhet och komorbiditet. Det &r
ocksa signifikanta skillnader mellan arbetsplatserna, nér det géller hur den egna

uppfattningen om hur arbetet skall bedrivas dverensstimmer med hur man faktiskt gor.

9. Finns det andra faktorer som paverkar matchningsbesluten?
Flera faktorer, som inte inkludera i undersokningen, rapporterades av deltagarna. Det
var dock ingen faktor som saknades av fler 4n sex deltagare, vilket kan tyda pa att

undersdkningen inkluderat de viktigaste matchningsfaktorerna. De tva faktorer som
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rapporterats av flest deltagare var organisatoriska faktorer. En handlade om huruvida
terapeuten hade tid att ta emot fler patienter. Denna faktor skulle kunna riknas in under den
befintliga arbetsbelastningsfaktorn. Den andra handlade om tillgangen pa olika behandlare i

det egna teamet och begrinsningar som uppstr till f6ljd av detta.
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Bilaga

Vad paverkar matchningen mellan terapeut och patient inom allménpsykiatrin?

Vilken yrkesutbildning har du? Lakare Psykolog Sjukgymnast  Socionom Sjukskoterska
() )] () (] () Annan:

Denna enkét ar en del av vart examensarbete pa psykologprogrammet i Lund och syftar till att kartldgga i vilken utstréckning olika
faktorer paverkar valet av terapeut i ert team. Vi vill understryka att beslutet inte géller huruvida patienten skall fa terapi eller inte. Istéllet
ar syftet att undersdka hur man kommer fram fill vem som skall behandla patienten i terapin.

Nedan féljer ett antal faktorer som féljs av tvé kolumner med svarsalternativ. | den vénstra svarskolumnen markerar ni hur ofta faktorn

paverkar beslutet nér en patient tilldelas en terapeut. | den hégra kolumnen markerar du det alternativ som motsvarar hur ofta du anser
att fakiorn borde tas hénsyn till i matchningsprocessen.

Hur ofta tar ni hansyn till...

Kostnadseffektivitet

...behandlingens kostnad (i6r mottagningen)?
Hur vi gér idag Hur jag tycker det borde vara

Aldrig Séllan Ibland Ofta Alitid Aldrig Séllan Ibland Ofta Alltid

() ) ) ) ) ) () O ) ()

Riktlinjer fran ledningen
...regler eller rikilinjer fran ledningen (verksamhetschefen)?

Hur vi gér idag Hur jag tycker det borde vara

Aldrig Sallan Ibland Ofta Alltid Aldrig Sallan Ibland Ofta Altid

0 O () ) 0 () () O () ()
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Terapeutens arbetsbelastning
...hur stor terapeutens arbetsbelastning &r?

Hur vi gér idag Hur jag tycker det borde vara

Aldrig Séllan lbland Ofta Alltid Aldrig Séilan Ibland Ofta Alltid

) O ) () ) ) ) ) () )

Terapeutens utbildning
...vilken yrkesutbildning terapeuten har (Lakare, Psykolog, Sjukgymnast, Socionom, Sjukskoéterska, annan utbildning)?

Hur vi gor idag Hur jag tycker det borde vara
Aldrig  Séllan Ibland Ofta Alltid Aldrig Sallan Ibland Ofta Alitid
) () ] ) ) O ] ) O) ()
...om terapeuten har terapeututbildning enligt steg 1 eller steg 27?

Hur vi gér idag Hur jag tycker det borde vara

Aldrig Séllan Ibland Ofta Alltid Aldrig Séllan Ibland Ofta Alltid

) O) ) () () () ) () () )

...om terapeuten har specialistutbildning eller annan relevant vidareutbildning?

Hur vi gér idag Hur jag tycker det borde vara

Aidrig Saflan lbland Ofta Alitid Aldrig Sallan Ibland Ofta Alltid

) ) ) ) ) () ) O () )
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Terapeutens erfarenhet
..terapeutens yrkeserfarenhet?

Hur vi gér idag
Aidrig Sallan |bland Ofta Alitid

) ) ) ) ()

Hur jag tycker det borde vara

Aldrig Sallan Ibland Ofta Alitid

() () () ) ()

Teoretisk huvudinriktning

...terapeutens teoretiska huvudinriktning eller preferens (tex. dynamisk, kognitiv, beteendevetenskaplig, etc.)?

Hur vi gér idag
Aldrig Sélian Ibland Ofta  Alltid

) () () ) ()

Hur jag tycker det borde vara

Aldrig Séllan Ibland Ofta Alltid

() ) () () )

Patientens diagnos
...om terapeuten har erfarenhet av tidigare patienter med den aktuella patientens diagnos?

Hur vi gér idag
Aldrig Séallan |bland Ofta  Alitid

) () ) () ()

Hur jag tycker det borde vara

Aldrig Sallan Ibland Ofta Alltid

() ) ] ) ()

Komorbiditet
...om patienten har fler an en diagnos?

Hur vi gér idag

Aldrig Séllan Ibland Ofta Alltid

() 0 () () ]

Hur jag tycker det borde vara

Aldrig Sallan Ibland Ofta Alltid

) () O) () )
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Sjukdomens svarighetsgrad
...om patienten bedéms som svar eller I&tt att behandla?

Hur vi gbr idag
Aidrig  Séllan |bland Ofta  Alitid

) ) ) ) ()

Hur jag tycker det borde vara

Aldrig  Sallan Ibland Ofta Alltid

) ) ) () )

Ko ...lerapeutens kon i forhallande till patientens kén?
Hur vi gor idag Hur jag tycker det borde vara
Aldrig  Séllan lbland Ofta  Alitid Aldig Séllan Ibland Ofta  Alitid
) O 0O ) ) ) () ) ()

Sexualitet

...terapeutens sexuella laggning i férhallande till patientens sexuella l&ggning?

Hur vi gobr idag Hur jag tycker det borde vara
Aldrig Sédilan Ibland Ofta  Alitid Aldrig Sallan loland Ofta  Alltid
() 0 ) ) 0 ) 0 O ) ()

Etnicitet

...lerapeuiens etniska tillnérighet i férhailande till patientens etniska tillhérighet?
Hur vi gér idag

Aldrig Séllan Ilbland Ofta Alltid

] ) () () )

Hur jag lycker det borde vara

Aldrig Sallan Ibland Ofta  Alitid

) () ) ) )
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Personlighet
...terapeutens personlighet i férhallande till patientens personlighet?

Hur vi gér idag Hur jag tycker det borde vara

Aldrig Séllan Ibland Ofta Alitid Aldrig Sallan Ibland Ofta Alltid

() () ) () ) ) ) ) O) ()

Alder
...terapeutens alder i férhallande till patientens alder?
Hur vi gér idag Hur jag tycker det borde vara

Aldrig Séllan Ibland Ofta Alitid Aldrig Séallan Ibland Ofta Alltid

) ) () ) () () ) 0) ) )

Socioekonomisk situation
...terapeutens socioekonomiska situation i forhallande iill patientens socioekonomiska situation?

Hur vi gor idag Hur jag tycker det borde vara
Aldrig Séllan Ibland Ofta  Alltid Aidrig  Séllan Ibland Ofta  Alitid
) ) ) () () () ) ) O) ()
Patientens dnskemal
...patientens 6nskemal om en specifik terapeut?
Hur vi gér idag Hur jag tycker det borde vara

Aldrig  Séllan lbland Ofta Alltid Aldrig Séllan Ibland Ofta Alitid

() ) () () ) ) () O ) ()
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Finns det nagra viktiga faktorer, som har en avgérande roll for valet av terapeut, som inte finns med i detta formulér? | sadant fall vilka?

Svar:

Tack foér er medverkan!

Dennis Nilsson
Mattias Sjéstrand
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