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En psykiatrisk klinik etablerades i Skövde 

1973 som en försöksverksamhet med inrikt- 

ning på lagarbete och engagemang av olika 

vården. En undersökning har genomförts be- 

träffande utvecklingen av detta lagarbete. 

Patientmaterialet har huvudsakligen varit 

ett neurosklientel. Cirka 1/3 av patienterna 

behandlas med ko-terapi. Patienterna kunde 

fördelas så att vårdpersonalen engagerades i 

cirka 1/5 av alla fall, psykologer och kurato- 

rer tillsammans i hälften av fallen och läkar- 

na i något mer än hälften av fallen. Ensam- 

terapifall fördelades till 10 ?/o på vårdpersona- 

len, 37 2/0 på psykologer-kuratorer, 54/0 på 

läkare. 

Återbudsfrekvensen var generellt ringa och 

med små relativa skillnader mellan olika per- 

sonalkategorier — möjligen en antydan till 

något fler återbud för patienter som förde- 

lats på icke-läkare. 

Resultaten stöder antagandet att teamar- 

bete kan förbättra kontinuiteten: i samtliga 

fall av ko-terapi kunde behandlingen under 

follow-up perioden genomföras med kontinu- 

erlig kontakt med åtminstone någon av de 

primära terapeuterna. 

Ett antagande att lagarbete automatiskt 

skulle karakteriseras av samarbete mellan 

personal med olika referensramar kunde inte 

bekräftas. 

I rapporten anvisas även behovet av fort- 

satta undersökningar av lagarbete i öppen 

psykiatrisk vård. 
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Dolfe psykolog vid psykiatriska kliniken i 

Skövde och Claes-Göran Westrin blockchef 

för den psykiatriska vårdorganisationen i 

Skaraborgs län.   

personalkategorier i den öppna psykiatriska” 

  
  

482 

Strävanden att öka olika personalkategoriers en- 

gagemang i vårdarbetet är ett viktigt inslag i ut- 

vecklingen av nya arbetsformer inom psykiatrisk 

vård. 

Dessa strävanden kan förklaras av en samverkan 

av många faktorer: 

0 insikten i den flerdimensionella bakgrunden till 

psykiska störningar och därmed behovet att 

utnyttja experter med olika bakgrund; 

e insikter i att terapeutens personlighet kan 

vara lika avgörande som hans utbildning; 

0 erfarenheter av den miljöterapeutiska betydel- 

sen av grupparbete; 

0 demokratiseringen av arbetslivet med krav på 

spridning av ansvar till alla i en personal- 

grupp. 

Av stor betydelse har också varit den uttalade 

bristen på högutbildad arbetskraft, särskilt på psy- 

kiatrer. 

En sådan inriktning på fördelningen av arbets- 

uppgifterna genom lagarbete har i Sverige starkt 

betonats av socialstyrelsens expertrapporter Den 

psykiatriska vårdens målsättning och organisation 

(1973) och även i olika landstings sjukvårdsplaner 

(Värmlandsplanen 1971, Skaraborgsplanen 1974). 

Det präglar också det praktiskt kliniska utveck- 

lingsarbetet på många håll (jämför t ex Asplund & 

Freyman 1970, Crafoord & Lassinantti 1974, 

Nackaprojektet 1974, Robak 1975, Lindblom 

1975, Laurell 1975, Bengtsson 1975). En motsva- 

rande utveckling pågår inom kliniskt socialmedi- 

cinskt arbete (Lindgren m fl 1970, Westrin 1974). 

Socialstyrelsens expertrapporter rekommende- 

   



rar att lagarbetet utformas enligt modellen mul- 

tipla kontakter (Andersson 1969). Erfarenheter av 

en sådan samarbetsmodell har emellertid doku- 

menterats endast i ringa utsträckning (utöver mer 

impressionistiska eller reportagebetonade beskriv- 

ningar). Särskilt gäller detta det kvantitativt mest 

betydelsefulla tillämpningsområdet, den vuxenpsy- 

kiatriska öppenvården. 

Bristen på sådant erfarenhetsmaterial har varit 

den omedelbara bakgrunden till föreliggande un- 

dersökning. 

Undersökningens syfte 

Undersökningen har gällt hur ett teamarbete (lag- 

arbete) påverkar mönstret av patientkontakter i 

den öppna psykiatriska vården. 

Detta mönster kan hypotetiskt påverkas av en rad 

faktorer: 

Ö patientfaktorer såsom demografiska och dia- 

gnostiska karakteristika, patientens förvänt- 

ningar och attityder m m. 

0 personalfaktorer såsom arbetsledningens resp 

olika personalgruppers attityder och förvänt- 

ningar, tillgängliga resurser, väntetider m m. 

0 samhälleliga och politiska faktorer såsom lagar 

och författningar reglerande vårdansvar, för- 

säkringsersättningar m m. 

Förändringar i något av dessa komplex av fak- 

torer kan i olika utsträckning antas påverka 

mönstret av patientkontakter. En ideal studie av 

orsakerna till olika kontaktmönster skulle därför 

vara prospektiv och omfatta konsistenta patient- 

material som blivit föremål för olika typer av om- 

händertagande: ensamterapi eller så kallad ko-te- 

rapi; handläggning av psykiater resp sjuksköterska 

resp psykolog resp kurator etc. 

Svårigheterna att genomföra sådana ideala stu- 

dier är påtagligt stora redan med hänsyn till pro- 

blemet att åstadkomma tillförlitliga avgränsningar 

av t ex diagnostiska kategorier. Därtill kommer 

praktiska svårigheter att samla tillräckligt stora 

jämförbara grupper etc. 

Emellertid finns också ett behov av information 

av mer begränsad räckvidd — som ett första steg 

mot mera ambitiösa studier och framför allt för 

att slippa arbeta enbart på känn vid uppbyggna- 

den av en psykiatrisk vårdorganisation. 

Vår undersökning har haft till syfte ta till vara 

sådan mer begränsad information och då med 

följande inriktning: 

1. En deskriptiv studie för att få en omedelbar 

bild av utvecklingen av en försöksverksamhet med 

lagarbete i öppen psykiatrisk vård. 

För att belysa detta har vi i första hand studerat 

e fördelningen av initiala patientkontakter på 

olika medlemmar i det psykiatriska teamet 

Ö mönstret av fortsatta patientkontakter med 

resp teammedlemmar. 

2. En preliminär prövning av några grundläggan- 

de frågeställningar i uppbyggnaden av lagarbete 

nämligen: 

2.1. Eventuella svårigheter att få patienter att ac- 

ceptera annan vårdgivare än läkaren. 

Vi har härvid studerat dels samma aspekter som 

under 1., dels benägenheten att återkomma till an- 

nan vårdgivare än läkare, dels relativa antalet 

återbud från personer som fått tid hos olika perso- 

nalkategorier. 

2.2. Eventuella svårigheter för annan personal än 

läkare, bland annat vårdpersonalen, att genom- 

föra dessa vårdkontakter. 

Vi har även här utnyttjat data under 1., vidare fre- 

kvensen återbesök hos resp vårdgivare, benägen- 

heten att föra över ärendet till annan vårdgivare t 

ex läkare samt benägenheten att lägga in patienter 

för halvöppen eller dygnet-runt-vård. 

2.3. I vilken utsträckning lagarbetet befrämjat 

samarbete mellan personal med olika utbildning 

och referensramar. 

Vi har här studerat vilka som har samarbetat med 

vilka i lagarbetet. 

Undersökningen är ett led i ett systematiskt ut- 

vecklings- och utvärderingsarbete inom den psy- 

kiatriska blockorganisationen i Skaraborgs län en- 

ligt riktlinjer som antagits av landstinget (Plan för 

psykiatrisk vård i Skaraborgs län 1974). Övergri- 

pande och mer teoretiska överväganden behand- 

las mer utförligt i ett annat sammanhang (Anders- 

son, Bergman, Neander, Spek & Westrin 1975). 

483 

 



Undersökningsmaterial och metoder 

Psykiatriska kliniken i Skövde, Den psykiatriska 

kliniken i Skövde påbörjade sin verksamhet hös- 

ten 1973 med följande målsättning (Driftsplan för 

psykiatrisk verksamhet i Skaraborgs län 1973— 

1975): 

& att ge psykiatrisk service till det samma år eta- 

blerade Kärnsjukhuset i Skövde (KSS). 

att meddela öppen, halvöppen och viss hel- 

dygnsvård åt medborgare i Skövde kommun. 

att utveckla en försöksverksamhet: vad gäller 

personalens arbetsuppgifter inriktad på lagar- 

bete; vad gäller vårdformer så långt möjligt 

inriktad på öppnare vårdformer; vad gäller 

halvöppen och dygnet-runt-vård så långt möj- 

ligt inriktad på miljöterapi. 

Kliniken är inrymd i lokaler i Skövde sjukhus, 

beläget centralt i kommunens tätort. 20 platser 

står till förfogande för dygnet-runt-vård (korttids- 

vård) med en medelbeläggning som sällan över- 

stigit 10 patienter, vartill i genomsnitt ett tiotal 

dagvårdspatienter. Personalstat: 1 överläkare, 4 

underläkare, inkl läkare under allmän tjänstgö- 

ring, 1 psykolog, 1 kurator, 1 mottagningsskö- 

terska, 8—9 tjänster på vårdavdelningen samt se- 

kreterarpersonal. Av underläkar- och AT-tjäns- 

terna har endast 1—2 varit besatta, varvid i gen- 

gäld tidvis extra personal anställts på psykolog- 

och kuratorstjänster. — Såväl den öppna som den 

slutna vården har innefattat sektorsansvar för 

Skövde kommun. Öppenvården har i princip en- 

dast gällt tidsbeställda fall och jourfall har måst 

hänvända sig till det 3—4 mil avlägsna psykiatriska 

sjukhuset, Falbygdsklinikerna. Heldygnsvården 

har med hänsyn till bristande övervakningsmöj- 

ligheter endast omfattat neurosvård; beläggningen 

torde emellertid vara relativt karakteristisk för 

traditionella psykiatriska lasarettskliniker. Sektors- 

ansvaret har inneburit att avdelningen i princip 

haft skyldighet att ge vård åt alla patienter som 

fyllt nu angivna kriterier. Patienterna har haft 

möjlighet att i stället söka öppen vård på Fal- 

bygdsklinikerna, som dock på grund av bristande 

mottagningsresurser endast torde accepterat pa- 

tienter med tidigare långvariga eller upprepade 

kontakter med sjukhuset. Patienter med domi- 

nerande alkoholmissbruk har för öppen vård i hu- 

vudsak hänvisats till den socialmedicinska mottag- 

ningen (alkoholpolikliniken) i Skövde kommun, 

för vilken överläkare vid den psykiatriska kliniken 

haft ansvaret. Sluten vård av alkoholmissbrukare 
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eller narkomaner har i huvudsak ägt rum vid toxi- 

komankliniken vid Falbygdsklinikerna. 

Det totala antalet öppenvårdsbesök vid Skövde- 

mottagningen (upptagningsområde 45 453 inv) var 

1974 2119 medan motsvarande antal för öppen- 

vårdsbesök +  jourfall vid Falbygdsklinikerna 

(upptagningsområde 216 915 inv) var 6542. An- 

talet Skövdebor som sökt vid öppen vård vid Fal- 

bygdsklinikerna är inte bekant. 

Klinikens mottagning har haft ett nära samar- 

bete med främst kommunens socialvård respektive 

medicinsk primärvård, företagshälsovård, lands- 

tingets arbetsvårdsinstitut och öppenvården vid 

KSS. Ett allt närmare samarbete har skett med en 

närlokaliserad barn- och ungdomspsykiatrisk mot- 

tagning som redan vid tiden för denna undersök- 

ning hade inläggningsmöjligheter på vuxenpsykia- 

trins vårdavdelning och vars personal deltog i lag- 

arbetet på vårdavdelningen och i eftervården från 

densamma. (Detta samarbete har sedermera ut- 

vecklats till att även gälla renodlad öppen vård). 

Patienter vid klinikens öppenvårdsmottagning 

har antingen remitterats från annan instans (di- 

striktsläkare, socialbyrå etc) eller sökt själva. I 

sistnämnda fallet har uppgifter om besvärsbild 

och den omedelbara sociala och psykologiska bak- 

grunden inhämtats av mottagningssköterskan. 4 

dagar i veckan samlas alla nyanmälda vid en för- 

delningskonferens med obligatoriskt deltagande av 

läkare, psykologer, kurator och mottagningsskö- 

terska samt med viss rotation även av avdelnings- 

personalen. 

Fallen fördelas härvid på någon eller några i ar- 

betslaget, ibland med en primärt familjeterapeu- 

tisk inriktning av kontakterna. Patienterna får se- 

dan besked om tidpunkt för första konsultationen 

och vilken typ av personal som kommer att ha 

ansvaret för densamma. 

Normerna för patientfördelningen torde grovt 

sett avspegla försök att arbeta efter den fördel- 

ning som förutsatts i socialstyrelsens expertrap- 

porter (s 207—211) men utformningen av lagarbe- 

tet har begränsats dels av den med nödvändighet 

ofullständiga informationen i anmälningsdata, dels 

av personalens utbildningsstruktur. 

I sistnämnda avseende förutsätter modellen 

multipla kontakter att lagets medarbetare repre- 

senterar olika men likvärdig utbildnings- eller erfa- 

renhetsnivå. I vårt fall har endast överläkaren haft 

en klinisk specialistutbildning medan övriga team- 

medlemmar endast haft sin grundutbildning jämte 

yrkeserfarenhet av varierande längd och innehåll. 

Kuratorerna har huvudsakligen haft erfarenhet av 

barn- och ungdomspsykiatri och familjerådgiv- 

ning, psykologen av institutionell vuxenpsykiatrisk 

    

 



vård samt ungdomsvårdskola medan sjuksköters- 

kor och skötare tidigare arbetat på traditionella 

psykiatriska vårdavdelningar. Underläkare repre- 

senterar såväl läkare under vidareutbildning till 

psykiatrisk specialitet som sidoutbildning för all- 

mänläkarkompetens samt AT-läkare. 

För fortsatt handläggning av öppenvårdsärenden 

har klinikens arbetsschema innefattat särskilda ti- 

der för behandlingskonferenser under ledning av 

överläkaren. Därjämte har möjligheter förelegat 

till kontinuerliga och mer spontana sådana hand- 

ledningskontakter. 

Samtlig personal som har deltagit i öppenvår- 

den har haft inläggningsmöjligheter på avdel- 

ningen och samtliga personalkategorier har syste- 

matiskt medverkat i journalanteckningar. 

Undersökningsmaterial. Undersökningen har om- 

fattat alla nyanmälda patienter vid fördelnings- 

konferenserna under två perioder 1974: 18/3— 

17/4 samt 17/9—16/11. Fördelningen på två pe- 

rioder (av ”typisk belastning”) har skett för att 

kompensera säsongsvariationer beträffande ansök- 

ningsfrekvens och personalsituation. Under dessa 

perioder har särskild omsorg ägnats åt att alla 

nyanmälningar mottagningssköterskan. 

Intervjuer i efterhand tyder på att endast ett fåtal 

fall (5—10 patienter) hamnat vid sidan om. 

Undersökningen avser endast fall som primärt 

haft öppen vård vid kliniken. Konsultfall vid KSS 

och fall vid alkoholpolikliniken har inte inklude- 

passerat 

rats. 

Undersökningsmetoder. Uppgifterna för under- 

sökningen har inhämtats dels från listor över an- 

mälda patienter, dels från anteckningar över åt- 

gärder vid fördelningskonferenserna, dels från 

journalanteckningar. Materialet har insamlats av 

författarna. 

Uppgifterna från amälningslistor och fördel- 

ningskonferenser torde vara systematiskt och full- 

ständigt förda. Journalerna torde registrera samt- 

liga patientkontakter som haft karaktären regel- 

rätt öppenvårdsbesök och även förekomst av re- 

gelrätt ko-terapi, dvs med två befattningshavare 

ansvariga för handläggningen, medan däremot 

kortare kontakter av typen kompletterande sjuk- 

skrivning icke systematiskt journalförts. 

  

Principen för val av undersökningsvariabler har 

redovisats tidigare och de valda variablerna fram- 

går av resultatredovisningen. 

Beskrivningen och analyseringen av materialet 

har skett med enkla procentberäkningar och enkla 

jämförande relationstal. 

Diagnostiska kategorier. Det finns ingen systema- 

tisk diagnosstatistik för öppenvården vid kliniken. 

Sammanfattningsvis karakteriseras emellertid pa- 

tientmaterialet beträffande svårighetsgrad och 

symptomaspekter (Ottoson & Perris 1973) av att 

det gällt neuroser med symptombilder dominerade 

av depressiva, asteniska, anxiösa, vegetativa 

och/eller fobiskt-anankastiska besvär. I vissa fall 

kan accessoriskt missbruk förelegat, enstaka fall 

har haft borderlinekaraktär eller gällt psykoser i 

ett lugnt skede. 

Beträffande tidigare kontakter med psykiatrisk 

vård har av patienternas auto-anamneser fram- 

kommit uppgifter om tidigare psykiatrisk dygnet- 

runt-vård i 59/189 fall, det vill säga hos 31 9o. 

Därav har 46, det vill säga 24 9 av det primärt 

anmälda materialet (se nedan) enligt egen uppgift 

vårdats på Falbygdsklinikerna. 

RESULTAT 

Patientmaterialets sammansättning 

Totala antalet patienter i materialet är 189, varav 

68 i den första och 121 i den andra undersök- 

ningsperioden. Antalet remissfall är 58 70, i stort 

likartat för båda perioderna. En viss kvinnlig do- 

minans föreligger, 59 20 av alla patienter, men be- 

tydligt mer uttalad för den första (72 70) är för 

den andra perioden (52 20). Orsakerna till sist- 

nämnda skillnad har ej kunnat fastställas men ty- 

der på selektionsfaktorer som måste beaktas vid 

jämförelse mellan perioderna. 

Ålderfördelningen var likartad för båda perio- 

derna. Fördelningen för det sammanlagda mate- 

rialet framgår av tabell I och stämmer liksom 

könsfördelningen i stora drag med sedvanliga för- 

hållanden i öppenvårdsverksamheten vid psykiat- 

riska kliniker och även med neurosmorbiditeten 

(Hagnell 1970). 

485 

  

 



Tabell 1. Patientmaterialets åldersfördelning. 

  

Al > =20.21—- 26—-36—- 46— 56— .:66—- 76—Sum- 
ders- ED 53 RT EN. si SRS AM ma 

grup- 
per: 

  

Antal 

patien- 

ter IT 0 RER BIE” RAN a DESS I POR SAR 

Pro- 

cen- 

tuell 

för- 

deln 7,4 14,9 25 21-100 11,6 28,6 16;4::: 9,3 
  

Vad händer med en grupp nyanmälda? 

86 20 av alla anmälda fall kallades, 10 2 utnytt- 

jade inte denna tid och resterande 76 2, det vill 

säga 143 patienter, utgör det huvudsakliga under- 

laget för den fortsatta analysen (tabell 2). 

Tabell 2. Vad händer med en grupp nyanmälda? 
  

  

  

fota BR 4 

Hänvisning till annan instans 

(FBK etc)” 21 117 
Fick ej tid av annan anledning T RA 

Kom ej 18 10 

Kom 143 FOG 

Summa: 189 100 2 
  

+ Falbygdsklinikerna (9), barnpsyk (4), alk pol (3), 

familjerådgivning (2), övrigt (3). 

Fördelningen av nyanmälda på olika personal- 

kategorier illustrerar att man i stora drag kunnat 

realisera målsättningen att sprida patientkontakter 

(tabell 3). Läkarna var engagerade i 57 20 av 

samtliga fall och stod för 54 96 av ensamterapifal- 

len. Psykolog och kurator var engagerade i 50 

av samtliga fall och stod för 37 90 av ensamtera- 

pifallen medan vårdpersonalen var engagerad i 

18 0 av samtliga fall och 10 26 av ensamterapi- 

fallen. 

Väntetiden från anmälan till etablerat första be- 

sök var i regel 1—4 veckor för alla personalkate- 

gorier, utom överläkaren, med en kortaste väntetid 

på 2 dagar och en längsta väntetid på omkring 8 
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Tabell 3. Vad händer med en grupp nyanmälda? 

Patienternas fördelning på kontakter med olika yrkes- 

kategorier 

  

  

Antal per Personal- Summa pat- Därav 

sonal i kategori kontakter ensam- 

resp grupp procentuell terapi 

Period andel av (n=102) 

IG vål samtliga 

fall 

(N = 143) 

8,0 9,0 Sjuksköt/sköt 18:34 10:94 

1.2 | 1,8 Kurator Elida pia 

1,0 2,0 Psykolog IFA 17: 

1,5 12,7 Läkare under 

utbildning ATC 30:36 

1,0 1,0 Överläkare 20:54 18:34 
  

veckor. För överläkaren var den kortaste vänteti- 

den 5 dagar, den längsta väntetiden cirka 16 vec- 

kor. 

Återbudsfrekvensen är generellt sett ringa och 

de relativa skillnaderna mellan olika personalkate- 

gorier ganska små. Det finns en antydan till fler 

återbud för kategorin icke-läkare, möjligen av- 

speglande en svag benägenhet att icke acceptera 

denna typ av vårdkontakt (tabell 4). 

Relationen antal patienter — väntetid — antal 

personal/yrkesgrupp måste givetvis bedömas med 

hänsyn till att framför allt vårdpersonalen och 

överläkaren haft ganska begränsad tid till förfo- 

gande för öppenvårdsmottagning. 

Tabell 4. Antal patientkontakter|återbud vid första 

besökstiden fördelat på respektive personalkategorier 

  

  

Personalkategori Antal patient- 

kontakter/återbud 

Sjuksköt + sköt RA 

Kurator 13:5:1 

Psykolog + praktikant Sad 

Totalt för icke-läkare TI05 

Läkare under utbildning RV 

Överläkare 9.3: 1 
Totalt för läkare 9,4: 1 
  

Totalt antal patienter = 143 

Antal patientkontater med icke-läkare = 99 

Antal patientkontakter med läkare = 85 
  

   



Tabell 5. Antal polikliniska kontakter med respektive yrkesgrupp 6 mån efter anmälningsdatum 

Ko-terapi markerade för båda terapeuterna 
  

  

Yrkesgrupp Antal besök Besöksmönster/yrkes- 

kategori 

l 2 3 4 5 6 7 8 9 I besök < 5 besök 

Sjuksköt/sköt 8 11 3 3 I l -- — I 3/10 pat 1/10 pat 

Kurator 4 || 4 2 || 3 5 | 4 2/10 pat 6/10 pat 

Psykolog 11 11 9 5 4 2 4 — + 2/10 pat 3/10 pat 

Läkare under utbildn 16 pA 14 3 5 2 || -- — 3/10 pat 1—2/10 pat 

Överläkare 18 6 e 2 | — — — — 6/10 pat 3/100 pat 
  

Antal patienter inom 

resp grupp 

(N = 143) 

42 28 24 11 9 

Fortsatta kontakter 

Andelen fortsatta och fler kontakter var störst för 

kurator — cirka 6 av 10 patienter hade 5 eller fler 

besök — och hos psykologen — hos vilken mot- 

svarande siffror var 3 av 10 patienter. Motsva- 

rande andelar av flerfaldiga (> 5) kontakter var 

förhållandevis lägre hos underläkare och sjukskö- 

terska/skötare och obetydlig hos överläkare (tabell 

5). 

Cirka 30 20 (42) av patienterna kom endast för 

ett besök under uppföljningsperioden (tabell 5). 

Andelen sådana besök var störst för överläkaren 

(6 av 10 patienter) medan övriga personalkatego- 

rier hade ungefär samman kontaktmönster (2—3 

enstaka besök/10 patienter). Terapeutbyte före- 

Tabell 6. Terapeutbyte i samma respektive till annan 

yrkesgrupp 

  

  

  

Terapeut vid sista Byte till Byte till 

mättillfället samma annan 

yrkes- yrkes- 

grupp grupp 

Sjuksköt/sköt 2 I 

Kurator -— 3 

Psykolog || -- 

Läkare under utbildning 5 4 

Överläkare — 1 

Summa: 8 9 

Antal patienter = 17 

Antal patienter med 2 besök eller fler = 101 

kom endast i ett fåtal fall (sammanlagt 17) och 

endast i ett fåtal fall har detta byte gällt fall som 

primärt fördelats på andra än läkare (tabell 6). 

31 av de 42 patienter som haft 2 samtidiga tera- 

peuter (ko-terapi) hade kommit till två eller flera 

besök. Samtliga dessa hade fått behålla en konti- 

nuerlig kontakt med åtminstone någon av de pri- 

mära terapeuterna. Resultatet stöder antaganden 

om att teamarbete och framför allt ko-terapi kan 

vara ett medel att förbättra kontinuiteten i vården 

(jämför t ex Laurell 1975). (Tabell 7.) 

Tabell 7. Kontinuiteten i behandlingen. Terapeutbyte 

under uppföljningstiden för patienter som kommit för 

poliklinisk behandling > 2 gånger. 

  

  

  

Yrkeskategori Uppföljningstid 

I = ensamterapi upptill 6 mån 

II = ko-terapi efter anmälnings- 

datum 

Konti- Ej konti- 

nuitet — nuitet 

Sjusköt/sköt I 3 3 

? I 12 -— 

Kurator I Fö 3 

II 6 -- 

Psykolog I 12 | 

II 25 2 

Läkare under utbildning I 19 9 

lv II 11 -- 

Överläkare I 3 | 

Al 8 = 
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Behovet och möjligheterna till kontinuerlig 

kontakt för samma terapeut kan betingas av 

många faktorer: 

e anledningen till konsultationen, 

9 patientens motivation och möjlighet att åter- 

komma, 

e terapeutens arbetsmetodik, 

e tillgången till kontinuerligt tjänstgörande per- 

sonal och 

e andra resursaspekter. 

Samverkan av sådana faktorer kan förklara de 

påtagliga skillnaderna i de olika personalgrupper- 

nas kontaktmönster. Överläkarens stora andel av 

enstaka besök kan sammanhänga med relativt 

många kvalificerade intygsutredningar som haft 

mindre behov av upprepade kontakter, vidare 

bristande tid för täta kontakter. Relativt kortva- 

riga kontakter med underläkarna förklaras av AT- 

och sidoutbildningens kortvarighet. En primär se- 

lektion av patienter i behov av längre tids stöd- 

jande samtalsterapi kan förklara den relativt stora 

andelen långa och täta kontakter med kurator 

och psykolog. 

Inskrivning till dagvård eller dygnet-runt-vård 

Överförandet av patienter från öppen vård till 

dagvård eller dygnet-runt-vård kan betingas av 

olika orsaker: försämring i patientens tillstånd el- 

ler sociala situation, behov av mer kontinuerlig 

observation eller utredning, behov av särskild mil- 

jöterapi — men också med bristande tid eller sä- 

kerhet hos terapeuten. 

Tabell 8. Inskrivning för dagvård eller dygnet-runtvård vid 

psykiatriska kliniken i Skövde. Kumulativa siffror under 

en uppföljningstid på 6 mån. Antal patienter = 17. 

Under uppföljningstiden överfördes 12 7 eller 

17/143 av patienterna till sådan högre vårdform 

(tabell 8). Andelen inskrivna fall fördelar sig täm- 

ligen jämt mellan de olika kategorierna ehuru 

med några fler inskrivna för kategorin sjukskö- 

terska/skötare: De sistnämnda kan till någon del 

utgöras av fall där man primärt räknat med in- 

läggning på avdelningen och då etablerat snarast 

möjlig kontakt med någon av avdelningspersona- 

len. 

Vem samverkar med vem? 

I cirka 30 20 av fallen (41/143) etablerades redan 

primärt (i något fall under behandlingens gång) 

ko-terapi med två befattningshavare ansvariga för 

handläggningen. Anledningen till sådan ko-terapi 

var skiftande: behovet att komplettera en utbild- 

nings- och yrkesbakgrund med en annan erfaren- 

het, utbildningsskäl, kontinuitetsskäl eller behov av 

två terapeuter för familjeterapi. 

I mönstret av ko-terapier tenderar vårdpersonal 

och psykolog till mer ko-terapi än andra personal- 

kategorier och även till ett bredare kontaktmöns- - 

ter (tabell 9 och 10). För läkare under utbildning 

utvecklas ett ändrat mönster så att antalet ko-tera- 

pier stiger från 0 i första till 18 i den andra pe- 

rioden. 

De konstaterade skillnaderna är ganska små 

men trots detta så konsistenta att de sannolikt av- 

speglar systematiska skillnader i arbetssätt och ar- 

betsfördelning. 

Resultatet visar samverkan av personal med 

Tabell 9. Ensamterapi|ko-terapi fördelat på olika yrkes- 

kategorier. 

En jämförelse mellan period I och 2 

  

  

Yrkeskategori Totalt antal Därav in- Yrkeskategori Period 1: Period 2: 

fall ensam- skrivna vid S:a därav S:a därav 

terapi + ko- kliniken pat ko- pat ko- 

terapi terapi terapi 

Sjuksköt/sköt 7 28 8 3: 10 Sjuksköt/sköt 14 ebb 18 ER ES 8: 10 

Kurator | 20 2 1: 10 Kurator 8 FAR 1 REN da PAR 

Psykolog 2 49 4 1: 10 Psykolog 14 6:10: 35 7: 10 

Läkare under utbildning 3 53 6 1: 10 Läkare under utbildning 11 0) 42 4: 10 

Överläkare å 28 vå 1: 10 Överläkare 15 3:10 13 4: 10 
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Tabell 10. Vem är ko-terop2ut under behandlingens 

  

  

  

gång? 

Yrkeskategori Yrkeskategori 

KARMA Se ERIG, SG är 

I. Sjuksköt/sköt or TE SA SKARA GÅ EE 

2. Kurator — — 5 oo — 

3. Psykolog f Öre FOVSE” SER I ar 

4. Läkare under utbildning 4 10.4 

5. Överläkare JU Bor 
  

(1 markering för varje yrkesperson, 2 markeringar inom 

samma ruta om båda terapeuterna faller inom samma 

yrkeskategori) 

olika utbildning och referensram såtillvida att psy- 

kologerna i stor utsträckning kompletterat personal 

med mer medicinsk utbildning. Den andra yrkes- 

kategorin med dominerande psykosocial referens- 

ram, kuratorerna, visar en annan bild med huvud- 

sakligen ensam-terapi och ko-terapi endast med 

psykologen. ; 

Även överläkaren har förhållandevis liten fre- 

kvens av ko-terapi. Till detta resultat måste dock 

fogas kommentaren att tidsmässigt begränsade in- 

satser i form av kort handledning från överläka- 

rens sida etc icke journalförs och därför icke re- 

gistrerats. Anmärkningsvärt är dock att ingen re- 

gistrerad ko-terapi förekommit mellan överläkare 

och underläkare. Det kan sammanhänga med att 

behovet av utbildningskontakter blivit väl tillgodo- 

sett i avdelningsarbete, auskultation, vid konsult- 

arbete etc. Men det kan också avspegla en risk 

att överläkarens traditionella handledning av un- 

derläkare kan komma på undantag i ett läge då 

ökade kontakter mellan överläkare och psykolo- 

ger/kuratorer kan ha dubbel motivering: klinisk 

handledning av dessa yrkesgrupper men också en 

komplettering av teamets terapeutiska bredd ge- 

nom personal med en mer renodlad psykosocial 

referensram. 

SAMMANFATTANDE DISKUSSION 

Resultatet belyser att det varit möjligt att utveckla 

våra grundläggande riktlinjer vid försöksverksam- 

heten med lagarbete. Med den fördelning som 

skett vid fördelningskonferenserna har patienter 

31—753397 

och personal accepterat öppenvårdskontakter med 

andra än läkare och också återkommit för upp- 

repade besök. Terapeutbyten har förekommit i en- 

dast ett fåtal fall och utan någon påtaglig ström- 

ning i riktning mot ökade läkarkontakter. 

— Endast en antydan till något högre återbuds- 

frekvens hos patienter som fått kontakt med 

andra än läkare har kunnat noteras. 

Vårdpersonalens öppenvårdskontakter har i nå- 

got större utsträckning karakteriserats av ko-tera- 

pier och i något större utsträckning av patienter 

som senare lagts in för halvöppen eller dygnet- 

runt-vård. 

I samtliga fall av ko-terapi kunde behandlingen 

under follow-up perioden fullföljas med konti- 

nuerlig kontakt med åtminstone någon av de pri- 

mära terapeuterna. 

Så långt de tre första av de inledningsvis upp- 

ställda frågeställningarna (1; 2.1—2.2). 

Vad gäller den sista frågeställningen (2.3.) ger 

resultatet vid handen att lagarbete inte automa- 

tiskt innebär en tendens till samarbete mellan per- 

sonal med kompletterande utbildning och refe- 

rensram. 

Fortsatta frågor. Vår egen väsentliga behållning 

av undersökningen är att den belyser att en omor- 

ganisation av traditionell psykiatrisk öppenvårds- 

mottagning till ett teamarbete varit möjlig att ge- 

nomföra relativt snabbt och med ganska små 

medel. 

Den djupare betydelsen av detta för patienter, 

personal och vårdekonomi har inte kunnat bely- 

Sas. | 

Här kan a priori men också med utgångspunkt 

från undersökningsresultatet en rad följdfrågor 

uppställas: 

Beträffande patientfaktorer 

0 För vilka diagnostiska och andra kategorier 

kan en motsvarande arbetsfördelning komma 

till stånd? 

0 Patienternas preferenser vid fritt val av tera- 

peutkategorier? 

9 Olika kontaktmönsters effekter på patienternas 
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välbefinnande, sjukskrivningstid, familjeför- 

hållanden etc? 

Beträffande personalfaktorer 

€ Personalens attityder och erfarenheter av olika 

kontaktmönster? 

& Betydelsen av personliga/professionella fakto- 

rer för fördelningen av arbetsuppgifter? 

e Utvecklingen av en integrerad arbetsform med 

kompletterande personal och synsätt kontra en 

konfliktmodell med samarbete mellan läkare- 

läkare, läkare-sjuksköterska å ena sidan och å 

andra sidan psykologer-psykologer, psykolo- 

ger-kuratorer? 

Beträffande samhälleliga och politiska faktorer 

e Vårdekonomiska aspekter på olika arbetsför- 

delning? 

Ö Behov och möjlighet av ändrade bestämmelser 

när det gäller sjukskrivningsrätt och andra för- 

säkringskassebestämmelser knutna till vissa 

personalkategorier etc? 

Fortsatta undersökningar av dessa och liknande 

frågeställningar är angelägna socialmedicinska 

forskningsuppgifter. 
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