Utveckling av ett natverk for praktikbaserade studier om
effekterna av samtalsbehandling

Teoretisk bakgrund

Det etablerade séttet att mita effekter av psykologisk behandling &r att géra randomiserade
studier. Under de senaste decennierna har samhallet visat stort intresse for att ta reda pé vilka
psykologiska behandlingsmetoder som ger effekt. Man har d4, bade 1 Sverige (SBU,
Socialstyrelsen) och i andra lédnder, anvént resultat fran randomiserade studier for att bedéma
olika metoders effekt. Resultaten fran sddana studier har i hog grad bidragit till att 6ka
kunskapen om psykologisk behandling. Vi vet mer om vilka behandlingar som &r effektiva
och vi vet mer om hur behandlingsforskning kan bedrivas.

Under senare ar har forskare i olika lander foreslagit att resultaten fran de randomiserade
studierna behover kompletteras med en annan typ av studier, som man brukar kalla for
praktikbaserade. Skilet &r att de randomiserade studierna innehéller restriktioner som kan
gora resultaten svéra att generalisera till den vardagliga kliniska verkligheten. Ett uttryck for
intresset for praktikbaserade studier &r att det kommer att finnas ett sérskilt kapitel om dem i
den kommande versionen av "Handbook of psychotherapy and behavior change”.

Randomiserade studier kan sdgas fungera som experiment, dir man vill att allt ska héllas
konstant utom den enda variabel som forskaren avsiktligt 1ter variera, nimligen
behandlingen. Det kan till exempel betyda att hilften av patienterna i en studie far
interpersonell terapi och den andra hélften far kognitiv beteendeterapi. Patienterna fordelas
slumpmassigt till de tva behandlingsformerna, och om grupperna ér tillrdckligt stora kommer
det inte att vara ndgon statistiskt signifikant skillnad mellan de tva grupperna i fraga om
andra faktorer som kan kidnneteckna patienterna, till exempel symtomniva eller alder. Man
sdger att man héller dessa faktorer konstanta. Det betyder att man “rdknar bort” till exempel
patientens forvantningar pa vilken sorts behandling som kan passa hans problem, hans
forméga att tillgodogora sig en viss typ av behandling och hans psykiatriska och psykosociala
problematik. Man forsoker ocksa konstanthalla faktorer hos terapeuten, sa som hennes
erfarenhet och kunskap om behandlingsmetoder som ligger utanfor riktlinjerna for de
behandlingar man vill studera och dven hennes uppfattning om behandlingens l&dmplighet och
trovardighet. Ofta gor man detta genom att forsoka se till att de olika behandlingsalternativen
har rimlig trovirdighet i behandlarnas 6gon, till exempel genom att de har god utbildning i
den behandling de ska ge. Aven de sociala forutséttningarna for och uppfattningarna om de
studerade behandlingarna antas vara lika.

Om ett foretag som tillverkar utsdde vill veta om en ny sort dr béttre 4n den man sélt tidigare
ar en randomiserad studie det ritta sdttet att gd till viga. Man sar det nya och det gamla
utsédet pa akerlotter som fordelats slumpmaissigt. Om man har tillrickligt manga ékerlotter
att s p4 kommer den naturliga variationen i jordman, klimat och andra forutséttningar att



jdmna ut sig for de tva utsddessorterna. Man kommer med stor sékerhet att veta om det nya
utsddet verkligen &r béttre &n det gamla.

Samma sak giller dubbelblind-undersdkningar av nya likemedel. Om varken doktorn eller
patienten vet vilken medicin som ir den verksamma medicinen och man har satt stopp for
patientens och doktorns naturliga bendgenhet att forsoka rikna ut vilken som dr den
verksamma s& har man kontrollerat for forviantanseffekterna och man kan lita pa resultatet.

Men nir bade behandlare och patient vet vilken psykologisk behandling som ges, och har
uppfattningar om vilken som skulle vara den bésta for patientens specifika tillstdnd, for man
in grus i experimentet. Faktorer som inte har med sjdlva metoden att gora kommer att paverka
resultatet. Patienten har lést i tidningen om vilken behandling som har effekt, eller vet att han
vill prata om sin mamma for att bli béttre. Terapeuten ar entusiastisk infor en ny behandling
eller, tvartom, har blivit ombedd att utfora den for att man ska fa en jamforelsegrupp.

De randomiserade studierna ger kunskap om evidensbaserade behandlingar, brukar man siga,
och om de anvinds i den kliniska vardagen far man evidensbaserad praktik (EBP). I motsats
till denna ger de praktikbaserade studierna praktikbaserad evidens (PBE). Praktikbaserade
studier kan goras pa ménga olika sétt, men grunden i dem ar att man undersoker den
behandling som ges i den kliniska vardagen. Man véljer inte behandlingar, terapeuter och
patienter utan ser pa utfallet hos alla patienter som gér hos alla behandlare och som far alla
behandlingar som ges pé enheten.

Fordelen med praktikbaserade studier dr att man studerar effekterna av den behandling som
behandlare och patient tillsammans har kommit fram till utifrdn behandlarens kompetens och
beddmning och patientens dnskemaél och forméga. Olika typer av interventioner kan anvindas
1 samma behandling, patientens problembild kan férdndras under behandlingsforloppet,
samsjuklighet av komplicerat slag, som missbruk eller neuropsykiatrisk problematik, bemots
och behandlas som brukligt 4r pa mottagningen. Man studerar inte enbart behandlingar som
passar in i inklusions- och exklusionskraven i randomiserade studier.

Den uppenbara bristen i praktikbaserade studierna &r att det &r svart att virdera
behandlingsintegriteten. I randomiserade studier har man nufortiden oftast noggrann kontroll
pa att behandlingsmetoden anvénds pa det sétt som behandlingsriktlinjerna foreskriver, till
exempel genom att filma samtal och skatta foljsamheten. I praktikbaserade studier, dér man
ofta har stora dataméngder, har man séllan ndgon annan kontroll pa att behandlingen utforts
pa “ratt” satt dn att behandlaren uppger det. Detta blir ocksa en av de intressanta fragorna nir
man funderar pa skillnader i vilken kunskap vi far fran dessa tva forskningstyper. Nar vi
undrar om interpersonell terapi har effekt pa depression kan vi frdn randomiserade studier fa
veta vilket resultat den kan f4 om den utfors av terapeuter som har valts ut for att de dr kdnda
som skickliga IPT-terapeuter, som far handledning pa terapin och den ges till patienter som
har valts ut for att de inte har alltfor mycket andra problem. Fran praktikbaserade studier far
vi veta vilken effekt den har om den ges i den vanliga varden i psykiatrin eller primédrvarden i
Eslov eller Arvika.



Det har under det senaste decenniet gjorts flera mycket stora praktikbaserade studier. Ett
exempel dr Michael Lamberts studier dir han har anvint utfallsinstrumentet OQ-45. Ett
annat ar Louis Castonguay som tillsammans med sina medarbetare har anvdant TOP som
utfallsmatt. Ett tredje exempel ar studierna med CORE-systemetet. Var forskargrupp i
Linkdping har under nigra ar anvant CORE i primérvarden och psykiatrin och utvecklar nu
denna studie.

Det finns flera vetenskapligt intressanta fradgor som har tagits upp i de praktikbaserade
studierna och som sannolikt far béttre svar héir dn i randomiserade studier, eftersom vi ror oss
med storre dataméngder. En ér fragan om hur minga samtal man behdver for att na rimlig
effekt. Vi har under nagra decennier lért oss att det finns en dos-effektkurva (bandyklubban)
som innebadr att symtomreduktionen &r storst vid de forsta samtalen och sedan avtar
successivt 1 ldngre terapier. Denna modell har i ndgra studier som bygger pa PBR ersatts av
en modell som béttre svarar mot de data man har, ndmligen en ”good-enough”-modell som
innebdr att patienters symtomreduktion i princip ar linjir men snabbare for de patienter som
far farre samtal. I praktiken betyder detta att det beslut som patient och terapeut tillsammans
fattar om hur manga ginger man ska traffas bygger pé en rimlig bedomning av patientens
behov. Detta beslut dr bittre &dn foreskrifter om att patienter ska fa ett visst antal samtal.

En annan fraga som har studerats med data fran praktikbaserade studier &r terapeutfaktorn,
alltsé frdgan om hur stora skillnader det 4r mellan olika terapeuters genomsnittliga resultat.
Svaret finns 4nnu inte, men en kvalificerad gissning dr 7-8%, vilket dr i nivd med vad
alliansen bidrar med (och ddr man ska tdnka att dessa gar omlott). Ju mer data vi far fran
stora studier med manga terapeuter, desto battre kommer vi att forsta vilka utfallsskillnader
det finns mellan olika behandlare och vilka faktorer som péverkar dem.

Andra frdgor dir analysen kan fordjupas, och som var forskargrupp har borjat titta pa, ar
sambanden mellan resultat och allians. Eftersom vi har sa stora datamangder kan vi géra
analyser som ger stabilare resultat &n man tidigare kunnat fa. Tva tankevéckande fynd fran
vara data ar att alliansen forefaller predicera utfallet redan fran det forsta
behandlingssamtalet, starkare for varje samtal och oberoende av om patienten har forbattrats
nir patienten skattar sin upplevelse av alliansen, och att terapier dér det forekommer problem
i alliansen och dir dessa 10ses far béttre resultat dn terapier dér de inte finns nagra
alliansproblem.

Praktikbaserade studier flyttar fokus fran metod till patient och behandlare. Istillet for att
undersdka om en viss metod har battre effekt &n en annan, fragar vi hur en viss patient
forbéttras och vilka faktorer som i sa fall bidrar till forbéttringen. Man undviker pé det séttet
“myten om likformigheten hos patienter” , som egentligen inte 4r en myt utan en méalséttning
hos randomiserade studier. I praktikbaserade studier kontrollerar man inte for variansen i
olika faktorer som kinnetecknar patienterna, utan man undersoker betydelsen av dem.

En annan viktig fordel med de praktikbaserade studierna &r att de ger en ny syn pa
behandlarens roll och hur hennes kompetens kan utvecklas. Data fran patienter i
praktikbaserade studier kan samlas in med ldnga eller med korta intervaller. Det har blivit allt



vanligare att man ber patienten skatta sitt tillstdng och sin upplevelse av
behandlingsrelationen vid varje samtalstillfille. Detta ger mdjlighet for behandlaren att f4 en
direkt rapport om hur samtalskontakten utvecklas.

Det ér viktigt for alla terapeuter att 14ra sig en metod (eller flera). Ofta hamnar behandlare i
ett 1age dér de utgér fran sin metod och forsoker fa patienten att anpassa sig till den. Ibland &r
det bra. Men ett rimligare tillvigagangssitt kan vara att anpassa metoden efter patienten,
inom de ramar som behandlarens kompetens medger forstas. Da blir det naturligt att
behandlaren utvecklar sin kompetens genom att hon, med hjilp av aterkopplingen fran
patienten, utvecklar sin formaga att anvdnda metoden pa ritt sitt med rétt patient, och att
kombinera metoden med andra metoder nér det behovs. Traditionellt har vi lart ut psykoterapi
genom att pd olika sétt visa och beskriva hur man ska gora (teori, fallbeskrivningar, riktlinjer
och manualer, sessionsrapporter, instruktionsfilmer, handledning pé sessionsrapport eller pa
inspelad film). Men vi har inte kopplat det behandlaren gor till patientens utveckling mer dn
genom behandlarens egen bedomning av patientens framsteg och mojligen genom patientens
skattningar efter terapins slut. Med tydlig och aterkommande aterkoppling fran patienten dkar
mdjligheten att finkalibrera

Nér vi borjar samla data fran patienter i vardagsarbetet blir det alltsé naturligt att stélla fragan
hur behandlaren kan f3 tillgang till dessa och nytta av dem, alltsa feedback pa till exempel
reduktion av symtom och andra problem och pé patientens uppfattning om
behandlingssamarbetet. Det har varit en viktig del av utvecklingen av praktikbaserade studier
att ocksa skapa effektiva feedbacksystem. Sarskilt om man ber patienten skatta sitt tillstdnd
fore varje samtal skapar man forutsittningar for regelbunden feedback. Patientens utveckling
kan da jdmforas med antingen teoretiskt skapade eller empiriskt berdknade forviantade kurvor
for symtomforbittring (ref). Det innebér att vi anvinder patientens respons pa behandlingen
pa ett satt som liknar det sdtt som man anvinder labsvar i medicinsk behandling.

Med en feedbackbaserad kompetensutveckling kan behandlaren testa sitt forhallningssétt, sin
arbetsmodell, direkt mot de svar som patienten ger. Behandlaren kan utveckla och forfina sitt
forhallningsétt till den enskilde patienten, och hon kan successivt utveckla ett alltmer
nyanserat sétt att mota enskilda patienter med sin metodrepertoar. Forskningen pa detta
omrade har visat att behandlare ofta har en 6verdrivet positiv syn pé sin egen kompetens.
Feedback i enskilda terapier har visat sig sérskilt anvindbara nér patienten dr pa vag att bryta
terapin och da behandlaren far mgjlighet att bli medveten om allvarliga problem 1
behandlingen.

Den kanske storsta langsiktiga virdet med praktikbaserade studier &r att de ger mdjlighet att
jamfora resultaten mellan olika mottagningar och kliniker. Det finns forbluffande lite
information om vilka resultat behandlingen av psykiska problem ger i olika verksamheter.
Visserligen pagér det en uppbyggnad av kvalitetsregister, men hittills har de inte gett
anvandbar aterkoppling om behandlingsresultat for enskilda mottagningar. Michael Lambert
papekade for ett par ar sedan foljande: “The historical evidence for medical institutions to use
evidence from quality of care studies includes ignoring important findings on the variability
of outcomes across hospitals and clinicians and the regular failure of institutions ... and



providers to make use of such information to directly improve patient outcomes. No one has
yet documented such failures in the area of psychological treatments, but it is obvious the
field is content to use informal judgments instead of patient outcome data to evaluate
therapists” (Lambert, 2010, p. 175). Och Laura Hartman, tidigare forskningschef pa SNS,
skrev 1 DN i forra hosten efter det att hon varit tvungen att sluta efter en kritisk rapport om
bristen pa utvirdering av vélfardstjinster: ... sé langt som mojligt bor man striva efter att
méta resultat, “output”, i stillet for insats, ”input”. Elevers kunskaper, arbetslosas
jobbchanser och patienters tillfrisknande ar exempel pé resultatmétt, medan larartéithet och
antal besok hos jobbcoachen eller doktorn méter insats.”

Aterkoppling till verksamheter innebir att man kan stiilla fragor av typen: ”Hur forbéttras
deprimerade kvinnor som fér kognitiv terapi pa var mottagning i jamforelse med dessa
patienter pd andra liknande enheter?” Man kan alltsa fa ganska precis information om
verksamhetens styrkor och svagheter informationsinhdmtningen &r valorganiserad. Detta ar
en springande punkt. Hittills har utvirderingar av psykologisk behandling skett mycket
lokalt. Varje enhet letar upp sina instrument och viljer sin egen design, och man forlorar helt
mdjligheten att gora meningsfulla jamforelser.

Flera fragor blir viktiga att ta itu med om vi skaffar oss kunskap om terapiutfall i storre skala.
Vem ska ha tillgang till informationen och i vilken form? Patienten? Behandlaren? Chefen?
Och hur hanterar vi olika typer av utfall? Vad gor vi med den behandlare som visar sig ha
samre resultat dr sina kollegor? Fragorna dr komplicerade, men det betyder inte att det inte dr
dags att ta itu med dem.

Sammanfattningsvis kan man sdga att praktikbaserade studier ar ett viktigt komplement till
randomiserade studier. De ger kunskap om effekterna av de behandlingar som vardagligen
bedrivs i olika vardsammanhang. De kan svara pa frigor som vilka patienter som lampar sig
for vilka behandlingar och om optimal ldngd pa behandlingar. De ger ocksd mdjlighet till
aterkoppling av behandlingsresultat, bade sessionsvis i enskilda terapier, till terapeuter och
till mottagningen. Det dr hog tid att sitta igdng, och att gora det pa ett genomtinkt stt.

Forskningsprotokoll

Den studie som vi nu genomfor utgér fran att alla de verksamheter som deltar anvander
samma basdesign for datainsamlingen. Det finns mojligheter att gora tilldgg nér det géller
métningarna i borjan och slutet av behandlingen. Den design som beskrivs hér ér alltsa
minimidesignen.

Utvérderingen handlar i forsta hand om att underska om patienten far hjdlp med de besvér
och symtom som han eller hon soker for. Den viktigaste delen av undersdkningen &r att
patienten fyller i formuldr med fragor om hans eller hennes tillstind och om hur
behandlingsalliansen uppfattas. Aven behandlarna fyller i formulir om patienterna och
behandlingen.



Patienten fyller i tva formuldr i samband med varje samtal hos sin behandlare, ett fore
besoket och ett efter besoket. Formuliret fore besdket handlar om hur vilka problem patienten
har (CORE-OM) och formuléret efter besoket handlar om hur patienten har uppfattat
samarbetet i det just genomforda samtalet (WAI). Patienten far bada formuldren fore
samtalet, antingen sammanhéftade med en framsida dér det star ”"Hur gér det i
samtalsterapin?” eller separat som CORE-OM och WAL

Behandlaren fyller ocksa i ett WAI-formulidr om behandlingssamarbetet efter varje samtal.
Skilet till att patienter och behandlare fyller i formuldr om hur samtalet har upplevts ar att det
ar val kant att patientens och behandlarens uppfattning om behandlingsrelationen har stor
betydelse for behandlingens resultat, och det dr viktigt att fordjupa denna kunskap i det
aktuella behandlingssammanhanget.

Behandlarna fyller dessutom, fore och efter hela behandlingen, i formulér om hur de bedomer
patientens tillstind och om vilken behandling han eller hon fér eller har fatt. Det &r ett
formulér som fylls i vid behandlingens start (Beddmningsformulér) och ett formulér som fylls
i nér behandlingen &r avslutad (Avslutningsformulér).

Det dr angelédget att alla behandlare pa mottagningen som har samtal med patienter 4r med i
undersokningen, for resultatet blir mycket mer anvéndbart om s ménga som mojligt 4r med.
Det blir ockséd mer meningsfullt att ge aterkoppling om klinikens eller mottagningens
generella resultat om s& ménga behandlare som mdjligt r med.

Undersokningen giller nya patienter, eftersom vi vill veta vilken effekt hela
samtalsbehandlingen, fran bdrjan till slut, ger. Manga patienter som borjar en
samtalsbehandling har tidigare varit patienter pa mottagningen. Det géller da att bestimma
vad det innebir att man borjar en ny samtalsbehandling. Tva kriterier kan anvédndas. Det ena
ar att patientens tidigare behandling slutade minst tre manader innan den aktuella inleds. Det
andra &r att &ven om patienten gétt i samtal till helt nyligen sa ska den nya behandlingen
innebéra en helt ny typ av behandling. Ett exempel kan vara att en patient gatt i en gles
samtalskontakt under nagot &r, men nu borjar en KBT-terapi hos en ny behandlare.

Ofta vet man inte, ndr man tréffar en ny patient, om kontakten ska leda till en
samtalsbehandling. Det har visat sig att detta ibland leder till att man inte tar upp fragan om
att delta i undersokningen direkt med patienten, och nir man sen efter ngra samtal inser att
det dr en samtalsbehandling man &r inne i tar det emot att friga om patienten vill vara med 1
undersokningen. Risken &r att ménga patienter missas pa grund av denna osékerhet i vart
kontakten ska leda.

Det enklaste séttet att hantera problemet &r att utga fran att patienten ska tillfragas om att
delta i undersokningen, om det inte &r alldeles sjdlvklart att det inte kommer att bli frdga om
nagon samtalsbehandling. Det dr bara en fordel for kunskapen om mottagningens sétt att
arbeta om dven patienter som inte kommer att inleda en samtalskontakt finns med med sina
skattningar pA CORE-OM och WAL



Men det kan forstas finnas en risk att patienter inte kommer med i studien for att man inleder
en kontakt med en patient och inte tinker att det ska bli en samtalskontakt, eller kanske
glommer bort att fraga om patienten vill vara med i undersdkningen. Det kan dé kénnas tokigt
att komma med fragan nér flera gdnger har gatt. Men ur studiens synvinkel ér det inte nagot
stort problem att ta med patienter som man har haft samtal med négra ganger. Béttre att fraga
dé an att inte fraga alls. P4 bedomningsformuléret finns en ruta dar man anger vid vilket
samtal patienten borjar fylla i formuldr. Om Du fyller i den rutan sa kan vi ta hdnsyn till att
det inte finns formuldr fran det forsta samtalet nir vi undersoker symtomforbéttring.

For vissa yrkesgrupper kan det vara tveksamt om ett samtal med en patient verkligen ska ses
som ett behandlande samtal eller om det snarare handlar om ett kort informationsutbyte eller
ndgot liknande. Detta géller kanske framst ldkare och sjukskoterskor men kan dven gélla
andra yrkesgrupper. Hér &r nagra riktlinjer for hur man kan tanka:

1. Samtalen ir planerade och pégar under storre delen av en timme
2. Samtalen handlar om patientens problem och livssituation
3. Samtalen berdknas dga rum med intervall som inte &r ldngre &n tre ménader

Anvind ditt eget omdome om det dr ett oklart lage!
For behandlarna ér proceduren vid utvirderingen denna:

1. De patienter som borjar en kontakt med en behandlare pa mottagningen mellan x/y
20xx och x/y 20yy tillfragas om att vara med 1 undersdkningen.

2. Studien handlar om nya samtalskontakter. Manga patienter aterkommer for behandling
och det kan vara svart att bestimma vad som &r en ny samtalskontakt. Principerna hér &r
alltsd att det ska ha gatt minst tre ménader sedan den forra samtalskontakten avslutades
eller att patienten byter behandlare till en som ger en behandling som patienten inte har
fatt tidigare (t ex fran glesa stodkontakter till en regelbunden samtalskontakt).

3. Om patienten accepterar att delta sa beskriver Du proceduren for honom eller henne.
Vid det forsta tillféllet fyller patienten i hela formulédret ”Hur gar det i samtalsterapin?”
efter samtalet. Det innehaller baAde CORE-OM och WAL

4. Om patienten avbdjer att delta frdgar Du om han eller hon accepterar att Du som
behandlare fyller i bedomningsformuléret. Eftersom ett av syftena med undersdkningen
ar att kartldgga vilka patienter som far samtalsbehandling ar det vardefullt att s4 manga
patienter som mojligt beskrivs pé detta formuldr. Om patienten avbojer dven detta
samlas inga data alls in om denna patient, mer 4n att du antecknar pé ett papper att en
patient har avstatt fran att medverka, samt hans eller hennes alder, kon och skilet till att



10.

11

12.

han eller hon inte ville vara med. Det &r viktigt att vi vet vilka patienter som inte vill
vara med.

Efter detta forsta samtal fyller Du sjilv i formuldret "Behandlingsallians WAI
Terapeutversion”. Dessutom fyller Du, efter detta forsta samtal eller s& fort Du gjort
Din bedomning, i formuldret "CORE bedomning”.

Varje morgon tar Du fram s ménga kuvert som Du har patienter som deltar i
undersokningen under den aktuella dagen. I varje kuvert ligger Du formuléret ”Hur gér
det i samtalsterapin?”. Pa dessa skriver Du patientens kod. I bokningsunderlaget ska det
framga vilken patient som ska ha vilket kuvert. Ett sétt dr att skriva patientens kod och
klockslaget i informationsrutan pa bokningsunderlaget och pa kuvertet som patienten
ska ha. Det finns sékert olika sitt att gora detta. Det viktiga &r att receptionspersonalen
pa ett enkelt sétt kan veta att en viss patient ska ha ett kuvert, och att det blir rétt kuvert.
Darefter lamnar du dagens kuvert till receptionen, dér patienterna himtar dem nér de
kommer. Efter varje patientbesok fyller Du i formuléret "Behandlingsallians WAI
Terapeutversion”.

Koderna skapar Du sjélv och Du forvarar sjilv kodlistan for Dina patienter. Det enda
som dr viktigt for undersdkningen dr att det &r samma kod pa alla formuldr som handlar
om en viss patient och att du sjélv hela tiden anvinder samma kod. Ingen annan
behover se kodlistan. Om en patient skulle vilja avsta fran att delta och Du redan har
lamnat ifrdn Dig patientens formulér behover vi veta vilken kod patienten har for att
kunna makulera hans eller hennes data.

Om patienten byter behandlare berittar Du for den nya behandlaren vilken kod
patienten har. Patienten behéller alltsd sin kod om han eller hon byter behandlare.

Nér patienten kommer ger receptionspersonalen kuvertet till patienten. Patienten far
sétta sig pa ett lampligt stille 1 vintrummet och fylla i CORE-formuléret fore
behandlingen. Patienten lagger formuléret 1 kuvertet, genomfor besoket och fyller
sedan, efter besoket, i Alliansdelen (WAI). Aven detta sker i véintrummet.

Flera mottagningar har ordnat det sé att patienten kan ldgga kuvertet i en lada i
receptionen eller vantrummet. Det finns kanske andra sitt att ordna detta, det viktiga ér
att patienten inte ska behova std i ko en ging till och att han eller hon inte tar med
kuvertet hem.

. Om patienten tréaffar flera olika behandlare vid olika tillféllen fyller han eller hon i

formuléren vid varje behandlingstillfalle.

Om patienten tréaffar flera behandlare vid samma behandlingstillfille fyller han eller hon
i ett formuldr om behandlingsrelationen efter behandlingen som handlar om kénslor och
tankar infor “behandlargruppen”.



13.

14.

15.

16.

Om patienten inte talar svenska kan vi erbjuda formulér pa engelska, serbo-kroatiska
och arabiska. Eventuellt kan vi dven ta fram formuldr pa somaliska.

Efter behandlingens avslutning fyller Du i formuldret “CORE avslutning”.

Efterhand samlar vi in kuverten for att kunna bearbeta svaren. Under tiden ska de
forvaras pa ett sékert sitt.

Forutom denna datainsamling som géller patientens tillstdnd och besvér och
upplevelsen av relationen mellan patient och terapeut ar det ytterligare tva formulir som
varje behandlare fyller i vid ett enda tillfdlle. Det &r ett formuldr som handlar om
Erfarenhet av och utbildning i samtalsbehandling och ett formulér som handlar om
arbetstillfredsstillelse



