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Förord 
 
I Värmland, liksom i landet i övrigt, har en kraftig ökning skett av sjukskrivningar på grund 
av psykisk ohälsa. Vid Vårdcentralen i Kil hade en psykiatrisjuksköterska anställts hösten 
2003 för patienter med psykisk ohälsa. En förfrågan om Försäkringskassans stöd för 
verksamheten hade kommit från Vårdcentralschef Marie-Louise Mauritzon. Mot denna 
bakgrund uppdrog Försäkringskassan i Värmland till Karlstads universitet, Institutionen för 
hälsa och vård, att planera och tillsammans med Primärvårdens FoU enhet utvärdera ett 
projekt som innebar att tillvarata psykiatrisjuksköterskans kompetens att förebygga psykisk 
ohälsa inom primärvård.  
 
Projektet som finansierades av Försäkringskassan i Värmland pågick under 2003 med viss 
förlängning t.o.m. februari 2004 för att pågående patientkontakter skulle kunna avslutas. 
 
En projektgrupp utsågs bestående av; Projektledare Lars Fjällman, och Tommy Elfstrand, 
Försäkringskassan Värmland, Eva Bergquist och Monica Olofsson, Vårdcentralen Krono-
parken, Marie-Louise Mauritzon och Eva-Lisa Mattiasson, Vårdcentralen Kil, Birgitta 
Bernbäck, Psykiatriska kliniken, Centralsjukhuset, Staffan Janson, Karlstads universitet/ 
Primärvårdens FoU-enhet, Birgitta Hedelin, Institutionen för hälsa och vård, Karlstads 
universitet.  
 
Under projekttiden hölls projektgruppen informerad om projektets utveckling genom två 
skriftliga lägesrapporter, juni och november 2003 samt en preliminär slutrapport juni 2004. 
Dessutom inbjöds projektgruppen till informationsmöten i juni 2003 och juni 2004. 
Arbetsfördelningen i forskargruppen har huvudsakligen bestått i att Institutionen för hälsa och 
vård planerat projektet och lagt tonvikt på den kvalitativa delen av utvärderingen samt del- 
och slutrapportering medan Primärvådens Fou-enhet har fokuserat på den kvantitativa delen 
av utvärderingen samt dokumentation och administration av data.  
 
Vi vill tacka alla de personer som på olika sätt, som patienter eller medarbetare på 
vårdcentralerna och universitetet, har medverkat i projektet. Några vill vi särskilt nämna. Det 
är framför allt de två sjuksköterskorna, Eva-Lisa Mathiasson och Monica Olofsson, som på 
nära håll låtit oss följa och studera deras arbete under projektåret. Utan deras öppenhet och 
engagemang hade projektet inte varit möjligt att genomföra. Margaretha Warnqvist vid 
Primärvårdens FoU-enhet har lagt ner ett omfattande arbete på utskrift av intervjuer, 
inläggning av data i statistikprogram samt andra administrativa uppgifter. Birgitta Blomberg 
vid Institutionen för hälsa och vård har deltagit i insamling och analys av såväl kvalitativa 
som kvantitativa data och Anna-Lena Berglund, Institutionen för hälsa och vård, har gett 
värdefulla synpunkter på uppläggning och slutrapportering. Stort tack till er alla! 
 
 
 
Karlstad den 20 oktober 2004 
 
 
 
Birgitta Hedelin   Staffan Janson 
Universitetslektor   Professor 
Institutionen för hälsa och vård     Primärvårdens FoU-enhet 
Karlstads universitet             Landstinget i Värmland 



 

          
 
Sammanfattning 
 
Psykisk ohälsa är ett omfattande och allvarligt folkhälsoproblem som förväntas öka ytterligare 
de kommande åren. I Sverige uppger 20-40 % av den vuxna befolkningen att de lider av 
psykiska besvär som ängslan, oro, ångest eller sömnbesvär. En ökning har skett hos både män 
och kvinnor under senare år. I Värmland ökade sjukskrivningarna för psykisk ohälsa mellan 
1998 till 2002 med 215 % för män och 256 % för kvinnor.  
 
På uppdrag av Försäkringskassan i Värmland genomfördes ett projekt med syfte att undersöka 
hur psykiatrisjuksköterskans kompetens kan bidra till att förebygga och lindra psykisk ohälsa 
hos vuxna patienter inom primärvård. Studiens frågeställningar var:  
Hur kan psykiatrisjuksköterskans omvårdnadskompetens bidra till den vård och behandling 
som ges till patienter som söker för psykisk ohälsa vid vårdcentralen?  
Kan psykiatrisjuksköterskans förebyggande arbete bidra till att undvika eller minska 
sjukskrivningar för psykisk ohälsa? 
 
Projektet genomföras genom att två sjuksköterskor med specialistutbildning i psykiatrisk vård 
anställdes under ett år vid två vårdcentraler i Värmland. Deras uppgift var att arbeta med 
personer i yrkesverksam ålder som inte tidigare hade kända psykiatriska problem men som 
var eller riskerade att bli sjukskrivna på grund av psykisk ohälsa. Projektet, som kan ses som 
en fallstudie, utvärderades med såväl kvantitativa som kvalitativa metoder. 
 
Resultatet visade att sjuksköterskorna haft kontakt med 209 patienter under året, knappt 
hälften av dessa (n=97) har utgjort undersökningsgrupp. I genomsnitt mötte sjuksköterskorna 
patienterna vid 5 tillfällen under 19 veckor. Sjuksköterskornas förebyggande arbete omfattade 
dels direkt patientkontakt och dels samverkan med andra inom och utanför vårdcentralen. Den 
individuella patientkontakten innebar att utveckla en förtroendefull vårdrelation och med 
samtalet som verktyg; ’visa, lära och träna’, ’underlätta’, ’lotsa och förmedla’, ’främja 
utveckling av personligt stöd’, ’genomföra hembesök’, ’föra patientens talan’, samt att 
’motivera och informera om läkemedel’. Medarbetare på vårdcentralen uppfattade sjuk-
sköterskornas arbete som en kompetensbreddning och avlastning. Själva upplevde sjuk-
sköterskorna arbetet som självständigt och stimulerande men även tungt och ensamt. 
Patienterna uppfattade kontakten som positiv genom att de fick någon utomstående 
professionell att tala med, fick ny kunskap, uppmärksammades som personer, upplevde 
medmänsklig samhörighet och konfrontation. Såväl depression som ångest minskade hos 
patienterna och känslan av sammanhang och livstillfredsställelse ökade under tiden de hade 
kontakt med psykiatrisjuksköterskan och denna förbättring kvarstod i stort sett oförändrad 
efter sex månader. Andelen personer som var hel- eller deltidssjukskrivna minskade till 
hälften mellan det första besöket och sex månader efter avslutad kontakt.  
 
Resultatet visar att psykiatrisjuksköterskornas kompetens kan bidra med förebyggande 
insatser inom primärvård. Det är ett av de kompetensområden som bör tillvaratas och 
vidareutvecklas för att möta de ökande psykiska hälsoproblemen i samhället. 
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Bakgrund  
Psykisk ohälsa är ett omfattande och allvarligt folkhälsoproblem. I Sverige uppger 20-40 % av 
den vuxna befolkningen i intervjuundersökningar att de lider av psykiska besvär som ängslan, 
oro, ångest eller sömnbesvär. En ökning har skett hos både män och kvinnor under senare år och 
ökningen har varit särskilt stor hos de yngre kvinnorna. Varannan kvinna och var fjärde man 
drabbas av depression någon gång under livet. (Folkhälsorapport 2001). Risken att före 60 års 
ålder bli psykiskt sjuk har i Lundbystudien, en långtidsstudie av psykiatrisk sjukdom, visat sig 
vara 43 % för män och 73 % för kvinnor. Samma studie visar att nära 15 % av befolkningen har 
en psykiatrisk diagnos vid en given tidpunkt (Forsell 1999). I en studie av sjukdomsbördan i den 
svenska befolkningen (Peterson m fl 1998) framkom att av de åtta vanligast förekommande 
diagnoserna kan fyra hänföras till psykisk ohälsa. Depression och neuros utgjorde, efter 
ischemisk hjärtsjukdom, den näst vanligaste diagnosgruppen liksom den näst tyngsta 
sjukdomsbördan hos båda könen. 
 
Fördelningen av psykisk ohälsa varierar starkt mellan olika grupper i befolkningen. Denna 
ojämlikhet ses framför allt mellan könen, mellan grupper med olika socioekonomiska 
förutsättningar och mellan olika regioner i landet. Skillnaderna avspeglas t ex i förskrivning av 
psykofarmakologiska läkemedel, vårdutnyttjande och höga sjukskrivningstal.  I Värmland var 
under oktober månad 2002 mer än 2500 personer sjukskrivna för psykisk ohälsa, inklusive stress 
och utbrändhet. Majoriteten (72%) utgjordes av kvinnor. Det är framför allt de offentliganställda, 
inom landsting och kommun, som är långtidssjukskrivna (>28 dagar) för psykisk ohälsa samt för 
stress och utbrändhet. Av lärare och andra som arbetar med barn och ungdom inom kommunen 
hade nära 40 % stress och urbrändhet som orsak till sjukskrivning. I Värmland ökade 
sjukskrivningarna för psykisk ohälsa mellan 1998 till 2002 med 215 % för män och 256 % för 
kvinnor. Av alla sjukskrivna i oktober 2002 var 26 % av männen och 39 % av kvinnorna 
sjukskrivna för psykisk ohälsa (Lundberg 2003). 
 
Det är i första hand primärvården som möter personer med psykisk ohälsa. Ett lokalt exempel på 
problemområdets omfattning kan tas från primärvården i Arvika. En journalgranskning visade att 
13 % av alla patienter hade en psykiatrisk diagnos och att dessa diagnoser utgjorde 11 % av alla 
diagnoser som ställts på mottagningen under 2003. Det visade sig också att patienterna hade fler 
än en psykiatrisk diagnos då 625 patienter tillsammans hade 1561 psykiatriska diagnoser 
(Matthiesen muntlig kommunikation oktober 2004).      
 
I de nationella målen för folkhälsa (SoU 2000:91) framhålls behovet av hälsofrämjande och 
förebyggande insatser. Det betonas att arbetet ska ske på bred front och anpassas till de 
förutsättningar som finns hos individer och grupper samt bygga på resurser i den lokala miljön. I 
samband med Psykiatrireformen (Reg.prop1993/1994:218) fastslogs ansvarsfördelningen mellan 
landsting och kommun. Landstingens ansvar omfattar att medicinskt förebygga, utreda och 
behandla psykiska sjukdomar medan kommunens ansvar inriktas på boende, sysselsättning och 
rehabilitering. Det förebyggande arbetet ska ske i samverkan mellan olika sektorer och genom att 
olika professioners kompetens tas till vara.  
 
Psykiatrisjuksköterskornas funktion i hälsofrämjande och förebyggande arbete har framhållits i 
en rad dokument. I Socialstyrelsens kompetensbeskrivningar framkommer att "En sjuksköterska 
med specialisering i psykiatrisk vård måste inom sitt yrkesområde kunna initiera och vidta 
åtgärder som syftar till att främja den psykiska hälsan och förebygga psykiska störningar hos 
människor i alla åldrar" (SoS 1995 s 28). Det hälsofrämjande arbetet avser här såväl befolknings- 
som grupp- och individnivå och innefattar att, med utgångspunkt från den lokala befolkningens 
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sammansättning, hälsotillstånd och sjukdomars spridning, identifiera risker, ta initiativ till 
åtgärder och samverka med andra samhällsorgan för att förebygga psykisk ohälsa. Också 
Psykiatrireformen (Reg.prop1993/1994:218) ställer krav på att psykiatrisjuksköterskornas 
yrkesutövning i större utsträckning ska förläggas till lokalsamhället och inriktas på andra 
målgrupper än patienter med psykiatriska diagnoser. I Sverige har psykiatrisjuksköterskorna 
huvudsakligen arbetat inom den psykiatriska vården. I kommunerna och primärvården finns 
ingen tradition att tillvarata psykiatrisjuksköterskors kompetens och funktion i hälsofrämjande 
och förebyggande arbete trots deras breda kunskapsbas som innefattar såväl faktorer som berör 
hälsans olika dimensioner som sjukdomsyttringar, deras konsekvenser och behandling. 
 
I andra länder däremot finns en lång tradition av psykiatrisjuksköterskor verksamma i 
lokalsamhället (Hedelin, Severinsson & Hummelvoll 2003). Det gäller framför allt i England där 
”Community psychiatric nursing” etablerades på 50-talet och inriktades först på de svårt psykiskt 
långtidssjukas integration i samhället. Under 80-talet började psykiatrisjuksköterskornas arbetet 
inriktas mer mot hälsofrämjande, förebyggande och tidig upptäckt av psykisk ohälsa hos 
personer inom primärvård (Godin 1996, Mackenna, Keeney, Bannon & Finn 2000, Brooker m fl 
1993). En genomgång av den forskning som rapporterats (Hannigan 1997) visar att behovet är 
stort av psykiskt hälsoarbete och psykiatrisk kompetens inom primärvården. Det gäller dels att 
upptäcka otillfredsställda psykiska behov hos patienterna men även att identifiera tidiga tecken 
på psykisk ohälsa som kräver snabbt ingripande och psykiatrisk specialistvård. Andra 
professioner inom primärvården har inte den tid eller kompetens som krävs och patienterna 
förväntar sig inte heller att kunna ta upp psykiska problem och få rådgivning eller andra 
interventioner av psykiatrisk karaktär när de söker till primärvården. I de studier som Hannigan 
granskat framkommer att såväl patienterna som allmänläkarna är mycket tillfredsställda med 
psykiatrisjuksköterskornas arbete i primärvården. I kontakten med psykiatrisjuksköterskan är det 
patientens perspektiv och livssituation som fokuseras snarare än en psykiatrisk diagnos (Bowers 
1997). 
  
I Norge anställdes psykiatrisjuksköterskor i ’kommunhelsetjensten’ under 1980-talet. Deras 
uppgift var i första hand att arbeta med sekundär och tertiär prevention för psykiatriska patienter 
och att ge stöd, råd och vägledning till anhöriga och till personal i ’kommunhelsetjensten’. 
Hummelvoll (2004) menar att den psykiatriska sjuksköterskans arbete i lokalsamhället kan liknas 
med en ”libero - funktion” som innebär ett varierat och indirekt metodbruk, anpassning till 
lokalsamhället, relationsarbete, tillit till eget utbud, information om egen verksamhet, många 
samarbetspartners, personligt funktionellt yrkeskunnande samt stor lokalkännedom. 
 
I Sverige har under senare år och i ökande omfattning psykiatrisk skolad personal efterfrågats i 
lokalsamhället, i etablerad verksamhet eller i tidsbegränsade projekt (se ex DN 2002). Som bas 
för verksamheten finns psykiatrin, primärvården eller kommunen. Arbetsinriktning, målgrupper 
och funktion varierar. I Sverige, liksom i de ovan givna exemplen, finns spännvidden från att 
stödja och följa upp psykiskt långtidssjuka personer i eget boende till att förebygga och tidigt 
upptäcka personer med lättare psykisk ohälsa (se ex Hedelin 2002, Hedelin & Svensson 1999, 
Hedelin & Strandmark 2001a,b). Inom primärvården i Värmland finns sedan början av 90-talet 
psykosocial kompetens genom att kuratorer eller psykologer anställdes (Englund 2000, Sund & 
Svensson 1996). På grund av den ökning som skett av psykisk ohälsa i befolkningen med ökande 
sjukskrivningar som följd, kan det vara angeläget att även ta tillvara psykiatrisjuksköterskans 
kompetens som en resurs för att minska psykisk ohälsa i befolkningen.  
 
Syftet med studien var att undersöka hur psykiatrisjuksköterskans kompetens kan bidra till att 
förebygga och lindra psykisk ohälsa hos vuxna patienter inom primärvård. 
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Studiens centrala frågeställningar var: 
• Hur kan psykiatrisjuksköterskans psykiatriska omvårdnadskompetens bidraga till den vård 

och behandling som ges till patienter som söker för psykisk ohälsa vid vårdcentralen? Vad 
innebär och hur genomförs arbetet för att minska patientens lidande, stödja patienten att klara 
av sitt dagliga liv och förebygga psykiatrisering? 

• Kan psykiatrisjuksköterskans förebyggande arbete bidraga till att undvika eller minska 
sjukskrivningar för psykisk ohälsa?  
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Projektets genomförande 

Projektets uppläggning 
Projektet inriktades på att utveckla former för förebyggande arbete med personer med psykisk 
ohälsa, som inte räknades till psykiatrins målgrupp, men som ändå behövde olika former av 
psykiskt och socialt stöd för att klara av att upprätthålla eller återgå till sin normala livsföring.  
 
Projektet genomfördes genom att två sjuksköterskor med specialistutbildning i psykiatrisk vård 
anställdes under ett år vid två vårdcentraler i Värmland. Arbetet byggde på en nära samverkan 
mellan psykiatrisjuksköterskorna och i första hand distriktsläkare, distriktssköterskor och 
kurator/motsvarande vid vårdcentralen, men även med företrädare för olika sektorer i 
lokalsamhället.  

Målgrupp 
Den patientgrupp som utgjorde målgrupp i projektet var vuxna personer i yrkesverksam ålder, 
16-65 år, som av distriktsläkaren bedöms lida av psykisk ohälsa som rubriceras som: Depression, 
Depressiv episod, Dysfori, Nedstämdhet, Oro, Trötthet, Sömnstörning, Stressreaktion, 
Maladaptativ stress, Krisreaktion, Ångesttillstånd. Även diffusa, kroniska smärttillstånd, 
psykogen smärta eller somatiska besvär där misstanken finns om bakomliggande psykiska besvär 
inkluderades. Personerna skulle ha arbete eller för tillfället var arbetslösa och deras besvär skulle 
vara så påtagliga att sjukskrivning var aktuell eller redan påbörjad.  
 

Däremot exkluderades personer med känd problematik relaterat till missbruk, psykos, djup 
depression eller grav personlighetsstörning samt personer med sjukbidrag. 

Ramar 
Patienterna remitterades till psykiatrisjuksköterskan av distriktsläkare, distriktssköterska eller 
kurator vid vårdcentralen eller aktualiseras i samband med kugghjulsmöte. Distriktsläkaren 
kvarstod som patientansvarig läkare (PAL) under den tid patienten hade kontakt med 
psykiatrisjuksköterskan. Muntlig konsultation och rapportering mellan psykiatrisjuksköterskan 
och PAL skedde vid behov. Omvårdnadsdokumentation gjordes i patientjournalen.  
 
I övrigt lades det förebyggande arbetet upp utifrån patientens specifika behov och livssituation 
och baserades på sjuksköterskans kompetens, bedömning och planering. 
 

Vårdcentralerna 
De vårdcentraler där projektet genomförts framstår som rätt lika när det gäller övergripande drag 
men har i grunden mycket olika förutsättningar för sin verksamhet.  De båda vårdcentralernas 
verksamhetsberättelser för år 2003 och kommundata vittnar om dessa likheter och skillnader. 
 
Vårdcentralen Kronoparken är en av åtta vårdcentraler inom Karlstads kommun och betjänade 
2003 ca 13 000 personer. Befolkningens medelålder är relativt låg, ca 35 år, vilket kan ha sin 
grund i att enheten ligger i samma område som universitetet. Upptagningsområdet beskrivs i 
verksamhetsberättelsen som ”ett Sverige i miniatyr” på grund av att både stads-, mindre tätorts- 
och landsbygdsbefolkning ingår. Upptagningsområdet beskrivs även som ett ”Världen i 
miniatyr” på grund av den höga andelen invandrade personer från många olika länder. I området 
finns även ca 350-400 asylsökande. Vårdcentralen betjänar således ett område där många 
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spännande kulturmöten sker men även dagliga kulturkrockar. Upptagningsområdet består av ett 
stort antal arbetslösa, människor med svåra traumatiska erfarenheter, många ensamhushåll och 
hem med svåra sociala förhållanden av olika slag. Olikheterna i kultur och hanterandet av sociala 
problem är tidskrävande och ställer stora krav på personalens kompetens.  
  
Vårdcentralen har ett allmänmedicinskt grunduppdrag med MVC/BVC, distriktssköterskor, 
läkare, kurator och fotvårdsenhet. Primärvårdens FoU-enhet är samlokaliserad med vård-
centralen liksom Sjukgymnastik, Barn och Ungdomsmedicinmottagning samt Studenthälsan som 
lånar vårdcentralens lokaler. 
  
Vårdcentralens satsningsområde är personer med; Diabetes, Astma, Hypertoni, Kroniska 
sjukdomar t ex MS, och äldre multisjuka, Utbrändhetssymtom, samt personer i behov av 
livsstilsförändring. 
 
Ett problem har varit den stora vakansen på läkartjänster vid Vårdcentralen. Rekrytering pågår 
ständigt men vikarier/stafettläkare anlitas för att avlasta ordinarie läkare och öka tillgängligheten 
för patienterna. När det gäller andra personalgrupper är tjänsterna tillsatta. 
 
Vårdcentralen Kil har ett upptagningsområde som motsvarar Kils kommun och omfattar ca 
12 000 personer. Tidigare var Kil en kommunikationsknutpunkt, både för järnväg, vägar och 
sjöfart (Frykensjöarna). Numera är Kil till stor del en pendlingskommun till Karlstad men de 
som arbetar i kommunen arbetar med jord- och skogsbruk, offentlig förvaltning och små-
företagsamhet. Kommunen har en relativt ung och stabil befolkningssammansättning. I 
jämförelse med länet och riket är andelen unga, 0-15 år, större och andelen äldre, 65 år och över, 
mindre i Kil.  De äldre har dock ökat något i förhållande till barn under det senaste årtiondet. När 
det gäller utbildningsnivå är eftergymnasial utbildning något lägre för män jämfört med länet i 
övrigt. Kvinnorna i Kil har i större omfattning än männen eftergymnasial utbildning men något 
mindre andel i jämförelse med kvinnor i länet.  
  
På vårdcentralen finns distriktssköterske- och distriktsläkarmottagning, BVC/MVC, Fotvård, 
Kurator/psykoterapeutmottagning. En avdelning för sjukgymnastik finns i även i lokalerna.  
Vårdcentralen har skrivit vårdprogram för Astma/KOL/allergi, Demens, Diabetes, Inkontinens, 
Katastrof vilka alla lett till utveckling av arbetsteam. Vid vårdcentralen finns även satsning på 
friskvård, arbetsmiljö liksom på psykisk ohälsa.   
 
Samtliga tjänster är tillsatta avseende distriktsläkare, distriktssköterskor, barnmorskor, under-
sköterskor och läkarsekreterare.  
 
Till båda vårdcentralerna finns en konsultpsykiatriker knuten.   

Sjuksköterskorna  
De båda sjuksköterskorna hade specialistutbildning i psykiatrisk vård och lång erfarenhet av 
arbete från olika områden inom psykiatrisk vård. En av sjuksköterskorna hade även 
distriktssköterskeutbildning. Båda hade olika kompletterande utbildningar i t ex massage, 
bildterapi och kognitivt förhållningssätt. Ingen av sjuksköterskorna har psykoterapeututbildning.. 
På en av de vårdcentraler där projektet genomfördes hade en av sjuksköterskorna arbetat under 
ca sex månader innan projektet påbörjades. Hon hade även erfarenhet från arbete som 
psykiatrisjuksköterska vid en annan vårdcentral tidigare.  Under projekttiden har sjuksköters-
korna regelbundet haft individuell handledning motsvarande 1 timme var 14:de dag av en 
kognitiv terapeut tillika psykiatrisjuksköterska.  
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Metod för utvärderingen 

Fallstudie 
Psykiatrisjuksköterskornas förebyggande arbete vid de två vårdcentralerna kan bäst beskrivas 
inom ramen för fallstudiemetodik. En fallstudie innebär enligt Merriam (1994) att komplexa 
sociala enheter som består av många olika variabler studeras. Fallstudien lämpar sig särskilt väl 
att använda i utvärderingar där enskilda indikatorer inte kan användas för att avgöra om en 
åtgärd, ett program, förändringsarbete eller en intervention varit framgångsrik. För att försöka 
fånga olika aspekter i utvärderingen och få ett så brett perspektiv som möjligt på 
psykiatrisjuksköterskornas arbete har triangulering mellan kvalitativa och kvantitativa 
datainsamlingsmetoder och datakällor använts.  

Datainsamlingsmetoder 
Den kvantitativa delen av utvärderingen syftade till att undersöka omfattning, innehåll och 
effekt. Den omfattade fyra delar:  
1) Kartläggning av det totala antalet patienter som sjuksköterskorna träffat under året 
2) Kartläggning av ett urval patientens sjukskrivning, totala vårdutnyttjande samt psykofarmaka 
förskrivning och annan relevant behandling, ett år innan, under kontakten samt sex månader efter 
avslutad kontakt med psykiatrisjuksköterskan. Ett konsekutivt urval omfattande totalt 97 
patienter genomfördes. Trettiofem patienter tackade nej till att ingå i projektet. De skäl som 
angavs var ofta att de endast ville ha något enstaka samtal för t ex information eller hade 
samtalskontakt på annat håll.  Data insamlas med hjälp av strukturerade intervjuer och 
frågeformulär. 
3) Självskattning av patientens psykiska hälsa och livskvalitet genomfördes vid första kontakten, 
vid den avslutande kontakten med psykiatrisjuksköterskan samt sex månader efter avslutad 
kontakt. De självskattningsskalor som användes var: 
The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Zigmond & Snaith 1985), KASAM- 

formuläret, kort version (Langius, Björvell & Antonovsky 1992, Langius & Björvell 1993) samt 
livstillfredsställelse skala (Fugl-Meyer, Bränholm & Fugl-Meyer 1991).  
4) Kartläggning av omfattning och innehåll i individuella patientkontakter med psykiatri-
sjuksköterskan, omvårdnadsåtgärder, hänvisning, hembesök, utåtriktat arbete, antal kontakter, 
problematik m.m. Data samlades med hjälp av en för ändamålet utarbetat instrument som 
ifylldes av sjuksköterskorna. 
 
Den kvalitativa delen av utvärderingen syftade till att få en djupare förståelse för arbetets 
innebörd, praxis och effekt. Den omfattade tre delar med tre olika undersökningsgrupper: 
1) Sjuksköterskorna skrev regelbundet ner konkreta händelser/omvårdnadssituationer (critical 
incidents, Flanagan, 1954) som de bedömde som gynnsamma/inte gynnsamma för patienten i det 
förebyggande arbetet. Totalt beskrevs 110 händelser vilka analyserades och tematiserades.  
Exempel på teman var konkreta vårdhandlingar, bedömning av patienter, sjuksköterskans 
yrkesfunktion, samarbete. Dessa teman utgjorde underlag för tio kvalitativa intervjuer 
omfattande 60-90 minuter, som genomfördes med sjuksköterskorna under loppet av projektåret.  
2) För att undersöka hur andra yrkeskategorier på vårdcentralen uppfattat psykiatri- 
sjuksköterskornas funktion genomfördes semistrukturerade intervjuer. Det var 11 personer som 
intervjuades; distriktsläkare, kuratorer, sjukgymnaster, en distriktssköterska, samt psykiatri-
sjuksköterskorna själva. Intervjuerna varade mellan 30-60 minuter. 
3) Patienternas erfarenheter undersöktes med hjälp av semistrukturerade intervjuer. Patienter vid 
respektive vårdcentral valdes genom strategiskt urval. Urvalet avsåg att täcka en så bred 
patientgrupp som möjligt avseende kön, ålder, skäl till kontakten, antal besök, tidsomfattning. 
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Trettiofyra personer tillfrågades om deltagande, tolv personer tackade nej.  Av de 22 som tac-
kade ja till deltagande uteblev två från avtalade tider. De 20 som intervjuades var; sex män 
mellan 31-60 år och 14 kvinnor i åldern 18-56 år och hade depression, ångest, stress- och 
relationsproblematik. Antalet besök hos psykiatrisjuksköterskorna varierade mellan tre och 14 
och genomfördes under en tidsperiod från en upp till 14 månader.  Merparten av intervjuerna 
genomfördes två till tre månader efter avslutad kontakt med psykiatrisjuksköterskan och pågick 
mellan 30 till 60 minuter, spelades in på band och skrevs ut ordagrant.  

Databearbetning och analys 
Data från de strukturerade intervjuerna och frågeformulären samt kartläggning av individuella 
patientkontakter kodades.  
Skattningsskalorna beräknades enligt följande.  
HADS beräknades enligt Zigmond & Snaith (1985) ångest respektive depressionspoäng. Poäng 
motsvarande <6 = normal, 6-10 =gränssnitt, >10 = trolig depressions- eller ångestdiagnos. 
Beräkningen av KASAM- formuläret genomfördes enligt de riktlinjer som givits av Langius & 
Björvell (1993). Grupp 1; 30-60 = låg KASAM, grupp 2; 61-75 = måttlig KASAM och grupp 3; 
76-90 = hög KASAM. För livstillfredsställelseskalan (Fugl-Meyer, Bränholm & Fugl-Meyer 
1991) räknades medelvärde på de nio frågorna där svarsalternativ 1 motsvarade mycket 
otillfredsställande och 6 motsvarade mycket tillfredsställande. 
 
Kvantitativa data bearbetades statistiskt med Excell och SPSS version 11 och redovisas i form av 
deskriptiv statistik och sambandsanalyser.   
 
De nedskrivna konkreta händelserna bearbetades genom att innehållsmässiga teman identi-
fierades i texten. Dessa teman utgjorde underlag för intervjuer med sjuksköterskorna.  
Samtliga kvalitativa intervjuer spelas in på band, skrevs ut ordagrant. I några fall fördes 
dessutom anteckningar under intervjun på grund av tekniskt krångel. Materialet analyseras med 
kvalitativ innehållsanalys (Burnard 1996, Graneheim & Lundman 2003). Först lästes alla 
intervjuerna igenom samtidigt som banden från intervjuerna avlyssnades för att få en känsla av 
helhet.  Innehållsliga teman identifierades i texten genom att jämföra likheter och skillnader. I 
nästa steg sammanfördes gemensamma kvaliteter och karaktäristiska mönster i texten till 
undergrupper under varje tema. Innehåll i de olika temana och med undergrupper beskrivs i 
resultatet och exemplifieras genom citat från intervjuerna. 
 
I resultatbeskrivningen varvas redovisningen av kvantitativa och kvalitativa data. 

 Etiska överväganden 
Projektet har godkänts av forskningsetiska kommittén vid Karlstads universitet (Dnr F46/03). 
Patienter som ingått i undersökningsgruppen har skriftligen gett informerat samtycke till att delta 
i studien. Genom den uppläggning som studien haft, med två utvalda vårdcentraler och två 
sjuksköterskor som varit anställda i projektet, kan kravet på fullständig sekretess inte garanteras 
annat än för de patienter som involverats. I resultatframställningen har en strävan ändå varit att 
enskilda individer, även bland de professionella, inte ska kunna identifieras. Därför har de två 
vårdcentralerna och sjuksköterskornas arbete redovisats sammanhållet, förutom initialt för att 
beskriva patientgruppen vid respektive vårdcentral. En återkoppling har gjorts genom att 
sjuksköterskorna fått läsa igenom rapporten för validering. 
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Resultat 
Resultatredovisningen har strukturerats så att först presenteras patientgruppen och därefter 
beskrivs det förebyggande arbetets genomförande, psykiatrisjuksköterskornas funktion på 
vårdcentralen ur medarbetares, patienters och psykiatrisjuksköterskornas eget perspektiv och 
slutligen redovisas patienternas hälsa, livstillfredsställelse och arbetsförmåga vid första och sista 
kontakten med psykiatrisjuksköterskorna samt 6 månader efter avslutad kontakt.  

Presentation av patientgruppen 
Under projektåret hade totalt 209 patienter haft kontakt med psykiatrisjuksköterskorna på de 
båda vårdcentralerna, 77 på Kronoparken och 132 i Kil.  Det var mer än dubbelt så många 
kvinnor än män, 142 relaterat till 66. Åldersgruppen 30-39 år var störst (85 personer) och endast 
29 personer under 30 år hade kontakt med psykiatrisjuksköterskorna. Som mest kunde en patient 
ha 27 besök men i medeltal gjordes 4.8 besök, (median 3) hos sjuksköterskorna. Kontakten 
pågick för någon 59 veckor men varade i genomsnitt 19 veckor (median 16).  

Undersökningsgruppen 
Av det totala antalet patienter har knappt hälften (n=97) utgjort den undersökningsgrupp som 
studerats närmare. I nedanstående redovisning, tabell 1, ingår, 49 patienter från vårdcentralen Kil 
och 48 från vårdcentralen Kronoparken.  
 
Tabell 1: Beskrivning av undersökningsgruppen.  

    
 Vårdcentralen Kil 

 
n = 49 % 

Vårdcentralen  
Kronoparken 
n = 48 % 

Totalt 
 
n = 97 % 

Kön    
Män 
Kvinnor 

15 31 
34 69 

14 29 
34 71 

29 30  
68 70  

Ålder    
 <  30 år 
 30-39  
 40-49 
 >  50 
 Bortfall 

  6 12 
20 41 
17 35 
  4 8 
  2 4 

  8 17 
14 29 
12 25 
12 25 
  2 4 

14 14 
34 35 
29 30 
16 16 
  4 4 

Civilstånd    
 Ogift 
 Gift/sambo 
 Frånskild 

15 31 
22 46 
11 23 

10 20 
30 61 
  9 18 

25 26 
52 54 
20 21 

Förskoleföräldrar    
 15 31   8 17 23 24 
Yrke    
 Ej facklärd 
 Facklärd 
 Akademiker 
 Studerande 
 Arbetslös 
 Ej angivet 

  7 14 
24 49 
10 20 
  3 6 
  - 
  5 11 

8 17 
21 44 
13 27 
  3 6 
  1 2 
  2 4 

15 15 
45 46 
23 24 
 6 6 
 1 1 
 7 7 
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Tabell 1 visar att patientgrupperna skiljer sig åt mellan vårdcentralerna framför allt när det gäller 
ålder och civilstånd. På Kronoparken var patienterna äldre än i Kil och de var även gifta/sambo i 
större utsträckning. Patienterna i Kil hade i större utsträckning förskolebarn.   
 
Fördelningen mellan könen var i stort sett lika mellan vårdcentralerna, det var mer än dubbelt så 
många kvinnor som män som ingick i gruppen. Sett till den totala undersökningsgruppen (n=97) 
var männen frånskilda i större omfattning än kvinnorna (27 % respektive16 %). En fjärdedel 
hade under det senaste året ändrat civilstånd, kvinnorna i högre omfattning än männen - ej 
redovisat i tabellen. Lika stor andel män som kvinnor hade barn i förskoleåldern. När yrke 
relaterades till kön framkom stora skillnader mellan män och kvinnor. Kvinnorna saknade 
fackutbildning i större grad än männen, av kvinnorna var 12 (18 %) ej facklärda medan för män 
var två (7 %) ej facklärda. När det gällde högre utbildning var situationen däremot omvänd, 20 
kvinnor (29 %) hade en akademisk utbildning medan tre (10 %) av männen hade motsvarande 
utbildningsnivå. 

Hälsa, vårdutnyttjande och arbetssituation året innan 
Vid det första besöket hos psykiatrisjuksköterskorna inhämtades information om patientens 
självvärderade hälsa, sjukvårdsutnyttjande och arbetsförmåga året innan kontakten påbörjades. 
Redovisningen i tabell 2 bygger på hela undersökningsgruppen, d.v.s. Kronoparken och Kil 
sammanhållen. 
 
Tabell 2 visar att tre av fyra patienter angett att de mått ganska eller mycket dåligt under året 
innan kontakten med psykiatrisjuksköterskorna. Kvinnorna uppgav att de mått dåligt i större 
utsträckning än männen. När patienternas ålder har relaterats till egenvärderad hälsa framkom att 
samtliga män under 30 år hade mått ganska eller mycket dåligt under året medan i åldersgruppen 
40-49 år har endast var tredje man uppgett att de mått dåligt. För kvinnorna ökade andelen som 
mått dåligt med stigande ålder, 73 % av kvinnorna under 30 år och 80 % av kvinnorna över 50 år 
uppgav att de hade mått dåligt under året – ej redovisat i tabellen. 
 
Som skäl till att man mått dåligt angavs huvudsakligen psykiska orsaker eller samtidigt 
förekommande fysiska och psykiska besvär. Alla, utom 5 personer i undersökningsgruppen, hade 
sökt vård för sina besvär och flertalet hade sökt vård hos mer än en vårdgivare. Totalt gjordes 
629 besök under året och 91 % av patienterna besökte vårdcentralen. Mer än 40 % sökte vård vid 
8 tillfällen eller fler under året.  
 
Endast hälften av de som mått psykiskt dåligt har angett att de sökt vård för sina psykiska besvär. 
Männen sökte för psykiska besvär i högre utsträckning än kvinnorna.  Huvudsakligen är det vid 
vårdcentralen patienterna har sökt vård.  
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Tabell 2: Självskattad hälsa, vårdutnyttjande och arbetssituation i undersökningsgruppen, året innan. 

  Män Kvinnor Totalt 
  N % N % N % 

Egenvärderad hälsa    
Egenvärderad hälsa 

Mycket/ganska bra 
Mycket/ganska dåligt 
Totalt 

 
 11 
 18 
 29 

 
 38 
 62 
 100 

 
 16 
 52 
 68 

 
 24 
 76 
 100 

 
 27 
 70 
 97 

 
 28 
 72 
 100 

Ohälsa relaterat till    
Psykiska orsaker 
Fysisk orsaker 
Fysiska/psykiska 
Totalt 

 10 
 2 
 6 
 18 

 56 
 11 
 33 
 100 

 24 
 3 
 25 
 52 

 46 
 6 
 48 
 100 

 34 
 5 
 31 
 70 

 49 
 7 
 44 
 100 

Vårdutnyttjande    
Sökt vård året innan 
Antal patienter 

 26 
 29 

 89 
 100 

 66 
 68 

 97 
 100 

 92 
 97 

 95 
 100 

Antal besök    
1-3  
4-7  
8-14  
> 15 besök 
Bortfall 

 8 
 9 
 5 
 3 
 1 

 28 
 40 
 20 
 12 
 4 

 17 
 14 
 17 
 10 
 8 

 30 
 23 
 30 
 16 
 12 

 25 
 23 
 22 
 13 
 9 

 30 
 28 
 27 
 14 
 10 

Skäl till vårdsök    
Psykiska orsaker 
Fysisk orsaker 
Fysiska/psykiska 
Hälsokontroll 
Bortfall 
Total 

 6 
 8 
 12 
 
 
 26 

 23 
 30 
 46 
 
 
 100 

 10 
 17 
 35 
 1 
 3 
 66 

 16 
 24 
 56 
 2 
 4 
 100 

 16 
 25 
 47 
 1 
 3 
 92 

 18 
 26 
 54 
 1 
 3 
 100 

Vårdgivare*    
vårdcentral 
sjukhusklinik 
företagshälsovård 
privatläkare 
paramedicin 
alternativmedicin 

 24 
 10 
 4 
 0 
 5 
 1 

 83 
 34 
 14 
 
 17 
 3 

 64 
 18 
 9 
 5 
 12 
 6 

 94 
 26 
 13 
 7 
 18 
 9 

 88 
 28 
 13 
 5 
 17 
 7 

 91 
 29 
 13 
 5 
 17 
 7 

       
* samma person har uppgivit flera vårdgivare 
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Patienterna ombads även beskriva hur deras arbetsförmåga huvudsakligen varit året innan 
kontakten påbörjades med psykiatrisjuksköterskan. Resultaten presenteras i tabell 3.   
 
Tabell 3. Arbetsförmåga, sjukskrivning och andra arbetsrelaterade förhållanden året innan relaterat till ålder.   

Ålder < 30 år 30- 39 år 40-49 år >  50 år n %  
Arbete/studier        

man 
kvinna 

3 
8 

9 
13 

4 
18 

5 
5 

21 
44 

75 
68 

 

Sjukskriven        
man 
kvinna 

- 
1 

4 
1 

2 
5 

1 
2 

7 
9 

25 
14 

 

Arbetslös        
man 
kvinna 

- 
2 

- 
3 

- 
- 

- 
3 

 
8 

 
12 

 

Föräldraledigt        
man 
kvinna 

- 
- 

- 
4 

- 
- 

- 
- 

 
4 

 
6 

 

Bortfall     4 6  
Totalt     93 100  
 
Både kvinnor och män angav att de året innan kontakten påbörjades huvudsakligen hade arbetat 
(n=58) eller studerat (n=7). Andelen män som huvudsakligen varit sjukskriven var nära dubbelt 
så stor som andelen kvinnor. Av de 16 personer som varit sjukskrivna angav 14 (82 %) att de 
mått ganska eller mycket dåligt under året. Av de som huvudsakligen hade arbetat eller studerat 
angav 44 (66 %) att de mått ganska eller mycket dåligt. Alla arbetslösa uppgav att de mått dåligt 
under året liksom tre av de föräldralediga kvinnorna – ej redovisat i tabellen.  

Hur genomfördes det förebyggande arbetet? 
Sjuksköterskornas förebyggande arbete har delats in i tre huvudteman; Organisation som avser 
uppdragsgivare, remiss, remissorsak och uppdrag. Direkt patientkontakt som omfattar att skapa 
vårdrelation, samtal som verktyg samt omvårdnadshandlingar. Indirekt patientarbete som avser 
samarbete inom och utom vårdcentralen. 

Organisation 
Uppdragsgivare och remiss 
Det var inte möjligt för patienterna att själva söka kontakt med psykiatrisjuksköterskorna utan de 
remitterades från andra yrkesgrupper inom vårdcentralen. Distriktsläkarna var de som remit-
terade merparten, 83 patienter. Distriktssköterskorna lämnade tio, kuratorerna tre och en barn-
morska en remiss till psykiatrisjuksköterskorna.  
 
Eftersom remissvägen var kort, bara inom vårdcentralens väggar, fick sjuksköterskorna oftast 
remissen samma dag den skrevs, men undantag fanns. Tabell 4 visar tidsförloppet.  
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Tabell 4: Remiss från uppdragsgivaren till psykiatrisjuksköterskan  

n % 
Samma dag 58 60 
Dag 1-10  30 31 
Dag 11-22 4 4 
Mer än 22 dagar 5 5 
Totalt  97 100 

 
Av tabellen framgår att fem remisser inkom efter mer än 22 dagar. Två av dessa hade först 
skickats till kuratorn, som i sin tur lämnade remissen vidare till psykiatrisjuksköterskan.  
 
När psykiatrisjuksköterskan fått remissen togs kontakt med patienten, huvudsakligen per telefon 
eller per brev, men för tre patienter skedde kontakten direkt via distriktsläkaren. De flesta (91 %) 
kontaktades inom sju dagar men två patienter besökte psykiatrisjuksköterskan redan samma dag 
som kontakten etablerades. Över hälften (57 %) gjorde sitt första besök inom 16 dagar. För 5 
patienter (5 %) dröjde det mer än 22 dagar innan de fick sitt första besök vilket kan relateras till 
semester/ledighet för såväl psykiatrisjuksköterskan som patienten eller att patienten lämnat 
återbud till tidigare föreslagna tider. För två av dessa tog det ända upp till 7-8 veckor från 
remissen skrevs till deras första besök kunde komma till stånd hos psykiatrisjuksköterskan.  
 
Remissorsak 
Den diagnos som patienterna hade framgick av remissen alternativt i journalanteckningar, se 
tabell 5.  
 
Tabell 5  Remissorsak  

Diagnos n % 
Depressionstillstånd 37 38 
Ångesttillstånd 11 11 
Ångest- och depressionstillstånd 8 8 
Krisreaktion 14 14 
Stressreaktion 12 12 
Värk- och smärttillstånd 4 4 
Övriga 10 10 
Bortfall 1 1 
Totalt 97 100 

 
Tabellen visar att merparten av patienterna (58 %) som remitterades till psykiatrisjuksköterskan 
var nedstämda/deprimerade, vilket även inkluderar maladaptiv utmattningsreaktion och utmatt-
ningsdepression, och/eller hade olika former av ångest (fobi, ångest och panikattack). Till dessa 
diagnoser relaterades ofta även somatiska besvär som högt blodtryck, ryggbesvär, frakturer, 
ischias. Gruppen ”Övriga” omfattar patientens livssituation, relationsproblem, trötthet, ätstörning 
samt psykosomatiska besvär. 
 
Uppdragets inriktning 
Av remisserna framgår två huvudsakliga uppdrag; samtal (n=33) och stöd /stödsamtal (n=34). 
Tio uppdrag inriktades på bedömning och ett på läkemedelsuppföljning. Övriga uppdrag (n=19) 
var t ex: 
 
”Hjälp med struktur”  
”Stresshantering/rådgivning” 
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”Lära patienten sätta gränser” 
”Hjälp att minska sina åtaganden”, 
”Hitta strategier för att få hjälp med sitt ätbeteende”, 
”Diskutera patientens arbets- och hemsituation, sömnproblem samt hjälpa till med medicinering” 

Direkt patientkontakt 
Skapa vårdrelation 
Att skapa en förtroendefull vårdrelation till patienten beskrevs som centralt i sjuksköterskornas 
arbete. Att skapa denna relation innebar att försöka se hela människan, att möta personen på rätt 
nivå och tala ett språk som ingav förtroende och trygghet. En av sjuksköterskorna beskrev hur 
hon vid första mötet ”tonade in” patienten genom att:  
 

… lägga märke till handslaget, blicken, gången, hela kroppshållningen, 
hur de tar plats i rummet, … att jag lägger mej på rätt nivå .. ställer 
frågor som är ganska allmänna .. att förstå  hur patienten tänker, att 
sätta mej in i situationen, …det gäller ju att dom ska få förtroende för 
mej, att vi får en allians.  

 
Det första mötet inriktades på att få patienten att berätta om sin situation och vad han/hon ville 
ha hjälp med. Det var också viktigt för sjuksköterskorna att beskriva vad de kunde hjälpa till 
med, att det t ex inte var frågan om psykoterapeutisk behandling vilket några patienter hade 
förväntat sig. Inför kommande möten gjorde sjuksköterskorna själva eller tillsammans med 
patienten en planering av lämpliga omvårdnadshandlingar. För vissa patienter innebar de första 
besöken en bedömning då sjuksköterskan försökte sätta sig in i patientens tillstånd och situation 
som grund för om hon kunde åta sig kontakten. Det kunde t ex gälla om patientens problematik 
var av mer djupgående psykiatrisk karaktär vilket då ledde till att remiss skrevs till ex till 
psykiatrisk kontakt.  
 
Samtal som verktyg 
Samtalet var det centrala verktyget i arbetet. Samtalet hade olika fokus beroende på patientens 
situation. I vissa fall var samtalet ett sätt att klargöra och utreda en komplex livssituation. Andra 
samtal var mer inriktade på att få patienten att stanna upp och reflektera över sitt dagliga liv och 
att tillsammans hitta förklaringar i livsföringen och möjliga handlingsalternativ. Att lyssna till 
patientens berättelse sågs som en viktig del i samtalet och att ge patienten tid och möjlighet att 
regelbundet komma och tala om sin situation och sina upplevelser. I vissa fall har 
sjuksköterskorna försökt medvetandegöra patienten genom att spegla uttryck av sorg, 
uppgivenhet, låg självaktning, ilska eller styrka och beslutsamhet genom att beskriva vad de 
uppfattar patienten säger med ord eller kroppsspråk. Andra samtal har varit av mer stödjande 
karaktär med inriktning på att förmedla hopp och visa på framsteg. I vissa fall användes 
skattningsskalorna från den första kontakten som utgångspunkt för samtal om förändringar i 
patientens hälsotillstånd. En av sjuksköterskorna beskrev hur hon fått en patient som upplevde 
sig försämrad efter att ha utsatt sig för alltför stora påfrestningar att: 
 

…ta till sig ett resonemang under samtalet och … förändras från att 
vara ångestfylld när hon kom till att vara nästan avslappnad när hon 
gick hem.  

 
Det upplevdes ibland svårt att genomföra samtal med patienter som hade invandrarbakgrund, 
inte bara på grund av språksvårigheter utan även på grund av kulturella olikheter. Vid något 
tillfälle användes tolk. 
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Omvårdnadshandlingar 
De omvårdnadshandlingar som sjuksköterskorna använde i det förebyggande arbetet hade 
huvudsakligen en pedagogisk karaktär av att visa, lära och träna. Det innebar att hjälpa 
patienten att se hur han/hon handskas med sitt dagliga liv, att visa på destruktiva beteenden och 
att sortera upp i en livssituation som blivit övermäktig. Det kunde även innebära att klargöra vad 
som fysiologiskt händer i kroppen vid stress för att patienten ska förstå kroppsliga reaktioner och 
ångest samt hur läkemedel verkar. Till hjälp användes ofta pedagogiska hjälpmedel som t ex 
blädderblock, penna och papper, symboler, visualisering, broschyrer eller litteraturhänvisning. 
Patienter har fått lära sig och öva på metoder för avslappning, att häva ångest genom 
andningsövningar, alternativa tolkningssätt, att få utlopp för oro och ångest och att fatta beslut. 
Patienterna gavs ofta hemläxa genom att till nästa besök träna på alternativa förhållningssätt eller 
situationer. Inte sällan kunde hemläxan även inriktas på fysisk aktivitet som dagliga promenader. 
En av sjuksköterskorna deltog även i återkommande informationsträffar kring depression 
(Contactus) och diabetes som gavs till grupper av patienter inom ramen för ett 
läkemedelsföretags eller vårdcentralens regi. Varje omvårdnadshandling valdes med utgångs-
punkt i den specifika patientens situation och problematik och sjuksköterskans kompetens. En av 
sjuksköterskorna uttryckte det som: 
 

… jag har en verktygslåda och tar fram det som behövs till denna …ska 
det vara en stor stjärnmejsel tar jag det, ska det vara en mindre tar jag 
det, det är bara det. 
  

En annan del i sjuksköterskornas arbete var att underlätta för patienten. Det gällde ofta 
kontakten mellan patienten och ansvarig läkare på vårdcentralen. Det kunde innebära att be 
läkaren förlänga en sjukskrivning, förnya ett recept eller att ordna en akuttid för patienten men 
även andra kontakter inom eller utom vårdkedjan som patienten behövde hjälp med. I kontakter 
utanför vårdcentralen kunde sjuksköterskan fungera som lots eller förmedlare i kontakten med t 
ex psykiatrisk klinik. Om så behövdes använde de sitt tidigare utvecklade yrkesmässiga nätverk 
för att patienten skulle få en tid för besök eller bli inlagd. Det gällde till exempel en patient som 
nyss skrivits ut från psykiatriska kliniken: 
 

… och så kom hon till mej och det kändes … hon kändes psykotisk, det 
kändes inte alls bra … då tar jag telefonen och ringer direkt till den 
doktor som har henne och får in henne [på kliniken]. 
  

En annan del i arbetet var att hänvisa eller ge patienten tips om andra behandlare som att ge en 
lista över privatpraktiserande psykoterapeuter eller alternativa behandlingsmetoder som förslag 
på massörer eller träningsinstitut som patienten själv kunde kontakta.      
 
För en av sjuksköterskorna har arbetet inriktats på att hjälpa patienten utveckla stödjande 
kontakter. Det innebar att sammanföra två personer med likartad problematik och livssituation 
för att de skulle kunna sporra varandra till att gemensamt utföra en fysisk aktivitet tillsammans. 
Det kunde även innebära att sammanföra två personer med liknande erfarenheter där den ena 
hade kommit längre i sin hälsoprocess och kunde motivera och framstå som en mentor, eller 
förebild, för den andra. I vissa fall inbjöds patientens närmaste att delta i ett möte för bättre 
kunna förstå och stödja patienten i den aktuella situationen. Inför dessa möten övervägde 
sjuksköterskan hur patientens integritet skulle kunna skyddas. Hon försökte värna patientens 
integritet genom att styra samtalen om hon uppfattade att patienten riskerade att blotta alltför 
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privata eller känsliga områden i sin livssituation. Samma lyhördhet för att skydda patienten 
beskrevs i samband med besök i patientens hem.  
 
Genom hembesök kunde sjuksköterskorna få en helt annan bild av patientens dagliga liv och 
därigenom både spara tid och få en djupare bas för det förebyggande arbetet. En av sjuk-
sköterskorna menade att: 
  

jag ser hur det ser ut, jag känner hur det är där, ja det är ju något helt 
annat än att dra ord ur en som säger ett  var 10 minut eller en med 
hundra tusen ord.  

 
Hembesök genomfördes även när patienter på grund av sitt hälsotillstånd inte kunde besöka 
vårdcentralen och i något fall har hembesök även skett tillsammans med socialsekreterare.  
 
Båda sjuksköterskorna har fört patientens talan i olika sammanhang. Det har gällt att beskriva 
patientens aktuella situation på Kugghjulsmöten1 och inte sällan har de då känt sig klämda på 
grund av vetskapen om patientens hjälplöshet och aktuella svårigheter och kugghjulsmötets 
beslut. Ett arbetsplatsbesök tillsammans med patienten genomfördes som förberedelse inför ett 
rehabiliteringsmöte2 vilket ledde till att sjuksköterskan kunde medverka till att ett välgrundat 
beslut kunde tas. Andra tillfällen när patienter behövt stöd har varit i samband med besök på 
arbetsförmedlingen.    
 
Den uppgift som sjuksköterskorna haft när det har gällt läkemedel har dels inneburit att motivera 
patienten att ta de läkemedel som ordinerats, dels att bedöma patientens behov av läkemedel, 
dosstorlek eller biverkningar. Eftersom båda sjuksköterskorna hade lång yrkeserfarenhet av 
psykiatrisk vård har de känt att de kunde medverka i bedömningen av patientens behov av 
läkemedelsbehandling och ge förslag till läkarna. Många patienter hade motstånd mot 
psykofarmakologisk behandling och behövde grundläggande information om läkemedlens 
verkningssätt och stöd att bejaka behandling eller lära alternativa metoder för att kunna avstå. 

Indirekt patientarbete  
Samarbete inom vårdcentralen 
I de flesta fall samverkade psykiatrisjuksköterskorna med andra inom vårdcentralen när det 
gällde de patienter som remitterats till dem. För flertalet samverkade flera yrkesföreträdare med 
psykiatrisjuksköterskan kring en patient. För en av fyra patienter (n=26) genomfördes det 
förebyggande arbetet utan involvering av annan.  
 

                                                           
1 Kugghjulsmöten, som finansieras av Försäkringskassan, sker regelbundet i samverkan mellan Försäkringskassan, 
Arbetsförmedlingen och Vårdcentralen kring patienters rehabilitering. Vid dessa möten deltar handläggare från 
försäkringskassan och arbetsförmedlingen samt läkare, kurator, psykiatrisjuksköterska, ev. sjukgymnast, m.fl. från 
vårdcentralen.  
2 Rehabiliteringsmöten inriktas på enskilda patienter och initierats av vårdcentralen, arbetsförmedlingen, 
arbetsgivaren eller försäkringskassan. Vid mötet deltar patienten själv samt andra personer som har betydelse för 
patientens behandling och rehabilitering.   
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Faktaruta 1. Psykiatrisjuksköterskans samarbete inom vårdcentralen3 

Distriktsläkare 

(47 patienter) 

Kurator 

(1 patient) 

Distriktsläkare och  sjukgymnast 

(10 patienter) 

Distriktsläkare och  kurator 

(2  patienter) 

Distriktsläkare och Distriktssköterska 

(4  patienter) 

Distriktsläkare och  Barnmorska 

( 1 patient) 

 
Som tidigare beskrivits var det huvudsakligen läkarna som remitterade patienter till 
psykiatrisjuksköterskorna och det var även de som sjuksköterskorna samarbetade mest med inom 
vårdcentralen. Det gällde i förekommande fall intyg, recept, sjukskrivning, bedömning, läke-
medelsbehandling, remissförskrivning samt vid planering av kontakt med andra myndigheter. 
Samarbetet med läkarna beskrivs av sjuksköterskorna som mycket varierande, med vissa har de 
haft ett bra och frekvent samarbete medan andra läkare har i mycket ringa omfattning eller aldrig 
remitterat patienter till dem. Detta gällde såväl ordinarie läkare som s.k. stafettläkare som ofta 
förekommit på en av vårdcentralerna. 
 
En av sjuksköterskorna uttryckte vikten av att hon och läkaren kunde ”resonera om patienten… 
så att vi går, jobbar, åt samma håll”. I vissa speciella situationer kändes det även möjligt att ”dela 
bördan” med läkaren. Det hände att läkare frågade om råd kring en patient och en av 
sjuksköterskorna uttryckte att ”det är härligt när samarbetet funkar”.  I många fall uppfattar sjuk-
sköterskorna att läkarna har litat på deras bedömning och kompetens. Det har också upplevts 
positivt att ha kontakt med konsultpsykiatrikern för att få bekräftelse på att bedömning och 
handläggning i en akut situation varit adekvat. 
 
Men upplevelser av motsatsen har också beskrivits. I vissa fall har samarbetet mellan läkare och 
sjuksköterska helt saknats. En sjuksköterska uttryckte: 
 

Patienten har en ordinarie läkare som inte är angelägen att diskutera 
patienten med mej. Han jobbar på sitt håll och jag på mitt, tyvärr. Nu 
ligger bollen hos läkaren och lär antagligen bli kvar där.  

 
Läkarnas engagemang eller brist på engagemang i patienter som de remitterat har upplevts 
frustrerande av sjuksköterskorna. Om läkarna velat kontrollera sjuksköterskans arbete och de 
uppgifter hon lämnat har det ibland uppfattats som ett misstroende mot hennes kompetens. Det 
har också upplevts som om vissa av läkarna inte varit intresserade av sjuksköterskornas arbete 
med patienterna. En sjuksköterska sa: 
 

Det är ingen av dem [läkarna] som frågar hur det går med dom 
[patienterna] som dom har skickat .., ja, det finns något enstaka fall … 
De har varken tid eller lust … de är inte intresserade av den här typen 
av patienter, känns det som 
 

                                                           
3 Antalet gäller de patienter som ingått i undersökningsgruppen (n=97). Även kring övriga patienter (n= 209) har 
samverkan skett inom vårdcentralerna. 
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Det upplevdes svårt att få tid för avstämning och samtal med läkarna kring patienterna. En 
sjuksköterska beskriver hur hon gått till olika läkare inom vårdcentralen för att få ett intyg 
skrivet på en patient men ingen har velat ta på sig ärendet. Slutligen tog sig den medicinskt 
ansvarige läkaren an patienten men fördröjningen innebar att patienten inte kom igång i 
rehabilitering förrän efter tre månader.  
 
Sjukgymnasterna var den yrkesgrupp som sjuksköterskorna samarbetat mest med efter läkarna. 
Sjuksköterskorna har remitterat patienter i undersökningsgruppen för friskvård, fysisk aktivitet 
som t ex stavgång, basal kroppskännedom, avslappning och patienter med smärta och värk till 
sjukgymnasterna. Det har också hänt att sjukgymnaster rådfrågat psykiatrisjuksköterskan kring 
patienter och konsulterat henne angående förhållningssätt till patienter. Vid en av vård-
centralerna har ett mer formellt samarbete med grupper av patienter diskuterats mellan 
sjukgymnast och psykiatrisjuksköterska.  
 
Samarbetet med kuratorerna har av sjuksköterskorna upplevts som mycket sporadiskt. 
Sjuksköterskorna anger att de vid några tillfällen har fördelat patienter mellan sig men några 
direkta diskussioner kring enskilda patienter har inte förekommit. I några fall har sjuksköterskan 
också remitterat patienter med behov av långvarig samtalskontakt till kuratorn. Det har också 
förekommit att när kuratorn har fullt och inte kunnat ta fler nybesök har sjuksköterskan tagit 
patienter i väntan på kuratorskontakt eller utfört andra uppgifter som kurator tidigare varit 
inkopplad i. Det framhålls av sjuksköterskorna som betydelsefullt att kurator då skulle vara 
tillfrågad och ha gett sitt samtycke till att de tar på sig en uppgift som annars brukar tillfalla 
kurator.   
 
Andra yrkeskategorier inom vårdcentralen som nämns som samarbetspartners är distrikts-
sköterskorna som hänvisat patienter till psykiatrisjuksköterskan eller konsulterat ang. patienter 
med psykisk ohälsa. Viss handledning har även förekommit till läkarsekreterare.  
 
Samarbete utanför vårdcentralen 
När det gäller kontakter utanför vårdcentralen har en medveten satsning gjorts av sjuk-
sköterskorna för att bygga upp ett omfattande kontaktnät. En av dem menar att det tar ett halvt år 
att hitta de rätta kanalerna och om samarbetet ska utvecklas beror det på personliga egenskaper 
och yrkesmässig erfarenhet. 
 
Kring de flesta patienterna (n=71) förekom ingen samverkan mellan psykiatrisjuksköterskan och 
annan vårdgivare/myndighet utanför vårdcentralen. Däremot kunde samarbete kring en och 
samma patient ske med fler än en vårdgivare/myndighet  
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Faktaruta 2. Psykiatrisjuksköterskans samarbete utanför vårdcentralen 

Somatisk klinik (1 patient) Psykiatrisk klinik(3 patienter) 

Försäkringskassa  (2  patienter) Arbetsförmedling (2 patienter) 

Försäkringskassa och Arbetsförmedling (6  patienter) Socialförvaltning(1 patient) 

Försäkringskassa och Arbetsgivare(1 patient) Arbetsgivare/Facklig organisation (2  patienter) 

Försäkringskassa och Psykiatrisk klinik (4  patienter)* Företagshälsovård (4  patienter)** 

* för två patienter fanns även samarbete med arbetsförmedlingen 
** för tre patienter deltog även distriktsläkaren, för två arbetsgivaren och  för en  
     försäkringskassan i samarbetet 
 
Eftersom sjuksköterskorna tidigare haft långa anställningar inom psykiatrisk verksamhet har det 
fallit sig naturligt att kontakta personer de tidigare arbetat tillsammans med. Kontakt togs t ex 
med specialistläkare och dagavdelning omkring övertagande/vårdplanering, konsultation 
(bedömning, läkemedel), remissförfrågan, informationssökning om aktuella, pågående grupp-
aktiviteter och/eller behandlingar. Samarbetat med den psykiatriska vården har även skett genom 
att remittera några patienter vilket inneburit att väntetiden för patienten antas ha minskat. I sex 
fall har sjuksköterskan rådgjort med vårdcentralens konsultpsykiatriker och i fyra av dessa 
tillsammans med distriktsläkaren. Remisser har skickats från psykiatrisjuksköterskorna till 
sjukgymnastiken/fysioterapin och till psykologenheten inom den psykiatriska verksamheten. 
Andra remisser har skickats till ortopedkonsult samt bakt. lab. Telefonkontakt har även tagits 
med Barn- och ungdomspsykiatrin för konsultation. 
 
Sjuksköterskorna har också hänvisat eller tipsat patienter att själva söka; Psykoterapeut, 
Familjerådgivning, Samtalsakuten, Massör och Träningsinstitut (KMTI). 

Psykiatrisjuksköterskornas funktion på vårdcentralen 

Medarbetarnas erfarenheter  
Nedanstående sammanställning baseras på olika yrkeskategoriers, läkares, sjukgymnasters, 
kuratorers och distriktssköterskors erfarenheter. Eftersom läkare och sjukgymnaster var de som 
mest frekvent samarbetat med psykiatrisjuksköterskorna ligger tyngdpunkten i redovisningen på 
dessa yrkesgruppers uppfattningar. 
 
Alla tillfrågade har huvudsakligen uppfattat psykiatrisjuksköterskornas förebyggande arbete som 
ett mycket positivt tillskott av kompetens inom vårdcentralen. Flera nämner vikten av att 
vårdcentralens verksamhet anpassas till den utveckling som skett i samhället med mer psykisk 
ohälsa och sociala problem vilket gjort att belastningen på vårdcentralen har ökat. Deras arbete 
har därför svarat mot ett nytt och växande behov. En läkare beskrev sin arbetssituation: 
 

… det finns behov av ökad kompetens … att handlägga det här, vi 
hinner inte ägna så mycket tid åt det här som vi borde … om vi ser till 
hur ohälsan fördelar sig mellan somatiska och psykiska sjukdomar, 
syn och nästäppa - allting ska klämmas in på vår halvtimme 

 
Alla intervjuade menar att de fått avlastning i sitt arbete. Avlastningen har för läkarnas del dels 
inneburit en tidsbesparing genom färre patientbesök då sjuksköterskan engagerats i inställning 
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och uppföljning av läkemedelsbehandling och dels genom att sjuksköterskan förmedlat infor-
mation som grund för receptutfärdande och intygsskrivning. Att genom sjuksköterskorna få ett 
bredare och säkrare underlag för bedömning har även upplevts som avlastande. En läkare 
uttrycker t ex att han har känt sig tryggare i besluten kring bedömningen av sjukskrivning genom 
att diskutera med sjuksköterskan. Det framkom också att läkarna litat på sjuksköterskornas 
kompetens och omdöme och att såväl deras psykiatriska yrkeserfarenhet och personlighet 
bidragit till att samarbetet gått lätt. Flera av läkarna menar att det funnits en grundläggande 
samsyn mellan dem och sjuksköterskorna när det gällt att finna en gemensam strategi i 
handläggningen av patientärenden.  
 
Det fanns vissa oklarheter om vilka patienter som lämpade sig att remittera till psykiatri-
sjuksköterskorna och vilka som skulle till kuratorerna. Ingen tydlig fördelning hade gjorts 
avseende patientgrupp eller art av psykisk ohälsa i projektet. Initialt bestämdes att läkarna skulle 
avgöra till vem patienten skulle remitteras och många gånger, beroende på patientens 
problematik eller då läkarna inte visste skillnaden i yrkeskompetens, ställdes remissen till dem 
båda. I vissa fall har då kurator och sjuksköterska fördelat remisser mellan sig. Några av läkarna 
menar att de har remitterat till psykiatrisjuksköterskan om patienten behövt täta kontakter, 
utåtriktade insatser, en utomstående att bolla sina tankar, existentiella problem och livskriser 
med. Om patienten däremot har haft behov av mer djupgående och långvarig kontakt, depression 
som ett biproblem eller en socialt jobbig situation har läkarna valt att remittera till kuratorn. En 
läkare beskrev hur han försöker informera patienterna om möjligheter till samtalskontakt men att 
många tackar nej: 
 

Jag säger ungefär: Vi har en kurator och så har vi en sjuksköterska, … 
stödsamtal och få en annan vinkling på besvären, symtomen eller 
problemen du har, att du får en person som inte står dej nära. För 
många säger ju att jag har familj, jag har vänner att prata med … 
 nej, jag tror inte jag behöver det egentligen, det går nog bra ändå 

 
Också kuratorerna framhåller att har det varit positivt att ha ”ytterligare en resurs som också 
arbetar med samtal” och någon med psykiatrisk kompetens på vårdcentralen. Även för deras del 
skulle det ha varit önskvärt med tydligare beskrivning av uppgifter och gränsdragningar 
kopplade till respektive yrkesfunktion.  
 
Flera av informanterna har framhållit psykiatrisjuksköterskornas tillgänglighet, hur lätt det varit 
att få kontakt, personligen eller via telefon, om man velat rådgöra i patientfrågor eller att få en tid 
för en patient. Det har till exempel gällt en patient som distriktssköterskan behöver hjälp att 
bedöma, tid för akut samtalskontakt eller för samverkan kring en patient som remitterats till 
sjukgymnasten. Det kunde även gälla att man som yrkesperson behövt få handledning i hur man 
kan gå vidare i en patientkontakt. En sjukgymnast uttryckte behovet av: 
 

… att man kan ha någon att prata med, hur ska jag bearbeta det här. 
Patienten behöver ju hjälp. Jag tycker just det här att få hjälp … att få 
ventilera …Ja, men testa det här, så här kan du gå vidare. … Hade det 
inte varit för NN [psykiatrisjuksköterskan] hade jag nog gått tillbaka 
till läkaren eller ringt och pratat med sjukgymnasterna som jobbar på 
psyk. om hur jag skulle bete mej.    

 
Att konsultera psykiatrisjuksköterskan har av medarbetarna upplevts som en höjning av 
kvaliteten i patientarbetet och som en avlastning och trygghet på det personliga planet.   
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Psykiatrisjuksköterskornas erfarenheter  
Sjuksköterskorna själva har uppfattat arbetet som mycket stimulerande och självständigt men 
även som ett tungt och ensamt arbete. I den direkta patientkontakten sätts den egna yrkes-
kompetensen på prov. En sjuksköterska menade att: 
 

Det kanske är jag som har för höga krav på mig själv och tror att det 
är underverk som ska hända … jag har flera patienter som jag tycker 
att jag gör ingenting för, men de är väldigt nöjda med att komma en 
gång i månaden … några tycker det känns väldigt bra ... fast i och för 
sig ser jag att dom har förändrat sig i sin depression, dom mår ju 
bättre och har kommit igång … 

 
Att arbeta självständigt kräver att klara av att finna meningsfulla omvårdnadshandlingar och att 
upprätthålla ett professionellt förhållningssätt relaterat till varje patients specifika personlighet, 
behov och livssituation samt att på egen hand bedöma förändringar i hälsotillståndet, till exempel 
att uppmärksamma självmordsrisk hos en patient. Det gäller att våga lita på sin egen yrkes-
kompetens och erfarenhet från arbete inom psykiatrisk vård. Sjuksköterskorna menar att de ofta 
får patienter som ingen annan tar och att de inte haft någon att samarbeta med i vardagen: 

 
 … med många patienter har jag ju ingen att jobba med … det får gå åt 
mitt håll vare sig det blir fel eller inte … ibland känns det ju som man 
inte vet vad man ska göra. 

 
Tidigare arbetskamrater inom psykiatrin har kontaktats för påfyllning och för att stämma av hur 
arbetet handlagts eftersom annan psykiatrisk omvårdnadskompetens saknats inom vårdcentralen. 
I allmänhet har sjuksköterskorna uppfattat att medarbetare på vårdcentralen haft tilltro till deras 
kunskaper men i vissa fall menar de att deras kompetens inte räknats med eller efterfrågats på t 
ex kugghjulsmöten. Det har varit viktigt att få bekräftelse på att de bedömningar man gjort i 
speciellt vanskliga situationer varit riktiga och det har skett genom att ta upp frågan i hand-
ledningssituationen, med kurator, konsultpsykiatriker eller i efterhand med patienten själv.  
 
Att använda olika kontakter i patientarbetet känns som en särskilt meningsfull del i arbetet. En 
av sjuksköterskorna menar att:  
 

 jag är en sån person som söker samarbetspartners, jag vet att vi 
pratade om att inte använda våra kontakter så att folk skulle få en 
gräddfil,  men jag förstår inte riktigt … det är klart man använder sin 
kunskap… den här patienten behöver ha den [kontakten] … är det nåt’ 
jag är bra på är det såna saker 

 
Eftersom arbetet upplevts ensamt har det också inneburit att sjuksköterskorna inte har haft någon 
naturlig möjlighet till avlastning utan själva fått hantera personliga reaktioner på kontakten med 
patienten. Det har frestat på den professionella hållningen när patienternas beteende, negativism 
eller livssituation upplevts provocerande eller kommit alltför personligt nära. Att ”spara” sin 
upplevelse till nästa handledningstillfälle, som inföll var fjortonde dag, har ibland känts alltför 
länge. Då har den långa erfarenheten från psykiatrisk vård samt tidigare kollegors stöd varit 
värdefull. Båda sjuksköterskorna hade önskat att de fått större möjlighet till yrkesmässigt stöd i 
det dagliga arbetet på vårdcentralen.     



 

21 

Patienternas erfarenheter  
Patienterna uppgav i intervjun att anledningen till att de sökte kontakt på vårdcentralen var att de 
haft fysiska, psykiska eller sociala besvär. Det var värk, bröstsmärtor, hjärtklappning eller 
sömsvårigheter, kraft- och orkeslöshet, ångest, oro, koncentrationssvårigheter eller sorg. Flera 
hänvisade till bekymmer på arbetsplatsen eller i familjen. Flera menade också att de inte hade 
någon att prata med om sina bekymmer.  
 
Patienternas beskrivning av kontaktens innehåll med psykiatrisjuksköterskan kan delas in i 
följande kategorier: 
 
Avlastning 
Genom kontakten har de fått möjlighet att prata av sig, fått dryfta sina problem med någon som 
lyssnat och samtidigt fått nya perspektiv, hitta utvägar och möjligheter att hämta kraft. Någon 
beskrev det som en förändringsprocess. Att få prata om det som kändes viktigt, att just deras 
personliga behov styrde samtalet var betydelsefullt. Genom att höra sig själva prata, få tänka 
högt, klä tankarna i ord och bolla dem med någon utomstående gav en distans till problemen, att 
kunna ”se på sig själv och bena isär”. 
 
Kunskap 
Patienterna framhöll sjuksköterskornas kompetens, erfarenhet och utbildning inkluderat 
medicinska kunskaper t ex om läkemedlens verkan och vad som händer i kroppen fysiologiskt 
vid ångest. De uppskattade att de genom sjuksköterskorna fått tillgång till ny och fördjupad 
kunskap om symtombild och läkemedel och att de fått samtala med någon med erfarenhet av 
andra personer som haft liknande upplevelser. Det gav en ökad men också annan förståelse både 
hos dem själva och deras anhöriga. En patient uttryckte det som att han: 
 

…önskade fler besök med anhöriga för att få samma information, inte 
lätt att informera [själv] när man är deprimerad. 

 
Några patienter hade önskat mer handfasta och konkreta råd. En uttryckte besvikelse över att inte 
ha fått svar på sina frågor: 
 

Jag var där för jag själv inte hade svar. Jag ville ha tips för att gå 
vidare, bad om hjälp, få råd, … hon hade inget att komma med. 

 
Medmänsklig samhörighet 
Flera beskrev en känsla av samhörighet med sjuksköterskan, vilket relaterades till hennes ålder 
och livserfarenhet. Hon kunde berätta om egna personliga erfarenheter som patienten kunde 
applicera på sig själv: 
  

Hon kunde säga om sina [upplevelser] … jag trodde det var mej det var 
fel på … [jag fick] höra av henne att det inte var så märkvärdigt”. 

 
Personlig service 
Patienterna beskrev hur kontakten underlättades, med framförallt distriktsläkaren, när det gällde 
sjukintyg och recept vilket beskrevs som en enorm hjälp då man bl.a. slapp telefonköer. En 
patient menade att ”man drar sig för att ringa”. En annan menade att eftersom sjuksköterskan och 
läkaren talade samma (medicinska) språk så kunde hon framföra till läkaren vad patienten 
önskade och vice versa. Sjuksköterskan fungerade då som en tolk för patienten.  
 



 

22 

Atmosfär av lugn och ro 
Den fysiska miljön upplevdes lugn och avslappnad och sågs som betydelsefull vid kontakten 
med sjuksköterskan. Någon menade att det måste vara ”behagligt för att våga prata”. Tidsfaktorn 
betonades, att man inte behövde vänta, utan kom in på avtalad tid och det fanns tid för tystnad - 
att tänka.  
 
Konfrontation 
Att sjuksköterskan tog tag i problematiken, ställde krav och konfronterade patienten utifrån 
dennes situation upplevdes positivt av flera patienter. En patient menade att ”om man inte 
konfronterar sociala situationer sker ingen växt”. Andra hade önskat tydligare krav och mer kon-
frontation från sjuksköterskans sida: 
  

… hon kunde ha tagit ut svängarna mer, mer stuns i dialogen och mer 
ifrågasättande…  

 
Uppmärksammad som person 
För några var det viktigt att få sjuksköterskans hjälp att hålla sig kvar på jobbet trots att de inte 
mådde bra. För andra var det viktigt att få bekräftelse på att det var rätt att söka för sina besvär 
och att det var berättigat att vara sjukskriven. En patient uttryckte att hon äntligen fått någon som 
uppmärksammat henne fullt ut, också hennes upplevelser av psykiskt lidande och inte bara det 
kroppsliga.” Å Gud, det var någon som förstod att jag mådde dåligt” 
 
Övrigt 
Det framkom att några patienter hade önskat att kontakten med psykiatrisjuksköterskan skulle ha 
varit annorlunda. Det gällde att få tydlig information om sjuksköterskans bakgrund och 
kompetens. En patient menade att hon hade varit hjälpt av att ”veta vem man pratar med” redan 
från början. Andra patienter efterfrågade psykoterapeutisk behandling och hade behov av att gå 
djupare i sin problematik än vad sjuksköterskorna kunde erbjuda inom ramen för sin kompetens. 
Ytterligare andra patienter menade att de inte fick prata om de områden som kändes mest 
angelägna för dem, att de ”kom ifrån ämnet”. Det fanns också önskemål hos några patienter om 
flera och tätare kontakter med sjuksköterskorna. 
 
Efter avslutad kontakt anger flera personer att de känner sig bättre. Vissa bekymmer har de 
kunnat lämnat bakom sig, andra finns kvar men i mindre utsträckning än tidigare, man har 
kontroll och ”jobbar sakta men säker framåt”. Vissa känner sig helt återställda. 
 
När de jämför med hur de varit tidigare är den bestående känslan hos flera att de fått ökad 
självaktning, de har blivit stärkta i att sätta gränser för sig själva och i relationen till andra 
personer. De ger sig själva mer tid och har förhoppningar och förväntningar om att ”uppleva 
livet” igen. En patient uttryckte att:  
 

Om jag inte varit hos [psykiatrisjuksköterskan] så tror jag att jag inte 
vore där jag är idag 

  
För många skulle det kännas tryggt att kunna återuppta kontakten om de skulle få liknande 
problem i framtiden medan andra känner sig tveksamma eller önskar inte återuppta kontakten 
igen.  
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Patienternas hälsa och arbetsförmåga, före och efter kontakten  
Vid första och sista besöket hos psykiatrisjuksköterskorna samt sex månader efter sista besöket 
genomfördes självskattning av olika dimensioner relaterade till psykisk hälsa samt själv-
rapportering av arbetsförmåga. Nedan redovisas resultatet. 

Psykisk ohälsa och hälsa 
Depression och ångest 
Depression och ångest hos patienterna i undersökningsgruppen visas i tabell 6. Tabellen visar att 
merparten av patienterna hade höga poäng på såväl depressions- som ångestskalan vid första 
besöket. Ångest var ett mer framträdande problem än depression i hela undersökningsgruppen. 
Andelen män hade högre poäng än kvinnor vid första besöket på både depressions- och 
ångestskalan, med nivåer som motsvarade diagnos.  
 
När det gäller depression hade, vid första besöket, 39 personer (40 %) nivåer motsvarande trolig 
depressionsdiagnos, vid sista besöket hade antalet sjunkit till sex  (7 %) och efter sex månader 
hade fyra personer (6 %) motsvarande nivå.  
 
När det gäller ångest hade 71 personer (72 %) nivåer motsvarande diagnos vid första besöket 
medan 27 (32 %) hade motsvarande nivåer vid det sista besöket och 18 (30 %) efter sex 
månader. 
 
Vid det sista besöket hade således depressions- som ångestpoängen sjunkit hos både män och 
kvinnor. Fler hade skattat normalvärde framförallt när det gällde depression men även för ångest. 
Dessa nivåer kvarstod i stort sett oförändrade efter sex månader.  
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Tabell 6. Självskattad depression- och ångestnivå relaterat till kön vid första och sista besöket samt efter 6 månader. 

Depressions-
poäng < 6 poäng* 6-10 poäng*

 
> 10 poäng* Total/antal

 män kvinnor män kvinnor män kvinnor 
Första besök   

(n) 
% 

 

 5 
 17 

 10
 15

 7
 24

 36
 53

 17
 59

 22 
 32 

n = 97
(29 män, 

68 kvinnor)
Sista besök   

(n) 
% 

 15 
 60 

 33
 56

 9
 36

 21
 36

 1
 4

 5 
 8 

n = 84
(25 män, 

59 kvinnor)
Efter 6 månader   

(n) 
% 

 

 9 
 56 

 25
 57

 6
 37

 16
 36

 1
 6

 3 
 6 

n = 60
(16 män,

44 kvinnor)

Ångestpoäng < 6 poäng* 6-10 poäng* > 10 poäng* Total/antal 
 män kvinnor män kvinnor män kvinnor  

Första besök   
(n) 
% 

 0  1
 1

 6
 21

 19
 28

 23
 79

 48 
 71 

n= 97
(29 män, 

68 kvinnor)
Sista besök   

(n) 
% 

 5 
 20 

 15
 25

 13
 52

 24
 41

 7
 28

 20 
 34 

n = 84
(25 män, 

59 kvinnor)
Efter 6 månader   

(n) 
% 

 4 
 25 

 14
 32

 7
 44

 17
 39

 5
 31

 13 
 29 

n = 60
(16 män,

44 kvinnor)
*Depressions och ångestpoäng: <6 = normal, 6-10 =gränssnitt, >10 = trolig depressions/ångestdiagnos  
 
 
Känsla av sammanhang 
Känsla av sammanhang, (KASAM) inkluderar upplevelse av meningsfullhet, begriplighet och 
hanterbarhet och är ett vanligt mått på självskattad hälsa. KASAM mättes vid första och sista 
besöket hos psykiatrisjuksköterskan samt efter sex månader – se tabell 7. 
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Tabell 7: Självskattad känsla av sammanhang relaterat till kön vid första och sista besöket samt efter 6 månader. 

Känsla av 
sammanhang 

 
låg 30-60 

 
måttlig 61-75 

 
hög 76-91 

 
Total/Antal 

 män kvinnor män kvinnor män kvinnor  
Första besök       
(n) 
% 

 23 
 82 

 64 
 95 

 4 
 14 

 2 
 3 

 1 
 4 

 1 
 1 

n= 95
(28 män, 

67 kvinnor)
Sista besök       
(n) 
% 

 16 
 64 

 38 
 64 

 7 
 28 

 16 
 27 

 2 
 8 

 5 
 8 

n = 84
(25 män, 

59 kvinnor)
Efter 6 månader       
(n) 
% 

 9 
 56 

 23 
 51 

 7 
 43 

 15 
 33 

 -  7 
 16 

n = 61
(16 män,

45 kvinnor)
 
Tabellen visar att känslan av sammanhang (KASAM) var låg hos både kvinnor och män vid 
första besöket men ökade betydligt till sista besöket. Större andel kvinnor hade låg KASAM vid 
första besöket jämfört med män men skillnaden jämnades ut. Vid sexmånadersuppföljningen har 
andelen med låg KASAM minskat ytterligare och större andel, både män och kvinnor, har 
måttlig KASAM. Efter sex månader skattade endast kvinnor värden motsvarande hög KASAM. 
 
 
Livstillfredsställelse 
Livstillfredsställelse var ett annan mått på hälsa som användes, se tabell 8. 
 
Tabell 8: Självskattad känsla av livstillfredsställelse relaterat till kön vid första och sista besöket samt efter 6 månader. 

       medelvärde*  
Livstillfredsställelse män kvinnor Total/Antal 
 
Första besök 

 
3.367 

 
3.573 

n= 96 
(28 män, 68 kvinnor) 

 
Sista besök 

 
4.042 

 
4.182 

n = 85 
(25 män, 60 kvinnor) 

 
Efter 6 månader 

 
3.937 

 
4.092 

n = 64, 
(17 män, 47 kvinnor) 

* på en skala mellan 1 (mycket otillfredsställande) och 6 (mycket tillfredsställande) 
 
Av tabellen framgår att livstillfredsställelsen hos både män och kvinnor skattades högre mellan 
första och sista besöket. Efter sex månader hade livstillfredsställelsen minskat något för båda 
könen jämfört med sista besöket men låg betydligt högre än vid den första kontakten med 
psykiatrisjuksköterskan. Männen hade lägre värde än kvinnorna vid alla tre mättillfällena. 
 
Tilläggas bör att 17 patienter inte var färdigvårdade då projekttiden löpte ut, februari 2004, 
varför dessa fortsatte sin kontakt med psykiatrisjuksköterskorna efter projektets slut. Vid 
närmare analys av den gruppen visar det sig att de, i den självskattning som genomfördes som 
sista besöket inom projekttiden och i sexmånadersuppföljningen, mådde sämre än gruppen i 
övrigt, avseende såväl depression, ångest, KASAM som livstillfredsställelse. Eftersom de ingår i 
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redovisningen i Tabell 6, 7 och 8 har de påverkat det sammanlagda resultatet så, att den 
genomsnittliga förbättringen underskattats för de som avslutat kontakten.  
 

Arbetsförmåga och sjukskrivning 
Patientgruppens arbetssituation och sjukskrivning redovisas i tabell 8. 
 
Tabell 8: Arbetsförmåga och sjukskrivning i undersökningsgruppen vid första besöket, sista besöket och vid sex- 
månadersuppföljningen. 

Första besöket Sista besöket Efter sex månader   
n = 97 n % n % n %  
Arbete 34 35 35 36 41 42  
Studier 6 6 6 6 4 4  
Sjukskriven deltid 13 13 14 14 3 3  
Sjukskriven heltid 41 42 33 34 12 12  
Arbetslös 1 1 5 5 2 2  
Föräldraledigt 2 2 2 2 1 1  
Bortfall - - 2 2 34 35  
 
Tabellen visar att antalet heltidssjukskrivna minskat under tiden patienten haft kontakt med 
sjuksköterskorna, från 42% till 32% medan deltidssjukskrivna låg konstant på 13-14%. Vid sex 
månaders uppföljningen har andelen sjukskrivna, minskat betydligt, heltid till 12 % och deltid till 
3 % . Antalet som huvudsakligen arbetat har ökat vid uppföljningen. Noteras bör att endast 64 
personer besvarat frågeformuläret vid sexmånadersuppföljningen.  
 
En grupp motsvarande 62 personer har deltagit vid alla tre mättillfällena vilket gör att en 
jämförelse kan göras inom gruppen när det gäller självskattning av hälsa och arbetsförmåga. 
Tabell 9 visar gruppens självskattade hälsa, KASAM och livstillfredsställelse vid första besöket, 
sista besöket samt efter sex månader.  
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Tabell 9. Självskattad depression- och ångestnivå, KASAM, livstillfredsställelse och arbetsförmåga vid första och 
sista besöket samt efter 6 månader  - procentandelar och 95 % konfidensintervall. 
 

 Första besöket Sista besöket Sex månader 

Depression     (n= 62) % Konf  
int (n= 57)    % Konf  

int (n= 58) % Konf 
int 

 < 6 p 9 14 (5-23) 37 65 (53-77) 33 57 (43-71) 
 6-10 26 42  17 30  21 36  
 > 10                27 43 (31-55) 3 5 (0-11) 4 7 (0-14) 
 bortfall    5   4   
          

Ångest          (n= 62) % Konf  
int (n= 57)    % Konf  

int (n= 58) % Konf 
int 

 < 6 p 1 1 (0-4) 16 28 (16-40) 18 31 (19-43) 
 6-10 17 27  26 46  23 40  
 > 10                44 71 (60-82) 15 26 (15-37 17 29 (17-41) 
 bortfall    5   4   
          

KASAM    (n= 62) % Konf  
int (n= 58)    % Konf  

int (n= 59) % Konf 
int 

 Låg  30-60 55 89 (81-97) 32 55 (42-68) 31 52 (19-65) 
 Måttlig  61-75 5 8  19 33  21 36  
 Hög  75-91 2 3 (0-7) 7 12 (4-20) 7 12 (4-20) 
 bortfall    4   3   
          
Livstillfredsställelse          
 Medelvärde** 3,701   4,287   4,077   
 bortfall    3      
          
Arbetsförmåga          
 Sjukskriven heltid 24 39  18 29  12 19  
 Sjukskriven deltid 7 11  9 15  3 5  
 Arbetat 24 38  24 39  41 66  
 Studerat 5 8  5 8  4 6  
 Arbetslös 1 2  4 7  2 3  
 Föräldraledig  1 2  1 2  - -  
 bortfall    1      

*Depressions och ångestpoäng: <6 = normal, 6-10 =gränssnitt, >10 = trolig depressions/ångestdiagnos 
**  på en skala mellan värde 1 (mycket otillfredsställande) och 6 (mycket tillfredsställande) 

  
Tabellen visar att det skett stora förändringar i patienternas hälsa under den tid de hade kontakt 
med sjuksköterskorna förändringar som i stort kvarstår sex månader efter avslutad kontakt. 
Signifikanta skillnader framkommer i depression, ångest samt KASAM-nivåer mellan det första 
besöket och det sista besöket. Vid sexmånadersuppföljningen ses en marginell försämring på de 
flesta hälsorelaterade områden jämfört med det sista besöket (ns) utom när det gäller 
sjukskrivning och arbetsförmåga. Denna trend gäller för båda könen (ej redovisat i tabellen).  
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Sammanfattande diskussion  
Psykisk ohälsa är ett omfattande och komplext problemområde. Det finns därför ingen enkel 
lösning på vad som kan göras för att påverka den ökning av psykisk ohälsa som skett de senaste 
åren. Såväl orsaker och lösningar kan hänföras både till övergripande samhällsnivå och enskilda 
personers livsstil och personliga förutsättningar. Många samverkande faktorer, ibland kända men 
oftast okända, kan leda till att psykisk ohälsa uppstår men också undviks eller lindras. Lättare 
grader av psykisk ohälsa kan ses som en naturlig och ofrånkomlig del av livet som varken kan 
eller bör förebyggas. Däremot är det nödvändigt att förebygga att den psykiska ohälsan 
fördjupas, blir kvarstående och psykiatriseras. I denna rapport redovisas ett projekt vars syfte var 
att undersöka hur psykiatrisjuksköterskors kompetens kan bidra till att förebygga och lindra 
psykisk ohälsa hos vuxna personer som sökte primärvård. Centrala frågeställningar var inriktade 
på att belysa hur arbetet genomfördes och om sjukskrivningar för psykisk ohälsa kunde minskas 
eller undvikas.  
 
Genom att följa de två psykiatrisjuksköterskornas arbete på nära håll har vi fått en god inblick i 
hur arbetet genomfördes. Det tog sin utgångspunkt i patientens specifika livssituation och 
problematik liksom i sjuksköterskans omvårdnadskompetens och psykiatriska erfarenhet men 
också i hennes personlighet. Sjuksköterskornas individuella förutsättningar och förmågor att 
skapa en meningsfull vårdrelation till patienten har varit centralt i arbetet. Inga på förhand givna 
åtgärder, förhållningssätt eller rutiner har funnits att bygga på utan arbetet har anpassats och 
utvecklats utifrån patientens behov och situation. Den ”Libero-funktion” som Hummelvoll 
(2004) menar utmärker psykiatrisjuksköterskans arbete i lokalsamhället motsvarar till stora delar 
de båda projektsjuksköterskornas arbete inom primärvården. Det gäller inte minst att utveckla ett 
personligt, självständigt och funktionellt arbetssätt som anpassas till patienten och det 
omgivande samhället, erbjuda ett varierande och indirekt metodbruk, samt att bygga upp ett 
nätverk av samarbetspartners och verka som koordinator och kontaktförmedlare.   
 
Samverkan mellan sjuksköterskorna och andra yrkesföreträdare på vårdcentralen har fungerat 
bra. Läkarna har beskrivit en samsyn med sjuksköterskorna, de har känt sig trygga med 
sjuksköterskornas bedömning och insatser när det gällt medicinska aspekter som läkemedels-
hantering och sjukskrivning. Ändå har sjuksköterskorna ofta upplevt att de ”arbetat i det tysta” 
och att ingen frågat efter hur det gått med de patienter som remitterats till dem. En förklaring kan 
vara läkarnas tidsbrist eller att de litat på sjuksköterskornas kompetens och därför kunnat släppa 
sitt patientansvar till viss del. Ytterligare en förklaring kan vara ovisshet om vad som ingår i 
sjuksköterskornas omvårdnadskompetens förutom de rent medicinrelaterade uppgifterna.  
 
Det har framkommit synpunkter på att en tydligare arbetsbeskrivning och -avgränsning hade 
varit en värdefull utgångspunkt i projektet. Därigenom hade såväl medarbetare som patienter på 
ett mer konkret sätt kunnat få kännedom om vad som kunde förväntas och erbjudas från 
sjuksköterskornas sida. Å andra sidan var det projektets syfte att studera hur sjuksköterskorna 
utvecklade arbetet inom ett för dem nytt område. Det var därför inte möjligt att på förhand 
utarbeta en bestämd arbetsbeskrivning. Trots dessa oklarheter har inga konflikter eller yrkes-
mässiga kollisioner inträffat mellan till exempel kuratorer och sjuksköterskor fastän de arbetat 
med samma patientgrupp. Målsättningen, att multidisciplinära team (SoU 2000:91) där varje 
yrkesgrupps specifika kompetens ska bidra till patientens vård och behandling, innebär ett 
erkännande och ett förutsättande av att kompetensområden är olika. Ofta likställs kompetens 
inom det psykosociala området och olika professioner uppfattas sinsemellan utbytbara trots stora 
skillnader i inriktning i grundutbildningarna (Englund 2000). Ett exempel på det i det aktuella 
projektet är att patienter remitterades till både kurator och psykiatrisjuksköterska. För att kunna 
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utnyttja teamens potential måste likheter och skillnader i olika professioners kompetens tydligare 
beskrivas och inte bara framstå som ”allmän psykosocial kompetens”. Genom projektet har ett 
försök gjorts att avtäcka en yrkeskompetens, nämligen psykiatrisjuksköterskornas omvårdnads-
kompetens, när den genomförs i primärvården, en kontext där den vanligtvis inte förekommer.  
 
I de utredningar som gjorts av psykosocial (Sund & Svensson 1996) och psykologisk (Englund 
2000) kompetens inom primärvården i Värmland har liknande resultat framkommit som i denna 
studie. Det rör sig om samma patientgrupper, behovet av att tydliggöra arbetets inriktning och 
målsättning innan patienter remitteras samt att deras arbete uppfattats positivt och avlastande av 
medarbetare inom vårdcentralen. Arbetet har upplevts som ensamt på grund av att man varit den 
enda av ”sin sort” i personalgruppen. För psykologer och kuratorer liksom för psykiatri-
sjuksköterskors har det varit svårt att få kollegialt stöd och påfyllning i det dagliga arbetet på 
vårdcentralen. Sjuksköterskorna i det aktuella projektet hade kontakt med tidigare arbetskamrater 
och hade dessutom yrkesmässig handledning regelbundet under projekttiden.   
 
I projektets genomförande fanns det en del organisatoriska faktorer inom vårdcentralerna som 
kan ha inverkat på resultatet. Det är bland annat den tid som patienterna fick vänta från remissen 
skrevs till dess kontakten med psykiatrisjuksköterskan kunde komma till stånd vilket för några 
patienter uppgick till mer än två månader. Andra situationer som beskrivits var att ingen läkare 
ville åta sig vissa patientärenden vilket ledde till att sjuksköterskan fick förhandla med flera 
innan den aktuella åtgärden blev genomförd. I ett fall uppgick fördröjningen till 3 månader innan 
patienten fick sitt intyg så att hon kunde börja arbetsträna. Det finns i vissa fall en naturlig 
förklaring till denna tidsspillan men den kan ha medfört onödigt lidande för patienten och 
förlängt sjukskrivningen.  
 
Patienternas kontakt med psykiatrisjuksköterskorna har av flertalet beskrivits som en 
övervägande positiv erfarenhet. Känslan av att bli bekräftad som person, få någon som lyssnade 
och gav tid, råd och information kändes värdefull och var för några en ny och oväntad möjlighet 
som erbjöds dem på vårdcentralen.  Andra patienter som hade andra behov och förväntningar, t 
ex att få psykoterapeutisk behandling eller att kunna få mediciner utskrivna på ett smidigt sätt, 
kände sig besvikna. Utöver patienternas subjektiva upplevelser visade även de mätinstrument 
som användes att patienternas psykiska hälsa förbättrades betydligt under tiden de hade kontakt 
med sjuksköterskorna och att den förbättringen kvarstod i stort sett oförändrad under sex 
månader. I resultatredovisningen ingår även den grupp av personer som fortsatt sin kontakt med 
psykiatrisjuksköterskorna efter projektets slut vilket kan ha påverkat resultatet negativt. Det kan 
finnas bidragande orsaker till att flertalet har förbättrat sin psykiska hälsa. Utöver det som 
erbjöds av sjuksköterskorna kan tiden ha gjort att läkemedel börjat verka med full effekt, att 
patientens livssituation i övrigt förändrats, att tiden som sjukskriven varit gynnsam eller att 
sjukgymnastik, fysiska aktiviteter eller det sociala nätverket påverkat hälsan positivt. Den stora 
samstämmighet som finns mellan patienternas, medarbetares och sjuksköterskornas 
beskrivningar liksom patienternas självskattade psykiska hälsa gör att resultatet bör tolkas så att 
psykiatrisjuksköterskornas förebyggande arbete haft gynnsamma effekter både för patienterna 
och i vårdcentralens verksamhet i övrigt.  
 
Den andra frågeställning som rör projektets möjligheter att minska eller förebygga sjukskrivning 
är däremot svårare att ge ett entydigt svar på. Vid den avslutande kontakten med sjuk-
sköterskorna hade antalet heltidssjukskrivna personer minskat med en fjärdedel. Vid sex-
månadersuppföljningen hade andelen hel- och deltidssjukskrivna minskat ytterligare och uppgick 
till hälften (24%) jämfört med det första besöket (50%). Enligt Lundberg, Försäkringskassan 
Värmland och Eklund, Riksförsäkringsverket (muntlig kommunikation, oktober 2004) finns inga 
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studier som följt personer över tid som varit långtidssjukskrivna för psykisk ohälsa vilket gör det 
svårt att bedöma studiens resultat relaterat till långtidssjukskrivning.  Av samtliga sjukskrivna 
som aktualiserats på försäkringskassan i Värmland var, oavsett orsak, ca 23 % fortfarande sjuk-
skrivna efter 6 månader (Lundberg, oktober 2004).  
 
Projektets uppläggning och metod 
Projektet genomfördes vid två vårdcentraler som i grunden har mycket olika förutsättningar vad 
gäller omgivande samhälle, befolkningsunderlag och personalsituation. På en av vårdcentralerna 
hade en av psykiatrisjuksköterskorna arbetat ett halvt år innan projektet påbörjades. Hon hade då 
gjort sig känd bland medarbetare, fått patienter remitterade till sig och börjat utveckla former för 
arbetet. Hon behövde inte starta projektet genom att informera om och introducera verksamheten 
på vårdcentralen. För den andra sjuksköterskan var situationen däremot annorlunda. Hon hade 
tidigare arbetat som distriktssköterska på vårdcentralen och fick börja med att bygga upp 
projektverksamheten från början. Mindre än hälften av läkartjänsterna var tillsatta och hyrläkare 
anlitades ofta varför hon fick informera och ständigt påminna om sin verksamhet för att få 
patienter. De gick trögt att komma igång med arbetet och att få patienter remitterade till sig. 
Trots olikheterna finns lika stort antal patienter från båda vårdcentralerna i undersöknings-
gruppen medan det totala patientantalet skiljer sig. Den ena sjuksköterskan hade kontakt med 
nästan dubbelt så många patienter totalt under projekttiden som den andra. Eftersom projektets 
syfte inte var att jämföra psykiatrisjuksköterskornas arbete utan snarare att beskriva hur det 
förebyggande arbetets innebörd och genomförande har olikheterna mellan vårdcentralerna 
snarare bidragit till att ge en bredare bild av verksamheten. Ett observandum är dock att det tar 
tid att införa en ny verksamhet och särskilt svårt blir det om personalsituationen är instabil. 
 
I undersökningsgruppen gjordes skattning av psykisk hälsa vid tre tillfällen. Vid det första 
tillfället som motsvarade första besöket, deltog samtliga patienter, vid det andra hade några fallit 
bort genom att de vid upprepade tillfällen uteblivit från avtalade tider och därför avförts eller 
tackat nej via telefon utan att skattning kunnat genomföras. Vid det tredje tillfället sex månader 
efter avslutad kontakt sändes ett frågeformulär hem till patienten och 66 % besvarade formuläret. 
Undersökningsgruppen har således minskat för varje skattningstillfälle. Genom att följa den 
grupp, bestående av 62 personer, som deltagit i alla tre mätningarna kunde jämförelser göras i 
psykisk hälsa och arbetsförmåga och betydliga skillnader framkom mellan första och andra 
mätningen, förändringar som huvudsakligen kvarstod efter sex månader.  
 
Sjutton patienter var inte redo att avsluta kontakten med psykiatrisjuksköterskorna vid 
projekttidens slut på grund av att de inte nått fram till ett stabilt hälsoläge. Trots det beslutade vi 
att genomföra självskattningen som om det vore det sista besöket. Om den kvardröjande gruppen 
skulle ha exkluderats i resultatredovisningen skulle värden på områden som relateras till psykisk 
hälsa varit högre än vad som nu framkommer. 
 
Självskattningen utgick från etablerade mätinstrument som ofta används på liknande 
patientgrupper. Skalorna har använts på fastställda sätt (Zigmond & Snaith 1985, Langius & 
Björvell 1993) utom när det gällt livstillfredsställelse skalan (Fugl-Meyer, Bränholm & Fugl-
Meyer 1991). I stället för att dikotomisera skalan har medelvärde använts för att få en mer 
detaljerad beräkning av livstillfredsställelse i undersökningsgruppen.  
 
För att säkrare kunna bedöma hur psykiatrisjuksköterskornas arbete påverkat sjukskrivning 
kunde en kontrollgrupp med motsvarande hälsoproblem ha utsetts initialt. Det förefaller dock 
omöjligt att hitta en grupp personer som i sin helhet liknar undersökningsgruppen och som 
erbjuds samma behandling förutom de åtgärder projektet inriktats på. Psykisk ohälsa är 
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sammanbundet med personliga, familjemässiga och sociala förhållanden som inte enkelt låter sig 
avtäckas.  
 
De rikhaltiga kvantitativa och kvalitativa datamaterial som ligger till grund för denna rapport 
kommer att analyseras ytterligare inför publicering i vetenskapliga sammanhang.  
 
Förslag på fortsatt projektutveckling 
Eftersom projektet bedöms som positivt ur såväl patienternas som vårdcentralens synvinkel ges 
förslag på hur verksamheten skulle kunna utvecklas. I de förslag som ges har utgångspunkten 
varit psykisk ohälsa som ett multifaktoriellt och komplext problemområde. Därför har fokus satts 
på betydelsen av samarbete, dels inom vårdcentralen i form av utveckling av ett multidisciplinärt 
team för psykiskt hälsoarbete, och dels mellan primär- och specialistvård när det gäller att 
förebygga psykisk ohälsa.      
 
Förslag 1: Multidisciplinärt team för psykiskt hälsoarbete inom vårdcentralen. Syftet är att inom 
vårdcentralens verksamhetsfält (Allmänmedicin, MVC, BVC) utveckla ett multidisciplinärt team 
bestående av t. ex kurator, läkare, psykiatrisjuksköterska, psykolog, sjukgymnast som inbördes 
samverkar och med andra inom vårdcentralen och i lokalsamhället när det gäller psykisk hälsa 
hos befolkningen. Teamets arbete kan studeras med inriktning på arbetsmetoder inriktade på 
person och/eller gruppnivå, hur olika patienter fördelas mellan olika professioner, hur de olika 
professionernas specifika kompetens tydliggörs och kompletterar varandra.   
 
Förslag 2: Samverkan primärvård och psykiatri för förebyggande verksamhet. Eftersom såväl 
primärvård som specialistvård har till uppgift att förebygga ohälsa föreslås ett projekt där 
formerna för detta samarbete utvecklas. Det kan t ex innebära att en psykiatrisjuksköterska finns 
knuten till vardera verksamheten som en brygga i vårdkedjan för patienter som ingår i bådas 
ansvar och som inte faller under kommunens ansvarsområde, d.v.s. personer med allvarliga 
psykiska funktionshinder. 
 
Både förslag 1 och 2 innebär en närhet mellan yrkesverksamma som arbetar inom samma fält 
vilket inte bara kan underlätta kollegialt stöd i vardagen utan också bidra till att kvaliteten på 
vård och behandling säkerställs.   
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