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Forord

Gjennom a jobbe i legevakt, bade som sykepleier, leder og via det psykososiale kriseteamet i
kommunen, har jeg flere ganger magtt etterlatte i akutt krise etter dgdsfall, og hver gang har
det gjort like stort inntrykk. A kjenne p& makteslgsheten ved at jeg ikke visste hva jeg skulle
gjere, hvordan jeg skulle oppfare meg og hva jeg skulle si farte til at jeg begynte a interessere
meg mer for dette feltet. Spesielt en hendelse fortalte meg at hvordan vi som helsepersonell
forholder oss og var trygghet i situasjonen pavirker de etterlatte. | etterkant av hendelsen fikk
jeg muligheten til & snakke med de etterlatte, som beskrev at utsagn som tydet pa usikkerhet
eller mangel pa kunnskap hos hjelpepersonellet tilfarte en ekstra utrygghet i situasjon, noe
som farte til et sinne mot dette personellet i etterkant. Samtidig hadde de opplevd personell
som med sin vaeremate og trygghet i situasjonen klarte & gi dem den stgtten de trengte.
Overfor dette helsepersonellet uttrykket de stor takknemlighet. Kontrasten i beskrivelsen av

bade den positive og negative opplevelsen av helsepersonellet gjorde inntrykk.

For & fa mer kunnskap startet jeg pa studiet Sorgutdanning ved Universitetet i Bergen. Der jeg
fikk muligheten til a la meg inspirere av de utrolig kunnskapsrike og entusiastiske foreleserne
fra Senter for Krisepsykologi, med Atle Dyregrov i spissen. Her fikk jeg et inntrykk av at
forskningen innen dette feltet i hovedsak handler om tiden etter at innsatspersonell har forlatt
stedet eller tilfeller der pargrende ikke er tilstede nar dedsfallet inntreffer. Jeg ble nok den litt
irriterende studenten som alltid spurte: «Men hva med legevaktene og ambulansepersonellet,
hvordan skal de agere?». Sa med opplevelsen av at legevakt og ambulansepersonell var utelatt
fra dette feltet og et gnske om a finne ut mer fikk jeg jobb ved Nasjonalt kompetansesenter for
legevaktmedisin (NKLM). Med den fantastiske gjengen i ryggen kan jeg, etter 4 ar pa
masterstudiet «Prehospital Critical Care» ved Universitetet i Stavanger, endelig levere en
masteroppgave jeg haper vil veere nyttig for legevaktene og legevaktpersonellet. Mitt mal er at
flere legevakter skal ha rutiner som kan veere til hjelp nar personellet mater de etterlatte, slik
at de etterlatte opplever en legevakttjeneste som ivaretar dem pa en god mate slik at en normal

sorgreaksjon kan starte.

Sa har jeg en god gjeng jeg ma takke for all den hjelpen de har gitt meg underveis i denne
prosessen. Jeg ma takke lederne for legevaktene som ar etter ar svarer pa spgrsmalene i
Nasjonalt legevaktregister og som talmodig ogsa svarte nar jeg sendte mail i etterkant av

undersgkelsen. En stor takk til prosjektgruppen for Nasjonalt legevaktregister, med Tone



Morken i spissen, som har kommet med gode rad og lagt til rette for bruk av de innhentede
dataene. Takk til Jesper Blinkenberg og resten av gjengen ved NKLM for de gode faglige
samtalene og den gode stgtten jeg har fatt gjennom hele studietiden. Jeg er privilegert. Og sa
ma jeg takke min supre veileder, Grethe E. Johnsen, som har laert meg mye underveis,
kommet med gode og konstruktive tilbakemeldinger og har fart meg inn pa riktig spor igjen

nar jeg har hatt behov for det.

Jeg har hatt en utrolig fin reise gjennom disse fire arene pa masterstudiet, ikke minst pa grunn
av kunnskapsrike og engasjerte medstudenter og forelesere. Tusen takk til alle dere og en

spesiell takk til medstudent Kate VVold som har veert en fantastisk sparringpartner.

Til slutt ma jeg takke flokken min, familie og venner som har stilt opp, stattet og heiet hele
veien. Uten dere ville ikke dette vaert mulig. En helt spesiell takk til min mann, Fredrik
Schmidt Fotland: DU ER GULL!!!



Sammendrag

Plutselige og voldsomme dgdsfall kan virke traumatiserende for de etterlatte, og maten man
blir matt pa av innsatspersonell kan pavirke sorgprosessen i bade positiv og negativ retning.
Legevakt er en del av akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus og mater ofte de etterlatte i
umiddelbar fase etter dgdsfallet. Personell beskriver dette som utfordrende og meningsfullt,
og at erfaring gker trygghet og mestring i situasjonen. Skriftlige rutiner blir assosiert med
kvalitet i tjenesten, skal sgrge for enhetlig praksis og kan bidra med viktig informasjon inn i
en vanskelig situasjon. Samtidig er kvaliteten pa rutinen avhengig av innhold og
tilgjengelighet.

| denne masteroppgaven har jeg undersgkt om legevaktene har rutine for handtering av
etterlatte i akutt krise etter plutselig dgdsfall, om organisatoriske faktorer har betydning for
om legevakten har slike rutiner og om rutinene inneholder momenter relevante for

legevaktpersonellet.

Studien har funnet at 60,2% av legevaktene oppgav at de hadde rutiner. Internt fokus pa
pargrendehandtering hadde betydning for om legevakten hadde rutine. Det finnes bade
skriftlige og muntlige rutiner for oppfalging av etterlatte ved plutselig ded. | de skriftlige
rutinene i denne studien var det stor variasjon i bade innhold, detaljniva og hvor beskrivende

de var.

Masteroppgaven er todelt der del 1 er kappe og del 2 artikkel. Artikkelen er skrevet etter
IMRAD-prinsippet og presenterer sentrale funn, mens kappen er en utvidelse av
informasjonen i artikkelen med hovedvekt pa kunnskapsgrunnlag, metodebeskrivelse og

diskusjon av metodevalg.



Oversikt over tabeller, figurer, vedlegg og forkortelser

Tabeller:

Tabell 1: Beskrivelse av momenter identifisert som relevant for legevakt (kappe og artikkel)

Tabell 2: Oversikt over svar fra legevaktene pa om de har rutiner for oppfelging av etterlatte i

akutt krise etter plutselig dadsfall (artikkel)

Tabell 3: Legevakters rutiner for oppfalging av etterlatte i akutt krise ved plutselig dedsfall
etter legevaktens populasjonsstarrelse, utrykning fra vaktlege og internt fokus pa

pargrendehandtering (artikkel)

Tabell 4: Skriftlige rutiner for handtering av etterlatte etter populasjonsstarrelse og internt

fokus pa pargrendehandtering (artikkel)

Tabell 5: Antall momenter identifisert i hver rutine som relevant for legevakt etter hvem

rutinen er skrevet for og populasjonssterrelse (artikkel)

Tabell 6: Legevakters rutiner for oppfelging av etterlatte i akutt krise ved plutselig dgdsfall
etter legevaktens populasjonsstarrelse, utrykning fra vaktlege og internt fokus pa

pargrendehandtering. De som ikke har rutiner skriftlig er plassert i kategorien Nei. (Kappe)

Tabell 7: Skriftlige rutiner for handtering av etterlatte etter populasjonsstarrelse, inkludert de

som ikke har svart. (Kappe)

Figurer:

Figur 1: Antall rutiner som inneholder de ulike momenter identifisert som relevante for

legevakt

Vedlegg:
Vedlegg 1: Beskrivelse av legevaktregisteret

Vedlegg 2: Forfatterveiledning for artikkel skrevet til tidsskriftet Sykepleien Forskning



Forkortelser og definisjoner:

Akuttmedisinsk

personell

AMK

Komplisert sorg

Legevakt

NKLM

Psykososiale tiltak

PTSD

Rutiner

Retningslinjer

Umiddelbar fase

Veileder

Personell som er i akuttmedisinsk beredskap, enten pa sykehus
(akuttmottak og intensivavdelinger) eller utenfor sykehus. Utenfor

sykehus gjelder dette personell innen ambulanse og legevakt.

Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral

Awvik fra normal sorgreaksjon, enten i tid og/eller intensitet (1).
Kommunal tjeneste som har ansvar for a vurdere henvendelser om
gyeblikkelig hjelp og foreta ngdvendig oppfelging gjennom hele
dagnet (2).

Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin

Malrettede tiltak som settes inn etter potensielt traumatiserende

hendelser for & bista enkeltpersoner og/eller grupper (3).

Posttraumatisk stresslidelse. En angstlidelse som kan oppsta i

etterkant av seerlig skremmende og redselsfulle opplevelser (4)

En innarbeidet vane eller et fast mgnster, altsa noe man kan tilegne
seg ved trening eller lang erfaring. En rutine kan ogsa veere
beskrevet, altsa at man skal fglge en bestemt plan regelmessig eller i

en bestemt situasjon (5)

En systematisk utarbeidet og normgivende anbefaling for handtering
av en problemstilling eller situasjon, men kan ogsd omhandle
organisering av tjenesten. Retningslinjen angir hva som bgr gjares i

gitte situasjoner og av hvem (6).

Perioden rett etter den traumatiske hendelsen har skjedd, eksempelvis

plutselig dedsfall.

Overordnet og ofte omfattende dokument som gir organisatoriske

og/eller faglige feringer, gjerne pa et nasjonalt niva, for et fagomrade

(6).
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Del 1: Kappe

1.0 Innledning
1.1 Bakgrunn for valg av tema

Hver gang noen der pavirkes de som er naer denne personen. Sorg er assosiert med fysiske og
psykiske helseproblemer og en hgyere risiko for dgd i manedene etter dgdsfallet (1). Dette
gjelder spesielt for etterlatte ektefeller og foreldre som mister barn. Faktorer som voldelig
ded, ner relasjon til den dade (spesielt ektefelle eller foreldre/barn relasjon) og at man ikke
har mulighet til & forberede seg pa dedsfallet er assosiert med risiko for komplisert sorg (7, 8)
og posttraumatisk stresslidelse (PTSD) (9). Det er ogsa funnet en sammenheng mellom PTSD

og selvmordsfare (10).

Tall fra Dagdsarsaksregisteret viser at det i 2018 dgde 2704 personer av ytre arsaker som
ulykker, selvmord, drap eller skade/forgiftninger i Norge (11). Hovedgruppen her er ulykker
som utgjer 1999 dedsfall, mens 674 dedsfall var betegnet som selvmord Dette var enn gkning
fra 595 selvmords dedsfall i 2017. | fglge hjertestarterregisteret for 2018 var det i tillegg 3405
personer med plutselig uventet hjertestans utenfor sykehus som ble forsgkt gjenopplivet, og
av disse ble gjenoppliving avsluttet pa stedet i 2387 av tilfellene (12). Dette er eksempler pa

dgdsfall som kan karakteriseres som plutselig og i mange tilfeller voldsomme.

Den psykososiale oppfalgingen etter kriser, ulykker og katastrofer er et kommunalt ansvar
(13), og skal veere forankret i beredskapsplanen til hver enkelt kommune. Hvordan man
tilrettelegger oppfalgingen lgses ulikt, men en fellesnevner er at mange kommuner mater
dette lovkravet ved & opprette psykososiale kriseteam som bemannes av ansatte fra det gvrige
tjenesteapparatet i kommunens helse- og omsorgstjeneste eller andre relevante tjenester (3).
Psykososiale kriseteam er oftest ikke en beredskapstjeneste, og responstiden vil variere.

Legevakttjenesten sammen med ambulanse og akuttmedisinsk kommunikasjonssentral
(AMK) er definert som akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus og skal kunne rykke ut
umiddelbart ved ulykker og andre akutte situasjoner nar det er ngdvendig (2). | 2016 var det
182 legevakter i Norge og hver enkelt legevakt dekket fra 457 til 681 729 innbyggere, som gir
en variasjon i hvordan legevaktene er organisert (14, 15). Over halvparten av legevaktene
oppgir at vaktlege rykker ut alltid eller oftest (14). Vaktlege rykker ut enten alene, sammen
med ambulanse og/eller annet personell som sykepleier fra legevakten eller personell fra

brannvesenet (15).



Den nasjonale veilederen for psykososiale tiltak ved kriser, ulykker og katastrofer (3)
poengterer at «Ngdvendig psykososial stette alltid ma innga i akuttmedisinske tjenester som
en del av forsvarlig tjenesteutagvelse.» Men hva som er forsvarlig tjenesteutgvelse i det
tidsvinduet akuttmedisinske tjenester mgater de etterlatte er lite beskrevet i denne veilederen.
Hva som er beste praksis eller hvilke intervensjoner som er riktig a bruke i dette tidsvinduet er

i liten grad forsket pa (16).

1.2 Hensikt og forskningsspgrsmal

Formalet med denne masteroppgaven er a finne ut av om legevaktene har rutiner for
oppfalging av etterlatte i akutt krise etter dgdsfall, om organisatoriske faktorer har betydning
for om legevakten har slike rutiner og om rutinene inneholder informasjon som er relevant for

legevaktpersonell.
Hypotesen er at fglgende faktorer pavirker om de har rutine:

1. Starrelse pa legevakt.
2. | hvilke grad legevakten rykker ut
3. Om legevaktene har hatt pargrendehandtering som tema i intern opplering siste to

o

ar.

Det antas at store legevakter har mer ressurser og behov for a utforme slike rutiner for a sikre
en enhetlig tjeneste. Samtidig antas det at ved de legevakter der vaktlege rykker ut til
alvorlige hendelser, som kan resultere i dgdsfall, i sterre grad har behov for slike rutiner og
dermed ogsa har utformet dem. Det er rimelig & forvente at et internt fokus pa

pargrendehandtering gker sjansen for at de har rutiner.
Forskningssparsmalene er tre-delt:

1. Hvor mange legevakter har rutiner for oppfalging av etterlatte i akutt krise etter
degdsfall?
2. Er der en sammenheng mellom om legevaktene har rutine og felgende organisatoriske
faktorer:
a. stgrrelsen pa befolkningen legevakten dekker?
b. at vaktlege rykker ut ved akutt skade/sykdom (rgd respons)?
c. at man har hatt pargrendehandtering som tema pa fagseminar, personalmeter

eller lignende de to siste arene?

10



3. Inneholder de tilsendte rutinene momenter identifisert som relevakt for legevakt i form
av:
a. Antall momenter

b. Hvem rutinen i utgangspunktet skrevet er for

1.3 Valg av artikkel

Jeg har valgt a skrive masteroppgaven i artikkelformat og har et mal om & publisere artikkelen
i tidsskriftet Sykepleien Forskning. Dette er et norsk, fagfellevurdert vitenskapelig niva-1-
tidsskrift som skal fremheve og formidle kunnskap som er relevant for alle aspektene av

sykepleieutgvelsen (vedlegg 2).

Valget om & skrive masteroppgaven i artikkelformat ble gjort pa bakgrunn av tre faktorer. For
det farste for a kunne na sa mange som mulig innen mitt malomrade, som i dette tilfellet er
ledere, sykepleiere og leger som jobber ved legevakt. For det andre fordi jeg til daglig jobber i
et akademisk miljg, Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin (NKLM), som har en
visjon om a kunne bidra til 4 etablere ngdvendige faglige standarder og delta i forskning innen
fagfeltet legevaktmedisin (17). For det tredje sa er dette en unik mulighet til & utvikle egne

ferdigheter innen presentasjon av egen forskning i artikkelformat.

1.4 Formal med kappen

Kappen er en utvidelse av informasjonen i artikkelen med hovedvekt pd kunnskapsgrunnlag,
metodebeskrivelse og diskusjon av metodevalg. Under kunnskapsgrunnlag er det valgt tre
hovedelement. Det ene er hva forskningen forteller om etterlatte og hjelpepersonells
opplevelse i denne umiddelbare fasen. Det andre er en beskrivelse av prinsipper og
intervensjoner og det tredje er en beskrivelse av lover og regler som omhandler skriftlige

rutiner og forskning rundt bruk av rutiner og retningslinjer.

Kappen inneholder ogsa resultater som ikke er med i artikkelen. Refleksjonene rundt og

begrunnelse for hvilke resultater som er tatt med i artikkelen er beskrevet.

1.5 Avgrensinger

Magte med personer i akutt krise er et stort fagfelt og kan omfatte mange ulike potensielt
traumatiske hendelser. Jeg har valgt & avgrense oppgaven til & undersgke om legevakter har
rutiner for oppfalging av etterlatte i krise etter plutselig dgdsfall. Da legevaktene i hovedsak
mgter de etterlatte i den umiddelbare fasen far eventuelt andre tjenester i kommunen overtar

er det dette tidsrommet jeg har avgrenset oppgaven til 2 omhandle.
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Jeg har valgt a ikke beskrive AMK og Legevaktsentral sin rolle i mgte med etterlatte i akutt
krise. Bade AMK og legevaktsentral har en sentral rolle ved at de er inngangsport til
helsetjenesten og vil i mange tilfeller vaere de etterlattes farste mate med helsetjenesten. Det a
mgte de etterlatte pa telefon skiller imidlertid seg vesentlig fra mate ansikt til ansikt, og er

derfor ikke videre beskrevet i denne oppgaven.

2.0 Kunnskapsgrunnlag
Her beskrives bade tidligere studier som omhandler etterlatte i krise etter plutselig dedsfall og

akuttmedisinsk personells opplevelse av dette matet. Faglige retningslinjer og lover/regler
innen dette feltet er ogsa beskrevet. Her er kunnskapsgrunnlaget beskrevet grundigere enn i
artikkelen, der innledningen er skrevet som et sammendrag av det som er beskrevet her. Noe

av teksten og mange av referansene vil derfor ga igjen begge steder.

2.1 Den umiddelbare fasen etter dgdsfall

2.1.1 Helsepersonells perspektiv
Helsepersonell beskriver at det a gi stette til etterlatte, bade emosjonell og praktisk, blir

opplevd som en viktig oppgave (18, 19), men ogsa utfordrende pa grunn av egne og etterlattes
folelsesmessige reaksjoner (19-21). | en studie ble det formidlet at det var vanskelig &
kommunisere med foreldre i krise etter krybbedgd. Begrunnelsen var at foreldre i den
situasjonen ikke var i stand til & kommunisere og at ambulansepersonellet kjente pa egne
falelser og begrensninger (20). En annen situasjon beskrevet som potensielt vanskelig var
valget om & avslutte gjenoppliving (18, 21). | disse tilfellene kunne de etterlatte blant annet bli
opprart over avgjarelsen. Samtidig har ulike studier funnet at 50-70% av studiedeltagerne
(sykepleiere og leger i akuttmottak og ambulansepersonell) var komfortable med & handtere

de etterlattes falelsesmessige reaksjoner (18, 19).

Personell har i studier gitt tilbakemelding om at erfaring oppleves som essensielt for & kunne
mgte de etterlatte i akutt krise med selvsikkerhet og trygghet (19, 21, 22). Egne erfaringer
med & vere etterlatt er ogsa beskrevet som en styrke ved at man kan huske tilbake til hva man
selv gnsket i den situasjonen (19). Organisatoriske faktorer som tid og ressurser har ogsa
betydning for oppfelgingen (19). En studie fant at hyppighet av kritiske og traumatiske
hendelser og mangel pa mulighet for & hente seg inn igjen etter slike hendelser var assosiert

med utbrenthet blant ambulansepersonellet (23).

2.1.2 Etterlattes perspektiv
En studie som har intervjuet etterlatte etter krybbedad om deres mgte med

ambulansepersonell fant at de etterlatte ikke forventet at ambulansepersonellet skulle ha
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ekspertkunnskap om krisepsykologi, men at informasjon og omsorg tilpasset situasjonen var
forventet (24). Behov uttrykt av etterlatte i mgte med helsepersonell omhandlet blant annet
god kommunikasjon, tidsriktig og konkret informasjon, og at omsorgen ma vare empatisk og
respektfull (25, 26). At dette er et behov blir ogsa beskrevet av helsepersonell og i en studie

blir det presisert at de etterlatte hadde behov for bade skriftlig og muntlig informasjon (22).

Ulike studier har funnet at hvordan de etterlatte ble mgtt av helsepersonell og andre
profesjonelle i tiden etter et traumatisk dgdsfall hadde pavirkning pa sorgprosessen videre (26,
27). Tilbudet om hjelp ber alltid formidles slik at de etterlatte slipper a lete frem til hvilke
tilbud som finnes og slipper & be om hjelp (28). De etterlatte ber ogsa om at hjelpeapparatet
ma ta initiativ til videre oppfelging, ikke bare informere om hvilke tilbud som finnes (26). De
etterlatte beskriver ogsa et intenst behov for informasjon omkring dgdsfallet (26). Ved
selvmord og rusrelatert ded kan de etterlatte kjenne pa en opplevelse av a bli stigmatisert. |
disse tilfellene kan hjelpepersonellets kroppssprak, hvordan man utrykker seg og om man er
ukomfortabel eller usikker i situasjonen forsterke opplevelsen av stigmatisering (29).

Hjelp til ivaretagelse av barn som etterlatte er ett behov bade beskrevet av de etterlatte (30) og
er krav spesifisert i Helsepersonelloven (31). Helsepersonell som mgter barn som etterlatte
skal bidra til at behovet for informasjon og ngdvendig oppfalging blir ivaretatt. Informasjonen
skal veere tilpasset mottakers individuelle forutsetning. I falge pargrendeveilederen er dette

eksempler pa situasjoner der helsepersonell skal bidra (32):

o Nar foreldre ikke er i stand til, eller ikke ser seg i stand til & mgte barnas behov
e Nar foreldre sgker rad om hvordan de skal ta vare pa barnet

o Nar helsepersonellet vurderer at foreldrene kan ha nytte av radene

2.2 Prinsipper og intervensjoner i umiddelbar fase

Ut fra sgk gjort i denne studien er det ikke funnet evidensbaserte retningslinjer eller
retningslinjer som beskriver beste praksis utarbeidet for akuttmedisinsk personell i den
umiddelbare fasen etter dgdsfall. Men det finnes beskrivelse for hva som er beste praksis for
overlevende og etterlatte etter traumatiske hendelser og som strekker seg over lenger tid enn

den umiddelbare fasen.

Mangelen pa evidens fra kliniske studier pa effektive intervensjoner i umiddelbar og akutt
fase etter traumatiske hendelser var grunnen til at Hobfoll og hans internasjonale ekspertpanel
gjennomgikk forskning pa feltet i 2007 (33). De ble enig om 5 intervensjons prinsipper: 1)
skape opplevelse av sikkerhet, 2) berolige, 3) skape mestring, 4) samhgrighet, og 5) hap. Her
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blir sosial statte, riktig og tilstrekkelig informasjon og at brukeren selv far mestring gjennom a
medvirke lgftet frem som viktige tiltak. Disse prinsippene har i etterkant fatt veere veiledende
i beskrivelse av stattetiltak (34) og er ogsa beskrevet i den nasjonale veilederen for

psykososiale tiltak (3).

Intervensjonen psykologisk farstehjelp omtales som god praksis i den umiddelbare fasen (16,
35, 36). Psykologisk farstehjelp ble utarbeidet av fagpersoner ved National Child Traumatic
Stress Network og National Center for PTSD i USA og ble utgitt i 2006 (37). Intervensjonen
ble utarbeidet pa bakgrunn av erfaring, forskning og konsensus i fagmiljget. Tilnermingen
baseres pa at overlevende (her ogsa etterlatte) etter en traumatisk hendelse i ulik grad vil
oppleve umiddelbare reaksjoner (f.eks. fysiske, psykologiske, atferdsmessige og andelige). |
noen tilfeller kan disse reaksjonene bli overveldende og tanken er at man kan klare &
gjennoppta kontrollen ved at hjelpemannskaper oppleves medfglende og omsorgsfulle.
Intervensjonen er laget for alle som mgter barn og voksne i en traumatisk situasjon og
omfatter fglelsesmessig og praktisk stette, riktig og nok informasjon og & mobilisere ett
nettverk rundt de etterlatte. Det virker som at det er internasjonal konsensus om at
psykologisk farstehjelp er anbefalt som tidlig intervensjon for overlevende og etterlatte etter
ulykker, kriser og katastrofer. Samtidig etterspgrres mer evidens for hvilke effekt psykologisk
farstehjelp har (38, 39).

Kent og McDowell (40) har etter en gjennomgang av litteraturen laget prinsipper for beste
praksis ved oppfalging av etterlatte umiddelbart etter dedsfall i akuttmottak. Disse
prinsippene innebarer hvordan man skal kontakte de etterlatte, hvordan ta imot dem, hvordan
forholde seg til de etterlatte ved fremdeles pagaende gjenoppliving, hvordan formidle
dedsbudskap, syning av den dgde, hvordan handtere den dgdes eiendeler, praktisk
informasjon om videre forlgp (kontakt med begravelsesbyra, informasjon til sosialt nettverk)
og tilbud om oppfalging.

Nettsiden kriser.no (41), som er utarbeidet av Senter for Krisepsykologi, inneholder oversikt
over hva en rutine for psykososial oppfalging etter traumatiske hendelser i kommunene ber
inneholde. Her er tiltakene delt inn i 3 faser: mobiliseringsfasen, akuttfasen og den videre
oppfelgingen. | mobiliseringsfasen er der et mal a fa oversikt over og kontakt med alle som
trenger psykososial oppfelging og igangsette adekvat bistand. Den etat (politi, ambulanse,
legevakt eller andre) som farst kommer i kontakt med de etterlatte skal informere om
kommunens tilbud og kartlegge @nske og behov for a iverksette tiltak.
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2.3 Skriftlige rutiner

2.3.1 Krav til styringssystem
| falge forskrift for Ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten (42) skal alle

virksomheter innen helse- og omsorgstjenesten utarbeide styringssystem tilpasset de
aktiviteter man har ansvar for. | veileder til forskrift presiseres det at det er gverste leder for
virksomheten som avgjer hvordan styringssystemet skal etableres og hvordan tjenesten
leveres og dokumenteres, men det ma vere et effektivt verktay tilpasset virksomheten (43). |
tillegg pekes det pa at skriftlige prosedyrer ma vaere i aktiv bruk og falges opp, samt at de skal
oppleves som ngdvendig og meningsfylte. Eksempel pa relevante interne dokumenter er blant
annet beskrivelse av arbeidsoppgaver som utfgres sjelden og oppgaver som bgr organiseres
eller lgses pa en bestemt mate. Veileder for legevakt og legevaktsentral skriver at legevaktene
bar ha rutiner for samhandling med kommunens psykososiale kriseteam og for akutt
psykososiale oppfelging av pasienter, pararende og eget personell (44). Ledelsen har ogsa
plikt til & tilrettelegge og se til at personell far ngdvendig opplearing og trening i egne
oppgaver og samhandling med andre akuttmedisinske tjenester og ngdetater (2, 13).

Fylkesmannen i Hordaland har ved tilsyn pa legevakter beskrevet hva de forventer av en

forsvarlig legevaktordning (45):

«Leiinga sgrgjer for innarbeidde rutinar for vurdering, rad, rettleiing, prioritering ved
sparsmal om gyeblikkeleg hjelp, mottak, diagnostikk og behandling av pasientar pa

legevaktstasjon/sjukebesgk og ved ulykker og andre akutte situasjonar.»
Og at

«Kommunen fglgjer med pa at rutinar fungerer og blir fglgde, og gjennomfarer
ngdvendige korrigerande og farebyggjande tiltak nar det blir meldt om feil, manglar

eller ugnskte hendingar.»

2.3.2 Begrepene rutine, retningslinje og prosedyre
Nylenna, redakter av Medisinsk ordbok, har i en sprakspalte i Tidsskriftet Den Norske

Legeforening tatt opp at betegnelsen pa faglige anbefalinger i helsetjenesten bar
kvalitetssikres og standardiseres bedre (6). Han beskriver at tre betegnelser gar igjen i ulike
anbefalinger, nemlig veileder, retningslinjer og prosedyre. Veileder er beskrevet som et
overordnet, oftest omfattende dokument som gir organisatoriske og/eller faglige faringer,
gjerne pa et nasjonalt niva, for et fagomrade. Retningslinjer er beskrevet som en systematisk

utarbeidet og normgivende anbefaling farst og fremst for handtering av en klinisk
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problemstilling eller situasjon, men kan ogsa omhandle organisering av tjenesten.
Retningslinjen angir hva som bar gjgres i gitte situasjoner og av hvem. Nasjonale
retningslinjer utarbeides kun av Helsedirektoratet. Prosedyrer er en detaljert beskrivelse av en
fremgangsmate for a utfere en bestemt og avgrenset aktivitet eller prosess og angir hvordan

avgrensede oppgaver ber utfgres.

Rutine er ikke beskrevet her men er forklart i ordbok som at det er en innarbeidet vane eller et
fast manster, altsd noe man kan tilegne seg ved trening eller lang erfaring. Men det er ogsa
forklart som noe som er beskrevet, altsa at man skal fglge en bestemt plan regelmessig eller i

en bestemt situasjon (5).

2.3.3 Effekt av rutiner
Ved litteratursgk der ordet rutine (engelsk: routine) og retningslinje (engelsk: guidelines) ble

brukt, ble det funnet studier som beskrev hvilke krav man stiller, malt effekt, opplevelse av
effekt og suksessfaktorer for implementering av rutiner.

En studie utfert av Nordanger, Dyregrov & Dyregrov fant at eksisterende skriftlige rutiner for
oppfelging av etterlatte etter selvmord var en god prediktor for kvalitet pa den tjenesten de
etterlatte mottok. De stilte samtidig spgrsmal ved om effekten av kvalitet kunne vere relatert
til prosessen helsepersonell gikk gjennom, altsa at temaet ble belyst og at man ble bevisstgjort
etterlattes behov, nar organisasjonen utformet rutinen (46). En oversiktsstudie over litteratur
pa organisatoriske rutiner konkluderte med at man ved bruk av rutiner kan oppna koordinerte
tjenester, enhetlig og stabile tjenester, mindre bruk av kognitive ressurser i situasjoner nar
rutinene er innarbeidet. | tillegg ble det funnet at rutiner oppbevarer kunnskap som kan hentes
ut ndr man trenger det (47). En systematisk oversikt konkluderte med at eksplisitte
retningslinjer forbedrer klinisk praksis, men det var stor forskjell i forbedringsgraden (48). En
annen systematisk oversikt konkluderte med at kliniske retningslinjer kan redusere variasjon i
praksis og forbedre pasientbehandlingen (49).Ved bruk av kliniske retningslinjer er det
rapportert opplevelse av at det er til hjelp og stette, et bra oppleringsverktay og at det
oppleves som at det gker kvaliteten pa tjenesten (50). Samtidig viste resultat i denne studien at
kliniske retningslinjer kan oppleves som for rigid i mgte med den individuelle pasienten, at
den reduserer hjelpers autonomi og i overkant forenkler medisinen. En systematisk oversikt

som har sett pa effekt av sikkerhetssjekklister innen medisin viser at sjekklister ser ut til 4 gke
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pasientsikkerheten ved blant annet a styrke samsvar med retningslinjer, redusere uheldige

hendelser og bedre de menneskelige faktorene(51).

Det er funnet at sannsynligheten for at retningslinjer blir brukt gker hvis retningslinjen er lett
a forsta og ikke krever spesielle ressurser (52), man har positiv stette fra ledelsen, at innholdet
er lett tilgjengelig og implementerings strategien er god (52, 53). En studie har funnet at
undervisning om rutinen i sma grupper var en ngkkelfaktor i god retningslinje implementering
(53).

Om rutiner i legevakt blir brukt har veert beskrevet i dokument etter tilsyn ved legevakter. Her
ble det beskrevet at selv om systemhandboken var dekkende og relevant og opplevdes som
nyttige var det tilfeldig om den ble brukt (45, 54). Det ble ogsa beskrevet at det for noen var
ukjent hvor man kunne finne rutinen (54). Ved en annen legevakt ble det funnet at rutinene

ikke var oppdatert, var mangelfull eller inneholdt direkte feil (55).

Et tema som ikke inngaende vil belyses i denne studien er effekten av trening pa hvordan
mgte etterlatte i akutt krise. Men en pilot-studie fra England, som ble publisert i ar, har sett pa
effekt at evidenshasert trening pa mate med etterlatte etter selvmord. De fant at bade
kunnskap, ferdigheter og selvsikkerhet hadde gkt etter trening og at motivasjonen til a lzere

mer om temaet og gnske om & endre praksis ble starre (56).

3.0 Metode

3.1 Design

Studien ble utfgrt som en tverrsnittstudie der det ble brukt sparreundersgkelse som metode.
Standardisering i oppgitte svaralternativer gir mulighet til & kategorisere resultatene og
analysere den kvantitativt. Det var en av grunnene til at dette ble valgt som metode.

Muligheten for a implementere sparsmal i sparreundersgkelsen til Nasjonalt legevaktregister
lettet datainnsamlingen og gkte sjansen for hgy svarprosent. Nasjonalt legevaktregister har
veert administrert av Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin (NKLM) siden 2006 og
har stort sett hatt 100% svarprosent i sine undersgkelser (14). Det ble ansett som en styrke at
NKLM har hatt ressurser til a falge opp spgrreundersgkelsen slik at registeret inneholdt data

fra alle norske legevakter. Samtidig inneholder registeret annen informasjon som
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organisering, ressurser, utstyr og lokale prosedyrer, noe som muliggjer analyse av
spgrsmalene spesielt utformet til denne studien opp mot andre variabler. Undersgkelsen
sendes ut annen hvert ar og spersmalene til denne studien ble implementert i

sparreundersgkelsen i 2016.

Det ble ogsa sendt ut en e-post til alle legevakter som svarte at de hadde rutiner pa oppfelging
av etterlatte i akutt krise etter dgdsfall. Der ble det spurt om rutinene var skriftlig, og om vi

kunne fa de tilsendt.

«Mestring, samhgringhet og hap - Veileder for psykososiale tiltak ved kriser, ulykker og
katastrofer» inneholder beskrivelse av den beste praksisen innen den psykososial
oppfalgingen (3). Selv om denne ikke inneholder tydelig beskrivelse av hva som kan ansees
som den beste praksisen for den umiddelbare fasen ble den brukt som utgangspunkt for
utvelgelse og beskrivelse av momenter som kan ha relevans for legevaktene (tabell 1).

Rutinene ble gjennomgatt av farsteforfatter og de identifiserte momentene ble registrert.

Tabell 1 Beskrivelse av momenter identifisert som relevant for legevakt

Legevaktens oppgaver omtalt En faktisk beskrivelse av hva legevakten skulle gjare.
Mer enn at legevakten, som en av flere, kan kontakte
psykososialt kriseteam.

Hjelp til & skaffe oversikt over hendelsen En beskrivelse av hvilke informasjon som var viktig
nar man skulle overfgre informasjonen til neste ledd.
Eksempelvis oversikt over de etterlatte og hvilke
behov de har.

Oversikt over tilbud for videre oppfelging En beskrivelse hvilke tiltak som er best egnet for ulike
hendelser eller behov. Eksempelvis kontakt med
fastlege, psykososialt kriseteam, barnevern,
helsestasjon e.l.

Hvordan aktivere videre oppfelging En beskrivelse av hvordan aktivere videre oppfalging.
Eksempelvis telefonnummer til kontaktpersoner i
kriseteamet, henvisning til hvor man kan finne denne
informasjonen.

Fordeling av ansvar En fordeling av hvilke tjenester som har ansvar for
hvilke oppgaver.

Barn som etterlatte En beskrivelse av hva og/eller hvordan man skal sikre
ivaretakelse av barn.

Ivaretakelse av helsepersonell En beskrivelse av behovet for & hente inn mer
personell ved en pagdende hendelse og/eller rutiner
for ivaretakelse av personellet i etterkant.

Omtaler intervensjonsprinsipper Intervensjonsprinsippene: Skape trygghet og dempe
uro. Bidra til mestring, samhgrighet og hép. Ivareta
brukermedvirkning. Aktiv bruk av sosiale nettverk.
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3.2 Utvalg og datainnsamling

Sparreskjemaet ble sendt ut til lederne ved alle landets 182 legevakter varen 2016.
Undersgkelsen ble gjort i et nettbasert sparreskjemaverktey kalt Qualtrics. For denne studien
ble to spersmal inkludert:

1. Har legevakten rutiner for oppfelging av etterlatte i akutt krise etter dgdsfall (inntil

kriseteamet i kommunen eventuelt tar over)?

2. Har legevakten hatt pargrendehandtering som tema pa fagseminar, personalmgte eller

lignende i lgpet av de siste to arene?

En automatisk paminnelse ble sendt ut til de som ikke hadde besvart etter to uker. De som
ikke responderte pa paminnelsen ble kontaktet av personell fra NKLM enten via telefon eller

e-post. Datainnsamlingen ble fullfert i juni 2016.

Oppfelgings e-post ble sendt i januar 2017 til de respondentene som hadde svart positivt pa
spgrsmal om de hadde rutine for oppfelging av etterlatte. PAminnelse ble sendt via e-post og
informasjon om prosjektet ble formidlet pa den nasjonale lederkonferansen for legevakter i
mars 2017. Datainnsamling ble avsluttet i juni 2017.

3.3 Analyse

Dataene ble analysert i SPSS-statistikk, versjon 25. Det ble utfart en frekvensanalyse
beskrevet med antall (n) og prosent (%) for & besvare forskningsspgrsmal 1. Ved analyse til
forskningsspgrsmal 2 ble det brukt krysstabell for a teste sammenheng. Den avhengige
variabelen om legevakten har rutiner for oppfalging av etterlatte i akutt krise etter dgdsfall

ble analysert opp mot disse tre uavhengige variablene:

1. Starrelse pa befolkningen innenfor legevaktens nedslagsfelt

2. | hvilken grad vaktlege rykker ut ved akutt skade/sykdom

3. Om pargrendehandtering har veert tema pa fagseminarer, personalmeter eller lignende
de siste to arene.

Signifikans ble testet med kji-kvadrattest og signifikansnivaet satt til 5 % (p-verdi < 0,05).
Forutsetningen for & bruke kji-kvadrattest er at > 80% av cellene har forventet verdi > 5 (57).
Hvis det viste seg at 20 % eller mer av cellene i krysstabellen hadde forventet verdi <5 ble
Fishers Eksakte Test brukt.
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For & kunne tolke resultatene ble det satt opp tre Ho hypoteser:

1. Starrelse pa befolkning innenfor legevaktens nedslagsfelt er ikke assosiert med at
legevaktene har utarbeidet rutine.

2. | hvilken grad vaktlege rykker ut ved akutt skade/sykdom er ikke assosiert med at
legevaktene har utarbeidet rutine.

3. Om legevaktene har hatt pargrendehandtering som tema pa fagseminarer,

personalmeter eller lignende er ikke assosiert med at legevaktene har utarbeidet rutine.

Starrelse pa befolkningen innenfor legevaktens nedslagsfelt ble kategorisert i 3 kategorier:
sma legevakter <10 000 (n=84), mellomstore legevakter 10 000 — 60 000 (n=76) og store
legevakter > 60 000 (n=21). Legevaktorganisering i Norge — Rapport fra Nasjonalt
legevaktregister brukte samme inndelingen av de sma legevaktene, men grensen for de store
legevaktene ble satt til 100 000 innbyggere(15). Forfatterne av rapporten har ikke beskrevet
konkret hvorfor inndelingen er slik. Det er en grunnleggende forskjell i organiseringen av
store og sma legevakter. Dette handler blant annet om hvor mange som er pa jobb til enhver
tid. Hvordan man organiserer seg og hvilke ressurser man har tilgjengelig kan tenkes a
pavirke blant annet i hvilke grad man har tilgjengelig fagutviklingspersonell og hvor
oversiktlig organisasjonen er. Det er ogsa forskjell om man jobber alene eller i et team. Derfor
ble radata fra Nasjonalt legevaktregister 2018 gjennomgatt. Disse dataene viste at de aller
fleste legevaktene som kun hadde en lege pa vakt uten hjelpepersonell hadde en
populasjonsstarrelse under 10 000 innbyggere. Samtidig viste dataene at for de opp til 60 000
innbyggere hadde de fleste legevaktene fremdeles bare en lege pa vakt, men de hadde 1-3
hjelpepersonell pa vakt i tillegg pa kveld i ukedager. For de som hadde et nedslagsfelt pa over
60 000 innbyggere er tendensen at de har 2 eller flere leger og 4 eller flere hjelpepersonell pa

vakt. Denne inndelingen ble gjort fgr analysene ble utfart.

I hvilke grad vaktlege rykker ut er analysert med data hentet fra Nasjonalt legevaktregister
2016 (14). Svaralternativene i spagrreundersgkelsen var alltid, oftest, av og til og aldri. Alltid
og oftest er ved analyse slatt sammen til ett alternativ da disse vurderes som «godt nok» ut fra
86¢ i akuttmedisinforskriften (2) som beskriver at vaktlege skal rykke ut umiddelbart for a yte
hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner nar det er ngdvendig. Alternativene i analysen er
derfor alltid/oftest (n=121), av og til (n=52) og aldri (n=8).
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Frekvensanalyse med antall (n), prosent (%), gjennomsnitt og variasjon (min/maks) ble brukt
for & besvare forskningsspgrsmal 3. Antall momenter ble ogsa malt opp mot hvem rutinen i

utgangspunktet var skrevet for og populasjonssterrelse.

3.4 Litteratursgk

Det ble i 2016 utfert et litteratursgk sammen med bibliotekar ved Universitetet i Bergen, Det
psykologisk fakultet. Dette sgket ga fa funn, men la et grunnlag for videre utforsking av
litteraturen ved bruk av referanseliste. Etter dette har det veert gjort sgk i bade PubMed,
MEDLINE, Cochrane og Google Scholar med forskjellige sgkeord avhengig av tema. Det har
veert sgkt innen to hovedtema: Umiddelbar oppfelging av etterlatte i akutt krise etter dgdsfall
og effekt av rutiner eller retningslinjer. Referanselister i utvalgte artikler og sitert av

funksjonen i Google Scholar har vart brukt aktivt for & finne mer litteratur.

3.5 Etikk

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) har godkjent Nasjonalt Legevaktregister
som prosjekt (prosjektnummer 13325), og det var derfor ikke ngdvendig a sgke for denne
studien alene. Denne studien inneholder ikke personidentifiserbare data og sgknad til
Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) var derfor ikke

ngdvendig.

4.0 Resultat
Her presenteres sammendrag av resultater i studien, bade de som er brukt i artikkelen og de

som ikke er tatt med. En begrunnelse for disse valgene falger ogsa.

Alle 182 legevaktene svarte pa spgrreundersgkelsen til legevaktregisteret, men en legevakt
har ikke svart pa spgrsmalene undersgkt i denne studien. Oppfglingsmail ble besvart av 70,6%

og 27 rutiner ble tilsendt og gjennomgatt.

60,2% av legevaktene oppga at de hadde rutiner. 40,3% av disse igjen oppga at rutinene ikke
var skriftlig. Internt fokus pa pargrendehandtering hadde betydning for om legevakten hadde

rutine. Populasjonsstarrelse og om vaktlege rykker ut hadde ikke betydning.

Underveis i prosessen med a analysere dataene ble det satt spgrsmalstegn ved om det burde
veere en forutsetning at rutinen var skriftlig for at man skulle kunne si at man har rutine. En
valgte a gjere analyser for begge forhold. Da ble de som hadde avkreftet at rutinene var

skriftlig plassert under kategorien at de ikke hadde rutiner (tabell 6). Dette gav en lavere p-

verdi malt opp mot populasjonssterrelse og utrykning fra vaktlege enn vist i tabell 3 i
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artikkelen, men var ikke statistisk signifikant. Endringen var starst i gruppen «vaktlege rykker
ut alltid/oftest» der 33 av 77 legevakter ble flyttet over til at de ikke hadde rutiner. | gruppen
«vaktlege rykker aldri ut» var det ingen endring. Pargrendehandtering som tema stod

fremdeles med en p-verdi pa < 0,001.

Tabell 6 Legevakters rutiner for oppfalging av etterlatte i akutt krise ved plutselig dedsfall etter legevaktens
populasjonsstarrelse, utrykning fra vaktlege og internt fokus pa pargrendehandtering. De som ikke har rutiner skriftlig er
under Nei, har ikke rutiner

Legevakten har rutine (etter
oppfelgingssparsmal)

Ja Nei Vet ikke All p-verdi*

n (%) n (%) n (%) n (%)
Populasjonsstarrelse 0,246
<10 000 33 (393 46 (54,8) 5 (6,0) 84 (100)
10 000 — 60 000 21 (27,6) 50 (65,8) 5 (6,0 76 (100)
>60 000 11 (524) 9 (42,9) 1 (4,1) 21 (100)
Vaktlege rykker ut ved akutt 0,228
skade/sykdom (rgd respons)
Alltid / Oftest 44 (36,4) 71 (58,7) 6 (5,0 121 (100)
Av og til 16 (30,8) 32 (61,5) 4 (7.7) 52 (100)
Aldri 5 (62,5) 2 (25,0 1 (12,5) 8 (100)
Har hatt pargrendehandtering som 0,001
tema pa fagseminar, personalmgte eller
lignende de to siste arene.
Ja 30 (556) 23 (42,6) 1 1,9 54 (100)
Nei 26 (24,3) 73 (68,2) 8 (7,5) 107 (100)
Vet ikke 9  (450) 9 (45,0) 2 (10,0 20 (100)
Totalt 65 105 11 181 (100)

*Fishers eksakte test

Under analyse av om populasjonsstarrelse hadde betydning for om legevakten hadde rutinen

skriftlig eller ikke (tabell 7) ble den farste analysen gjennomfgrt med de som ikke hadde svart

pa oppfalgingsmailen som egen gruppe. Dette ga et statistisk signifikant resultat (p=0,018).

Pa bakgrunn av usikkerhet om det signifikante resultatet var pa grunn av kategorien «ikke

svart» ble denne kategorien ved en ny analyse fjernet. Det resultatet var ikke statistisk

signifikant (p=0,051) og viste samtidig at antagelsene var rett. | artikkelen er derfor tabellen

uten kategorien «ikke svart» presentert.

Tabell 7 Skriftlige rutiner for handtering av etterlatte etter populasjonsstarrelse og internt fokus pa pargrendehandtering,

inkludert de som ikke har svart.

Legevakten har rutinene skriftlig
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Ja Nei Ikke svart All p-verdi*

n (%) n (%) n (%) n (%)
Populasjonsstarrelse 0,018
<10 000 13 (24,5) 20 (37,7) 20 37,7) 53  (100)
10 000 — 60 000 10 (24,9) 20 (48,38) 11 (26,8) 41 (100)
>60 000 10 (66,7) 4 (26,7) 1 6,7) 15  (100)
Totalt 33 44 32 109  (100)

* Kji-kvadrat test

27 rutiner ble tilsendt og gjennomlest. Det var stor variasjon i oppbygning av rutinene og
antall momenter de inneholdt (Artikkelen). Rutinene var enten skrevet for kommunale
tjenester (8 rutiner), psykososiale kriseteam (7 rutiner) eller for legevakt (12 rutiner). Antall
momenter var lavest i de rutinene skrevet for legevakt (4,8 momenter per rutine). De aller
fleste rutinene var overordnet og nesten alle rutinene inneholdt praktisk informasjon om
fordeling av ansvar mellom tjenestene, tilbud for videre oppfalging og hvordan aktivere
aktuelle tilbud.

Det var ulik bruk av begrep for a forklare hva den tilsendte rutinen er definert som. Det ble
brukt begrep som instruks, rutine, tiltakskort, prosedyre, plan, handbok, retningslinjer,
tiltaksplan.

5.0 Diskusjon
| artikkelen diskuteres resultatene opp mot forskningsspgrsmalene, krav til legevaktene og

tidligere studier. | kappen diskuteres i hovedsak valg av forskningsspgrsmal og metode.

En tverrsnittstudie gir et gyeblikksbildet av det en utforsker. I denne studien var dette
gyeblikksbildet en beskrivelse av hvor mange legevakter som har rutine for oppfelging av
etterlatte, om organisatoriske forhold hadde betydning for om legevakten hadde rutiner og om
rutinene inneholdt momenter identifisert som relevant for legevakt. Resultatene i denne
studien viser hvordan situasjonen var i 2016/2017 og mye kan ha skjedd siden den gang.
Datainnsamlingen til denne studien startet varen 2016 og Veileder for psykososiale tiltak ved
kriser, ulykker og katastrofer (3) kom i februar 2016. Selv om den i liten grad inneholder
veiledning pa hvilke rutiner som bar vare gjeldende for innsatspersonell i den umiddelbare
fasen, sa kan den i etterkant av denne studien ha fart til at kommunene i starre grad har laget
styringsdokument for dette feltet og dermed ogsa har involvert legevaktene. Veileder for

legevakt og legevaktsentral(44) kom i februar 2020 og sier at legevakter bar ha rutiner for
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samhandling med det psykososiale kriseteamet og for akutt psykososial oppfalging. Det er
ikke beskrevet hva innholdet i en slik rutine skal vaere, men samtidig sa legger den faringer
for at legevaktene bar ha slike rutiner. Derfor kan man anta at hvis studien ble utfert pa et
senere tidspunkt sa kunne resultatene sett annerledes ut, og det kan stilles sparsmal ved

validiteten i denne studien opp mot dagens situasjon.

| hvilke grad forskningssparsmalene er relevant og interessant for fagfeltet kan ogsa
diskuteres. Om legevaktene har rutine kan fortelle om dette er et fagomrade legevaktene
fokuserer pa. Det kan tenkes at jo mer viktig et omrade er for en legevakt, jo starre
sannsynlighet er det for at de vil utarbeide en rutine. Samtidig vet vi ikke om det & ha
utarbeidet rutine i dette tilfellet har hatt en kvalitetshevende effekt pa mate mellom de
etterlatte og hjelpepersonellet. Altsa kan ikke resultatene i denne studien veere et mal pa
kvalitet pa tjenesten legevakten leverer til de etterlatte. Hva som skal til for & heve kvaliteten i
tjenesten ville vert spennende a forske mer pa. Det bar ogsa undersgkes hvilken utforming en
rutine eller retningslinje innenfor dette feltet skal ha for & veere til best hjelp i den umiddelbare
fasen for akuttmedisinsk personell og de etterlatte. Med bakgrunn i usikkerhet rundt hva en
slik rutine bar inneholde kan det argumenteres for at man i farste omgang matte undersgke
om legevaktene har rutiner og hva disse rutinene inneholder. Skriftlige rutiner kan fortelle

hvilke krav tjenesten selv stiller og hva man mener er beste praksis innad i egen organisasjon.

Bruk av ordet rutine i spgrsmalet som ble implementert i sparreundersgkelsen kan diskuteres
med bakgrunn i hva hver enkelt respondent legger i begrepet. Resultatene har vist at
legevaktene brukte ulike begreper for & beskrive hva denne rutinen var skrevet som (instruks,
rutine, tiltakskort, prosedyre, plan, handbok, retningslinjer, tiltaksplan). Ut fra antallet ulike
begrep kan det stilles spgrsmal ved om vi har en enhetlig forstaelse av hva som er
betydningen av de ulike begrepene og hva dette har av betydning for tolkningen av
resultatene. Med bakgrunn i dette kunne det ha styrket studien om ordet rutine ble definert
sammen med spgrsmalet i spgrreundersgkelsen. Da kunne vi i starre grad kvalitetssikret at
legevaktene svarer med samme forstaelse av spgrsmalet. Definisjonen av ordet rutine kan
tolkes som at rutiner kan veert bade skriftlig, ved at det kan veere en beskrevet plan som skal
falges i gitte situasjoner, men at det ogsa kan vere en innarbeidet vane eller et fast magnster
som naturlig nok ofte ikke er skriftlig. Denne studien har vist at det i norske legevakter finnes
bade skriftlige og muntlige rutiner for oppfelging av etterlatte i akutt krise. Dette er et
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interessant funn og kan stgtte et argument for at det er behov for en mer enhetlig forstaelse og

bruk av begrepene.

Som beskrevet i metodedelen ble valg av inndeling mellom sma, mellomstore og store
legevakter tatt ut fra en analyse av radata med bakgrunn i en tanke om at det er forskjell pa
store og sma i hvor mange som er pa jobb. Denne inndelingen gav en skjevfordeling i
gruppene, der gruppen med store legevakter var mindre enn de to andre gruppen. Dette
oppleves som en naturlig inndeling men er ikke en validert inndeling og kan oppfattes som en

svakhet i studien. En annen inndeling kunne gitt et annet resultat.

En skjevhet i gruppene ble ogsa gjeldende etter oppfaelgingsmailen, der vi fikk en svarprosent
pa 70,6%. Som presentert i artikkelen var de sma legevaktene overrepresentert (62,5%) i
gruppen som ikke svarte pa oppfelgingsmailen, noe som svekker funnene. Riktignok var ikke
funn relatert til disse tallene statistisk signifikante, og vi trenger derfor ikke legge vekt pa
dem. I gruppen med de store legevaktene svarte alle pa sparreundersgkelsen i
legevaktregisteret. | tillegg var det bare var en legevakt i denne gruppen som ikke svarte pa
oppfalgingsmailen og 8 av 10 sendte den skriftlige rutinen. Sa resultatene for denne gruppen
isolert kan gi et beskrivende bilde for hvordan virkeligheten ser ut innenfor denne gruppen.
Men det er valgt a ikke sette fokus pa dette resultatet ut fra en vurdering om at starrelse i sin

helhet ikke har vist & ha betydning og at det i denne gruppen er fa legevakter representert.

Momentene som var trukket frem som relevante for legevaktpersonell i denne studien, var
kun gjennomlest av en person. Det hadde veert en styrke om en annen fagperson ogsa hadde
lest gjennom dem. P& den méten kunne man vurdert enighet (interrater reliabilitet) mellom
fagpersonene. Det finnes ikke en beskrivelse av beste praksis i veileder eller nasjonale faglige
retningslinjer a vurdere rutinene opp mot. Valg av momenter rutinene ble vurdert mot er i trad
med det som er beskrevet som behov i den umiddelbare fasen ut fra nasjonal veileder, men

kan ikke sees pa som en uttgmmende liste for hva en slik rutine bgr inneholde.

Diskusjon av valg av artikkel

Tidsskriftet Sykepleien Forskning er valgt som mal for utgivelse av artikkelen. Uavhengig av
hvordan legevakten er organisert kan det argumenteres for at det oftest er leger i legevakt som
vil mate de etterlatte i akutt krise, og det kan derfor stilles spgrsmal ved valg av tidsskrift.

Men pa bakgrunn av at sykepleiere innehar rollen som leder pa legevakt i 50% av
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legevaktene, og at det er de som da har ansvar for styringssystemet ved sin legevakt, er dette
en viktig gruppe a na (15). I tillegg har de mellomstore og store legevaktene et team pa vakt
bestdende av bade lege og sykepleiere, som medfarer at ogsa sykepleierne har en rolle i
oppfalging av de etterlatte i akutt krise etter dgdsfall. I tillegg vil denne studien kunne ha
relevans for annet akuttmedisinsk personell, som for eksempel ambulansepersonell, som i
noen tilfeller er sykepleiere. Hapet er at de vil kunne etterspgrre slike rutiner ved sin

arbeidsplass.

6.0 Avslutning
Malet med denne masteroppgaven var a undersgke om legevaktene hadde rutine for

oppfalging av etterlatte i akutt krise etter plutselig dedsfall, om organisatoriske faktorer hadde
betydning for om legevakt hadde slike rutiner og om rutinene inneholdt informasjon relevant

for legevaktpersonell.

Konklusjonen, som ogsa er presentert i artikkelen, er at det i norske legevakter var bade
skriftlige og muntlige rutiner for oppfalging av etterlatte ved plutselig ded. | de skriftlige
rutinene i denne studien var det stor variasjon i bade innhold, detaljniva og hvor beskrivende
de var. Den store variasjonen i hva legevaktene oppga var en rutine kan indikere at det er et
varierende fokus pa temaet uavhengig av organisatoriske forhold som populasjonsstarrelse i
legevaktdistriktet og deltagelse utenfor legevakten. Internt fokus pa fagomradet
pargrendehandtering er relatert til om man har rutine. Vi vet ikke om skriftlige rutiner innen
oppfelging av etterlatte i akutt krise etter dedsfall hever kvalitet pa tjenesten eller om det vil
ha pavirkning pa utkommet for de etterlatte. Her trengs mer forskning.

Denne masteroppgaven setter fingen pa et omrade med forbedringspotensial for legevakt. Ut
fra resultatene kan det se ut til at dette er et felt legevaktene med fordel kan ha mer fokus pa.
Samtidig er det fremdeles mangel pa kunnskap om hva som er de beste intervensjonene i den
umiddelbare fasen etter plutselig dgdsfall i dagens veiledere for oppfelging av etterlatte. Ved
a gi bedre hjelp til etterlatte i akutt krise etter plutselig dedsfall kan vi fremme normal

sorgreaksjon og forhapentligvis redusere risikoen for komplisert sorg og PTSD.
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Vedlegg 1:

Beskrivelse av legevaktregisteret

Prosjektfakta

Navn

Nasjonalt legevaktregister

Status
Aktiv

Periode
01.08.05- 31.12.28

Finansiering
Norwegian Directorate of Healt

Forskningstema
Registerdata
Akuttmedisin og legevakt

Nasjonalt legevaktregister

Registeret skal gi grunnlag for offentlig statistikk og rapportering, men ogséa gi innsyn i

legevaktorganiseringen i Norge, samt et kontaktadresseregister for NKLM.

Trendanalyseprosjektet er et samarbeid mellom Nasjonal kompetansetjeneste for prehospital

akuttmedisin (NAKOS) og Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin (NKLM).

Prosjektet Nasjonalt legevaktregister finansieres av NKLM.

Siden prosjektet «Nasjonalt legevaktregister» startet i 2005 har NKLM gitt ut en rekke

rapporter basert pa sparreundersgkelsen som annet hvert ar sendes til lederne av alle

legevaktene. Her er noen av funnene fra undersekelsen i 2018 som ogsa inkluderte

legevaktsentralene:

| 2018 er det registrert 177 legevakter og 97 legevaktsentraler i Norge.

En av ti legevakter har vanskeligheter med & rekruttere kvalifisert helsepersonell.

Mange legevakter mangler rutiner for & ivareta personer som er utsatt for vold i neere

relasjoner.

Fire av ti legevakter har aldri utfert samtrening med akuttmedisinsk helsepersonell.

Hentet fra https://www.norceresearch.no/prosjekter/nasjonalt-legevaktreqister 01.06.2020
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Vedlegg 2: Forfatterveiledning Tidsskriftet Sykepleien Forskning

Sykepleien Forskning er et norsk, fagfellevurdert vitenskapelig niva-1-tidsskrift som skal
fremheve og formidle kunnskap som er relevant for alle aspektene av sykepleieutavelsen.

Tidsskriftets mal er & publisere kunnskap som kan bidra til a styrke kunnskapsbasen for og
kvaliteten pa sykepleieutavelsen, sykepleierutdanningen og den sykepleievitenskapelige
metodeutviklingen. Sykepleien Forskning publiserer vitenskapelige artikler som samsvarer
med dette malet.

Sykepleien Forskning henvender seg til utevende helsepersonell, studenter pa alle nivaer og
forskere for a bidra til at den publiserte kunnskapen leses og benyttes i fagutvikling samt
teoretisk og empirisk forskning.

Forskningsartiklene vi publiserer, er fritt tilgjengelige for alle via internett, noe som innebarer
at kunnskap raskt nar ut til mange lesere. Sykepleien Forskning inviterer av og til en
fagperson til & kommentere originalartiklene, og kommentaren lenkes til artikkelen.

Forfattere som publiserer hos oss, kan lenke til artikkelen sin pa vare nettsider, for eksempel
fra den institusjonen de er ansatt i, sosiale medier eller andre kanaler.

Alle artikkelmanuskripter som sendes til redaksjonen, ma falge det som star i denne
forfatterveiledningen. Manuskripter som ikke falger veiledningen, blir returnert til forfatterne,
selv om innholdet er relevant for tidsskriftet.

Dobbelt- eller sekundeaerpublikasjon

Forfattere kan ikke sende samme artikkelmanuskript til andre vitenskapelige tidsskrifter til
bedgmming pa samme tid. Artikkelmanuskriptet eller resultatene skal ikke ha vert publisert i
et annet vitenskapelig tidsskrift. Med tidligere publisering menes ogsa publisering i allment
tilgjengelige former som rapporter, aviser, magasiner og pa internett, for eksempel i
institusjonelle arkiver.

Hvis manuskriptet bygger pa resultater som ogsa er presentert i avlagt masteroppgave, ma
forfatter(ne) opplyse om dette samt om hvor lenge masteroppgaven er klausulert i en eventuell
nettversjon, for 4 unnga plagiering/dobbeltpublisering.

Om du er i tvil om manuskriptet er en dobbelt- eller sekundzarpublikasjon, ma du ta kontakt
med redakter for avklaring.

Lengde pa manuskriptet

Antallet ord er maksimalt 3000 (ikke iberegnet sammendrag, figurer, tabeller og referanser).
Unntak kan gjares for systematiske litteraturoppsummeringer, men disse bar ikke overskride
4000 ord.

Format og oppsett
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Artikkelmanuskriptet med alle vedlegg skrives elektronisk i Microsoft Word-programmets
.doc-form.

Sykepleien Forskning sprakvasker antatte artikler, men forfatter(ne) ma serge for at
manuskriptet er korrekturlest fgr innsending.

o All tekst skrives med teksttypen Times New Roman, skriftstgrrelse 12.

o Overskriftene markeres med fet skrift.

e Linjeavstand skal veere 1,5.

o |kke bruk rett hayremarg.

e Fotnoter skal ikke brukes.

e Figurer og tabeller fremstilles sist i hovedmanuskriptet.

o Artikkelmanuskriptets tittel bar veere kort, klar, informativ og lett forstaelig.

Manuskriptets innhold

Acrtiklene skal struktureres etter IMRAD-prinsippet (Introduction, Methods, Results and
Discussion):

e innledning

e metode
e resultater
e diskusjon

Hovedmanuskriptet (main document) skal ha fglgende innhold:
1. Tittelside
Tittelsiden skal inneholde falgende:

e tittel pa manuskriptet (maksimalt 75 tegn inkludert mellomrom)
o forfatterens/forfatternes navn, stilling og arbeidssted

Hvis det er flere forfattere av et artikkelmanuskript, angis det en kontaktperson og
kontaktpersonens

for- og etternavn
postadresse
e-postadresse
telefonnummer

| tillegg skal det fremkomme:

e antallet tegn (inkludert ordmellomrom) og antallet ord (ikke medregnet tittel,
sammendrag eller referanser)
e antallet figurer og tabeller

2. Sammendrag (abstract)

Forfatter(ne) fremstiller kun et norsk sammendrag. Sammendraget skal oppsummere det aller
viktigste i artikkelmanuskriptet og struktureres etter falgende overskrifter:
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e Dbakgrunn

e hensikt
e metode
e resultat

e konklusjon

Sammendraget skal vaere pa maksimalt 300 ord inkludert mellomrom. Oppgi tre—fem
ngkkelord som du enten kan velge fra listen som kommer opp i ScholarOne, eller som du kan
legge til selv. Bruk helst norske MeSH-begreper. Disse finner du pa nettsiden mesh.uia.no.
Angi minst ett ngkkelord som viser hvilket forskningsdesign som er anvendt.

Sykepleien Forskning serger for oversetting av hele artikkelen, inkludert sammendraget, til
engelsk.

Tekst

Overskriftene (mellomtitlene) i den lgpende teksten skal vare korte og tydelige og markeres
med fet skrift.

Spraket i artiklene ber ha en aktiv fremfor en passiv setningsoppbygging:

Eksempel pa aktiv setning: Vi undersgkte om tiltaket hadde en effekt. (Subjektet som utfgrer
handlingen, er synlig — vi undersgkte ...)

Eksempel pa passiv setning: Det ble undersgkt om tiltaket hadde effekt. (Subjektet er ikke
synlig — hvem undersgker ...?)

Bruken av fremmedord ber begrenses. Fremmedord skal forklares, og forkortelser skal
forklares ferste gang de forekommer i teksten.

Du finner gode tips til skriving i det hvite feltet nederst pa Sykepleien Forsknings
hjemmeside, kalt «Skrive for Sykepleien Forskning?».

Oppbygging av selve artikkelen
Til artikkelmanuskripter som er basert pa empiriske studier, anbefaler vi falgende struktur:

Introduksjon til emnet/tematikken og bakgrunn for studien, som inkluderer en
litteraturgjennomgang som beskriver nyere og aktuell forskning innen det samme
emnet/temaet, og som begrunner behovet for at studien artikkelen beskriver, ble gjennomfart.
Denne delen avsluttes for eksempel med: «Hensikten med studien er & ...»

Det styrker artikkelens kvalitet om en problemstilling leder frem til artikkelens hensikt og
forskningsspgrsmal.

Metodedel. Her beskrives og begrunnes forskningsdesign og metoder: utvalg og
utvelgelsesprosess, datainnsamlingsmetode, gjennomfaring (inkludert i hvilken tidsperiode
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dataene ble samlet inn), bearbeiding og analyse av dataene, og godkjenning av REK eller
Personvernombudet/NSD (oppgi referansenummer) og andre relevante instanser.

Hva forfatter(ne) gjorde for & ivareta studiens reliabilitet og resultatenes validitet, bar det
gjeres rede for. Tillatelser til bruk av eksisterende sparreskjemaer ma vaere innhentet.

Resultater. Her presenteres resultatene som besvarer studiens problemstilling og/eller
forskningsspgrsmal i en logisk rekkefalge og uten diskusjon. Resultater som fremstilles i
tabeller, skal ikke gjentas i teksten. Hver tabell/figur skal ha en henvisning i teksten som viser
til tabellen/figuren.

Ved bruk av kvalitative metoder ber forfatter(ne) ha illustrert analyseprosessen, det vil si
hvordan du kom frem til resultatene, i en figur eller en tabell/matrise i metodedelen.

Diskusjon. Studiens resultater diskuteres i relasjon til hensikt, problemstilling og/eller
forskningsspgrsmal og annen internasjonal relevant forskning. Diskusjonen skal inkludere en
metodediskusjon, der studiens styrker og svakheter gjares rede for og diskuteres.

Konklusjon. Konklusjonen beskriver hva studiens bidrag er (til hva eller hvem), og skal fullt
ut underbygges av studiens resultater.

Figurer og tabeller

Artikkelen kan maksimalt ha til sammen fem figurer og tabeller (for eksempel tre tabeller og
to figurer eller omvendt). Disse lastes opp som en del av hoveddokumentet (pa egne sider
etter referansene). Figurer og tabeller skal vare selvforklarende og s enkle 4 forsta som
mulig.

Hver figur og tabell nummereres i den rekkefglgen som de forekommer i teksten. Figurene og
tabellene skal ha en kort og informativ overskrift. Mer spesifikk informasjon skrives under
figuren/tabellen.

Figurer og tabeller bgr tale forminskning til ulike nettformater, som nettbrett og mobiltelefon.

Referanser

Referanser angis etter Vancouver-systemet. Det vil si at referansene gis fortlgpende nummer i
parentes i teksten og fares fortlgpende i litteraturhenvisningen. Antallet referanser ber ikke
overstige tretti. For artikler som beskriver litteraturstudier, gjelder ikke begrensningen i
antallet referanser.

Alle referanser som finnes pa internett, skal ha oppgitt korrekt nettadresse samt
nedlastingsdato.

Tilleggsinformasjon, som «tilgjengelig fra», «nedlastet», «red.» og «utg.», skrives pa norsk,
ikke engelsk.

Eksempler pa korrekt fgring av referanser:
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1. Lindhardt T, Hallberg IR, Poulsen I. Nurses’ experience of collaboration with relatives of
frail elderly patients in acute hospital wards: a qualitative study. Int J Nurs Stud. 2008 mai;
45(5):668-81.

2. Polit DF, Beck CT. Nursing research: generating and assessing evidence for nursing
practice. 9. utg. Philadelphia: Wolters Kluwer Health; 2012.

3. Brenne AT, Estenstad B. Hjemmedgd. I: Kaasa S, Loge H, red. Palliasjon: nordisk
leerebok. 2. utg. Oslo: Gyldendal Akademisk; 2016. s. 161-71.

4. Melbye L, Adnanes M, Kasteng F. Sykepleiere i psykisk helsevern for voksne og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Trondheim: Sintef; 2017. Sintef-rapport A28053.

5. Helsedirektoratet. Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfelging
av personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse — ROP-lidelser. Oslo; 2012. 1S-1948.
Tilgjengelig fra: https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/188/Nasjonal-
faglig-retningslinje-personer-med-rop-lidelser-1S-1948.pdf (nedlastet 08.11.2017).

6. Lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell (helsepersonelloven). Tilgjengelig fra:
http://www.lovdata.no/all/tl-19990702-064-008.html (nedlastet 30.03.2017).

7. NOU 2011: 11. Innovasjon i omsorg. Oslo: Departementenes servicesenter,
Informasjonsforvaltning; 2011.

8. Meld. St. 29 (2012-2013). Morgendagens omsorg. Oslo: Helse- og
omsorgsdepartementet; 2013.

9. Humerfelt K. Brukermedvirkning i arbeid med individuell plan. (Doktoravhandling.)
Trondheim: Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, Fakultet for samfunnsvitenskap
og teknologiledelse, Institutt for sosialt arbeid og helsevitenskap; 2012.

Forslag til habile fagfeller

Artikkelforfatter(ne) ma foresld minst to habile fagfeller. Fagfeller kan ikke ha profesjonelle
eller personlige band til artikkelforfatter(ne) som kan skape tvil om habiliteten.

Folgebrev til redaktgr (cover letter)
| fglgebrevet ma forfatterne oppgi

e hvaartikkelen tilfgrer av ny kunnskap. Skriv kort, og bruk maksimalt ti linjer
e en beskrivelse av hvorfor denne artikkelen har interesse for Sykepleien Forsknings
lesere

e en redegjarelse for hvorvidt resultatene er presentert tidligere, for eksempel som
poster eller abstrakt pa en vitenskapelig konferanse

Innsending av manuskript
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Artikkelen og alle medfglgende dokumenter lastes opp i Sykepleien Forsknings
manuskripthandteringssystem ScholarOne, via fglgende adresse:
http://mc.manuscriptcentral.com/sykepleien-forskning

Vurderingsprosessen

Redaksjonen tilstreber rask behandlingstid for artikkelmanuskripter som sendes til oss. |
farste omgang foretar redaktgren og en medredakter en vurdering av om artikkelmanuskriptet
refuseres, sendes tilbake til forfatter(ne) for revidering eller oversendes til fagfeller
(referees/reviewers) for neermere vurdering.

Sykepleien Forskning bruker apen fagfellevurdering, hvor navn pa bade forfatter og fagfelle
er kjent for hverandre. Ved 4 logge deg pa manuskripthandteringssystemet ScholarOne kan du
falge med pa hvor manuskriptet ditt er i vurderingsprosessen.

Innsending av revidert manuskript

Etter fagfellevurderingen blir artikkelen sendt tilbake til forfatter(ne) med kommentarer fra
bade fagfeller og redaktar.

Det ma utarbeides et eget dokument som viser i detalj hvordan forfatter(ne) har bearbeidet
manuskriptet etter kommentarene fra fagfeller og redakter. Dette lastes opp sammen med det
reviderte manuskriptet i ScholarOne som «Author’s response».

Alle endringer i det reviderte manuskriptet skal markeres med red skrift.

Revidert manuskript og «Author’s response» lastes opp i
http://mc.manuscriptcentral.com/sykepleien-forskning. Falg lenken i svarbrevet fra redaktaren
eller ga til «Author» i ScholarOne.

Godkjenning av manuskript
Forfatter(ne) far beskjed fra redaktgren nar artikkelen er godkjent for publisering.

Etter godkjenning sendes manuskriptet videre for teknisk og spraklig bearbeiding (inkluderer
ogsa tittelen) og falges opp av manusredaktgren.

Forfatter(ne) mottar sprakvasket manuskript for gjennomgang og godkjenning.

Ved stor pagang kan bearbeidingen ta noe tid.

Oversetting til engelsk

Alle forskningsartikler i Sykepleien Forskning blir oversatt til engelsk av en profesjonell
oversetter. | tillegg til selve artikkelen oversettes ogsa tabeller/figurer og sammendrag.
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Forfatter(ne) vil fa tilsendt den engelske versjonen til gjennomlesning far publisering.

Krav til medforfatterskap

Sykepleien Forskning falger de nasjonale forskningsetiske komitéenes anbefalinger om a
falge Vancouver-reglene for medforfatterskap.

Alle forfatterne skal ha deltatt i arbeidet i et slikt omfang at hver av dem kan ta offentlig
ansvar for gjeldende deler av innholdet i artikkelen. Alle av felgende kriterier skal veere

oppfylt:

e Forfatter(ne) skal ha bidratt vesentlig til idé og utforming, eller datainnsamling, eller
analyse og tolkning av data

o Forfatter(ne) skal ha bidratt til utarbeiding av selve manuskriptet eller kritisk revisjon
av artikkelens intellektuelle innhold

o Alle forfatterne skal ha godkjent artikkelversjonen som skal publiseres

e Det skal vaere enighet blant forfatterne om & vere ansvarlig for alle deler av arbeidet
for & sikre at spgrsmal knyttet til presisjon eller integritet til noen del av arbeidet er
hensiktsmessig undersgkt

Vancouver-reglene med utdypninger finnes pa fglgende nettside:
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-
of-authors-and-contributors.html

Ved felles (kollektivt) forfatterskap ma personene som har ansvar for og opphavsrett til
innholdet, navngis. Kriteriene sier ikke noe om forfatterrekkefalgen.

Personer som har bidratt til arbeidet, men som ikke fyller kravene til forfatterskap, kan takkes
i et eget avsnitt pa slutten av artikkelmanuskriptet. Hvordan den enkelte har bidratt, bar
presiseres. Slik takk forutsetter de aktuelle personenes samtykke.

Sykepleien Forskning er i kontakt med forfatteren som er oppgitt som kontaktperson, og det
er kontaktpersonens ansvar a videreformidle fagfellenes vurderinger og redaksjonens
beslutninger til eventuelle medforfattere.

Interessekonflikter

Hvis noen av forfatterne har interessekonflikter, ma dette oppgis under punktet «Kartlegging
av mulige interessekonflikter» nar manuskriptet sendes inn. Det er ikke ngdvendig & sende inn
selve dokumentet «Erklaering om interessekonflikter.

Sist oppdatert 09/2019. Hentet fra https://sykepleien.no/forfatterveiledning 01.06.2020
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Sammendrag
Bakgrunn:

Plutselige og voldsomme dgdsfall kan virke traumatiserende for de etterlatte, og maten man
blir matt pa av innsatspersonell kan pavirke sorgprosessen i bade positiv og negativ retning.
Legevakt er en del av akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus og mgater ofte de etterlatte i
umiddelbar fase etter dgdsfallet. Personell beskriver dette som utfordrende og meningsfullt,
og at erfaring gker trygghet og mestring i situasjonen. Skriftlige rutiner blir assosiert med
kvalitet i tjenesten, skal sgrge for enhetlig praksis og kan bidra med viktig informasjon inn i
en vanskelig situasjon. Samtidig er kvaliteten pa rutinen avhengig av innhold og
tilgjengelighet.

Hensikt:

Hensikten med denne studien er & undersgke om legevakter har rutine for oppfelging av
etterlatte i akutt krise etter dedsfall, om organisatoriske faktorer har betydning for om
legevakten har slike rutiner og om rutinene inneholder momenter relevante for

legevaktpersonellet.
Metode:

| 2016, som en del av Nasjonalt legevaktregister, ble en spgrreundersgkelse sendt til alle
ledere ved legevaktene i Norge. E-mail ble brukt for videre utforskning av svarene og
innhenting av eksisterende rutiner. Disse ble vurdert etter momenter identifisert som relevant

for legevakt.
Resultat:

60,2% av legevaktene oppgav at de hadde rutiner og 40,3% av disse oppgav at rutinene ikke
var skriftlige. Internt fokus pa pargrendehandtering hadde betydning for om legevakten hadde
rutine. Populasjonsstarrelse og om vaktlege rykker ut ved akutt skade og sykdom hadde ikke
betydning. Antall momenter rutinene inneholdt varierte fra 1 til 8 (n=8) med et gjennomsnitt
pa 5,4 momenter per rutine. Fordeling av ansvar mellom tjenestene og oversikt over tilbud for
videre oppfalging var hyppigst beskrevet. Det var stor variasjon i oppbygning og omfang av

rutinene.
Konklusjon:
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I norske legevakter finnes det bade skriftlige og muntlige rutiner for oppfalging av etterlatte
ved plutselig dad. | de skriftlige rutinene i denne studien var det stor variasjon i bade innhold,
detaljniva og hvor beskrivende de var. Den store variasjonen i hva legevaktene oppga var en
rutine kan indikere at det er et varierende fokus pa temaet uavhengig av organisatoriske
forhold som populasjonsstarrelse i legevaktdistriktet og deltagelse utenfor legevakten. Internt
fokus pa fagomradet pargrendehandtering er relatert til om man har rutine. Vi vet ikke om
skriftlige rutiner innen oppfalging av etterlatte i akutt krise etter dgdsfall hever kvalitet pa
tjenesten eller om det vil ha pavirkning pa utkommet for de etterlatte. Her trengs mer

forskning.
Innledning

Hver gang noen dar pavirkes de som er naer denne personen. Skjer dadsfallet plutselig og pa
en voldsom mate vil dette kunne forarsake mer stress og traumereaksjoner enn ved andre
typer dgdsfall (1). Faktorer som voldelig dgd, at man ikke har mulighet til & forberede seg pa
dgdsfallet og neer relasjon til den dade (spesielt ektefelle eller foreldre/barn relasjon) er

assosiert med risiko for komplisert sorg (2) og posttraumatisk stresslidelse (PTSD) (3).

| 2018 dgde 2704 personer av ytre arsaker som ulykker, selvmord, drap eller
skade/forgiftninger i Norge (4). 1 tillegg ble 3405 personer med plutselig uventet hjertestans
utenfor sykehus forsgkt gjenopplivet, og gjenoppliving ble avsluttet pa stedet i 2387 av
tilfellene (5). Dette er eksempler pa dgdsfall som kan karakteriseres som plutselig og i mange

tilfeller voldsom.

Den psykososiale oppfalgingen etter kriser, ulykker og katastrofer er et kommunalt ansvar
(6). Mange kommuner mgter dette lovkravet ved & opprette psykososiale kriseteam som
bemannes av ansatte fra det gvrige tjenesteapparatet i kommunens helse- og omsorgstjeneste
eller andre relevante tjenester (7). Psykososiale kriseteam er oftest ikke en beredskapstjeneste,
og responstiden vil variere. Den nasjonale veilederen for psykososiale tiltak ved kriser,
ulykker og katastrofer poengterer at «Ngdvendig psykososial stgtte alltid ma innga i

akuttmedisinske tjenester som en del av forsvarlig tjenesteutgvelse» (7)

Legevakttjenesten er sammen med ambulanse og AMK definert som akuttmedisinske
tjenester utenfor sykehus og skal kunne rykke ut umiddelbart ved ulykker og andre akutte
situasjoner nar det er ngdvendig (8) . 1 2016 var det 182 legevakter i Norge og hver enkelt
legevakt dekker fra 457 til 681 729 innbyggere. 67 % av legevaktene oppgir at vaktlege alltid

eller oftest rykker ut ved melding om akutt skade eller sykdom der det star om liv (rad

42



respons) (9). Vaktlege rykker ut enten alene, sammen med ambulanse og/eller annet personell

som sykepleier fra legevakten eller personell fra brannvesenet (10).

For personell i akuttmedisinske tjenester er fokuset a redde liv. Ved hendelser der pasienten
blir bekreftet dad pa stedet krever det at helsepersonell endrer fokus fra a redde liv til & ivareta
de etterlatte. Helsepersonell opplever dette skiftet som en viktig (11), men ogsa utfordrende
oppgave pa grunn av egne og etterlattes falelsesmessige reaksjoner (12-14). Personell gir
tilbakemelding om at oppfelging av de etterlatte i akutt krise krever erfaring og trygghet (14,
15). Organisatoriske faktorer som tid og ressurser har ogsa betydning for oppfalgingen (14).
En studie fant at hyppige kritiske og traumatiske hendelser og mangel pa mulighet for a hente
seg inn igjen etter slike hendelser var assosiert med utbrenthet blant ambulansepersonellet
(16).

En studie som har intervjuet etterlatte etter krybbedad om deres mgte med
ambulansepersonell viser til at de etterlatte ikke forventet at ambulansepersonellet skulle ha
ekspertkunnskap om krisepsykologi, men at informasjon og omsorg tilpasset situasjonen var
forventet (17). Etterlatte trenger god kommunikasjon, tidsriktig og konkret informasjon, og at
omsorgen ma veere empatisk og respektfull i magte med helsepersonell (18, 19). Studier
beskriver at hvordan de etterlatte ble mgtt av bade helsepersonell og andre profesjonelle i

tiden etter et traumatisk dgdsfall hadde pavirkning pa sorgprosessen (19, 20).

Tiden rett etter traumatisk dgdsfall som beskrevet i denne studien er lite omtalt i veiledere (7,
21), og hvilke intervensjon som er riktig & bruke i denne fasen er usikkert (22). Samtidig star
det i Nasjonal veileder for legevakt og legevaktsentral at legevaktene bgr ha rutiner for
samhandling med kommunens psykososiale kriseteam og for akutt psykososiale oppfalging
av pasienter, pargrende og eget personell (23). Skriftlige rutiner eller retningslinjer er
assosiert med god kvalitet pa tjenesten (24, 25). Ved a bruke rutiner kan man oppna
koordinerte tjenester, enhetlig praksis og stabile tjenester. En vil ogsa bruke mindre kognitive
ressurser i krevende situasjoner dersom rutinen er innarbeidet og inneholder kunnskap som er
lett tilgjengelig (26, 27).

Hensikten med denne studien er a undersgke 1) om legevakter har rutine for oppfalging av
etterlatte i akutt krise etter dgdsfall, 2) om organisatoriske faktorer har betydning for om
legevakten har slike rutiner 3) om rutinene inneholder momenter relevant for legevakt. De

organisatoriske faktorene som er undersgkt er befolkningsstarrelse i legevaktsdistriktet, om
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vaktlege rykker ut ved akutt skade/sykdom og om man har hatt pargrendehandtering som

tema pa fagseminar, personalmagter eller lignende de to siste arene.

Metode

Design, utvalg og datainnsamling

Studien ble gjennomfart som en tverrsnittsstudie, og det ble brukt spgrreundersgkelse som
metode. Sparsmalene ble implementert i Nasjonalt legevaktregister som har vaert administrert
av Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin (NKLM) siden 2006. Nasjonalt
legevaktregister inneholder informasjon om organisering, ressurser, utstyr og lokale
prosedyrer for alle norske legevakter (9). Undersgkelsen sendes ut annen hvert ar.
Sparreskjemaet ble varen 2016 sendt per e-post til lederne ved alle landets 182 legevakter.

Undersgkelsen ble gjort i det nettbaserte sparreskjemaverktgyet Qualtrics.

En automatisk paminnelse ble sendt ut til legevaktene som ikke hadde besvart etter to uker.
De som ikke responderte pa paminnelsen ble fulgt opp individuelt av personell fra NKLM

enten via telefon eller e-post. Datainnsamlingen ble fullfert i juni 2016.

Etter at sparreundersgkelsen var gjennomfart gnsket vi ogsa a undersgke om rutinene var
skriftlige. I januar 2017 ble det sendt ut en e-post til alle legevakter som hadde svart at de
hadde rutiner. Det ble spurt om rutinene var skriftlige og om vi kunne fa de tilsendt.
Paminnelse ble sendt via e-post og informasjon om prosjektet ble formidlet pa den nasjonale

lederkonferansen for legevakter i mars 2017. Datainnsamling ble avsluttet i juni 2017.

«Mestring, samhgringhet og hap - Veileder for psykososiale tiltak ved kriser, ulykker og
katastrofer» var utarbeidet med beskrivelse av den beste praksisen innen psykososial
oppfalging (7). Denne ble derfor brukt som utgangspunkt for utvelgelse av momenter som
kunne ha relevans for legevaktens rutiner (tabell 1). Rutinene ble gjennomgatt av

farsteforfatter og de identifiserte momentene ble registrert.

Analyse

Dataene ble analysert i SPSS-statistikk, versjon 25. Det ble utfart en frekvensanalyse
beskrevet med antall (n) og prosent (%) for a besvare forskningssparsmal 1. Ved analyse til
forskningsspgrsmal 2 ble den avhengige variabelen om legevakten har rutiner analysert etter
disse tre variablene ved bruk av krysstabell:

1. Starrelse pa befolkning i legevaktdistriktet
2. | hvilken grad vaktlege rykker ut ved akutt skade/sykdom
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3. Om pargrendehandtering har vaert tema pa fagseminarer, personalmeter eller lignende

de siste to arene.

Signifikans ble testet med kjikvadrattest og signifikansnivaet satt til 5% (p-verdi =< 0,05).
Ved tilfeller der 80% av cellene i krysstabellen var under 5 ble signifikansnivaet malt med
Fishers Eksakte Test for a fa et mer robust resultat.

Frekvensanalyse med antall (n), prosent (%), gjennomsnitt og variasjon (min/maks) ble brukt
for & besvare forskningsspgrsmal 3. Antall momenter ble ogsa malt etter hvem rutinen i

utgangspunktet var skrevet for og populasjonssterrelse.

Etikk

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) har godkjent Nasjonalt Legevaktregister
som prosjekt (prosjektnummer 13325), og det var derfor ikke ngdvendig a sgke for denne
studien alene. Denne studien inneholder ikke personidentifiserbare data og seknad til
Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) var derfor ikke
ngdvendig.

Resultat

Alle 182 legevaktene svarte pa sparreundersgkelsen til legevaktregisteret, men en legevakt
har ikke svart pa spgrsmalene undersgkt i denne studien. En oppfalgende epost ble sendt il
legevakter som hadde svart at de hadde rutiner, og ble besvart av 70,6%. 27 rutiner ble

tilsendt og gjennomgatt.

| sparreundersgkelsen til Nasjonalt legevaktregister svarte 60,2% av legevaktene at de hadde
rutiner for oppfalging av etterlatte i akutt krise etter dgdsfall (tabell 2). 44 av 109 (40,3%)
svarte pa oppfelgingssparsmal at de ikke hadde rutinen skriftlig. 33 legevakter svarte at
rutinene var skriftlig mens 32 legevakter ikke svarte pa dette spgrsmalet. Ved a flytte de som
hadde avkreftet at rutinene var skriftlig til at de ikke hadde rutiner endret prosentandelen som
hadde rutiner seg fra 60,2% til 35,9%.

Organisatoriske forhold

Organisatoriske forhold som populasjonsstarrelse og om vaktlege rykket ut hadde ikke
betydning for om legevakten hadde rutine for oppfalging av etterlatte (tabell 3). Om
legevaktene hadde hatt pargrendehandtering som tema var den eneste av de malte variablene
som var statistisk signifikant (p <0,001).
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Internt fokus pa pargrendehandtering hadde ikke betydning for om rutinen var skriftlig.
Analyse opp mot populasjonsstarrelse ga en signifikansverdi p=0,051 og var dermed ikke
statistisk signifikant.

Innholdet i rutinene
Rutinene inneholdt varierende antall momenter identifisert som relevante for legevakt (tabell

5) og varierte fra 1 til 8 momenter (n=8).

Det var stor forskjell mellom hvordan rutinene var utformet, hvem de var utarbeidet for og
hvilke momenter de inneholdt (tabell 6). 40,7% av rutinene inneholdt 5 eller 6 momenter, og
gjennomsnittet 1a pa 5,4 momenter per rutine. 12 av 27 rutiner var skrevet for legevakt, mens
de resterende rutinene var enten skrevet som en helhetlig rutine for de kommunale tjenestene
eller for det psykososiale kriseteamet. Rutiner skrevet for legevakt innehold det laveste antall
momenter i gjennomsnitt (4,8 momenter per rutine). Noen av rutinene var skrevet for hele den
kommunale tjenesten. Disse innholdt mye informasjon og hadde det hgyeste antall momenter
per rutine i gjennomsnitt (6,6 momenter). Rutinene skrevet for psykososiale kriseteam
inneholdt ogsa mange av momentene beskrevet, men omhandlet spesielt rutiner for a
iverksette kriseteamet, hvilke oppgaver de skal utfgre og hvordan. Det var ingen forskjell
mellom de mellomstore og de store legevaktene (5,5 momenter i gjennomsnitt), og de sma

legevaktene hadde nesten like mange moment i gjennomsnitt (5,4 momenter).

De hyppigst forekommende momentene i rutinene var «oversikt over tilbud for videre
oppfalging» og «fordeling av ansvar mellom tjenestene» omtalt (figur 1). «lvaretakelse av
helsepersonell» og «hjelp til oversikt over hendelsen» havnet nederst og var omtalt i 12 av
rutinene. 44.4% av de tilsendte rutinene var skrevet for legevakt. 5 av rutinene omtalte ikke
legevakt eller omtalte bare at legevakt var en av flere som hadde mulighet til & kontakte

kriseteamet. Rutinene varierte i omfang fra 10 linjer til 29 sider.

De aller fleste rutinene var overordnet og inneholdt i hovedsak praktisk informasjon. Noen fa
rutiner inneholdt detaljert informasjon med blant annet tips til hjelper, som for eksempel:

«Det viktigste er ikke hva du gjer, men den du er, og at du kan vare tilstede»
Eller

«Demp aktivering ved & roe ned, ga sakte, snakk langsomt og gjerne fysisk bergring
der det er passende og naturlig»
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Diskusjon

Denne studien har vist at 60,2% av legevaktene hadde rutiner for oppfelging av etterlatte i
akutt krise etter dedsfall, men at 40,3% av disse ikke hadde rutinene skriftlig. Internt fokus pa
pargrendehandtering hadde betydning for om legevakten hadde rutine. Populasjonsstarrelse
og om vaktlege rykker ut hadde ikke betydning. Antall momenter rutinene inneholdt varierte
fra 1 til 8 (n=8) med et gjennomsnitt pa 5,44 momenter per rutine. Fordeling av ansvar
mellom tjenestene og oversikt over tilbud for videre oppfalging var hyppigst beskrevet. Det

var stor variasjon i oppbygning og omfang av rutinene.

Den store variasjon i de rutinene som ble gjennomgatt sammen med funnet om at 40,3% ikke
hadde utarbeidet rutinene skriftlig kan danne grunnlag for a stille spgrsmal ved betydningen
av a ha slike rutiner. Som beskrevet tidligere kan begrepet rutine tolkes vidt, altsa at det
innebzrer bade vaner og faste mgnstre som ikke er beskrevet eller noe som er nedskrevet og
skal falges i en bestemt situasjon. | de tilfeller der legevaktene ikke har rutinene skriftlig kan
det tenkes at de har vaner eller faste mgnstre som de falger i disse situasjonene. Det kan ogsa
tenkes at behovet for skriftlige rutiner er mindre i sma og oversiktlige kommuner med stabil
personellgruppe, men ut fra resultatene i denne studien er det like mange i de mellomstore
legevaktene, som i de sma legevaktene, som ikke har rutinene skriftlig. Til og med for de
store legevaktene sier nesten 1/3 at de har rutiner, men at de ikke er skriftlig. Resultatene viste
at om rutinene var skriftlig ikke hadde en statistisk signifikans opp mot populasjonsstarrelse,
men at det var en hentydning mot at stagrrelse kan ha betydning for om rutinen er skriftlig ved
at signifikansnivaet 1a like over «cut-off». Samtidig var det en skjevhet i resultatene ved at
svarprosenten var hgyest for de store legevaktene og minst for de sma legevaktene. Dette kan

ha hatt betydning for resultatene.

Nytteverdier av skriftlige rutiner kan vaere muligheten det gir for a etterga det som har vert
gjort, at det kan veere en kvalitetssikring ved at rutinen skal sikre enhetlig utfgrelse av arbeidet
og at det gir personell trygghet ved at de vet hva de skal gjare. Forskningsmessig vil skriftlige
rutiner kunne legge til rette for a forske pa om de har effekt. Nar rutinene ikke er skriftlige vil
muntlig overfgring av rutinen og hver enkelt ansattes tolkning av hva som er rutinen vare

farende og vanskeliggjgre forskning pa effekt.

Viktige rutiner innen organisasjonens styringssystem skal veere dokumentert, men det er opp
til leder for virksomheten hva de oppfatter som viktige rutiner for & kunne drive en forsvarlig

virksomhet (28). Pa den ene siden kan legevaktens deltagelse i hvordan kommunen lgser sitt
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lovpalagte ansvar innen psykososial beredskap og oppfelging ha en pavirkning pa om
legevaktene har rutiner for oppfaelging av etterlatte. Pa den andre side kan det handle om at
legevakten ikke oppfatter dette som en viktig del av styringssystemet, enten pa bakgrunn av at
det skjer sa sjelden eller at medarbeiderne vet hvordan de skal handtere en slik hendelse uten

behov for en skriftlig rutine.

Veileder for legevakt og legevaktsentral, som ble publisert i ar, presiserer at alle legevakter
ber ha rutiner for handtering av etterlatte (23). Dette kan vaere med pa & pavirke i hvilken grad
legevaktene utvikler rutiner. Samtidig blir det hverken presisert hva som er faglig forsvarlig
eller god praksis for legevaktene i mgte med etterlatte, slik som det er beskrevet for
kommunen og de psykososiale kriseteamene (7). Resultatene viste at de aller fleste rutinene
inneholdt informasjon om hvilke tiloud kommunen har for & ivareta de etterlatte etter den
umiddelbare fasen, noe som kan gi en indikasjon pa at kommunen ivaretar den videre
oppfelgingen og at den viktigste oppgaven akuttmedisinske tjenester har er a identifisere
behovet for hjelp videre og formidle dette videre til neste instans. Samtidig sa kan det stilles
spgrsmal ved om det er godt nok nar de etterlatte beskriver at mgte med akuttmedisinsk

personell i umiddelbar fase etter dgdsfallet kan sette dype spor, bade positivt og negativt.

Rutiner kan sikre kunnskapsbasert og enhetlig praksis (26). Som skrevet i innledningen gir
helsepersonell tilbakemelding om at oppfalging av de etterlatte i akutt krise krever erfaring og
trygghet. Dette kan vare hendelser hver enkelt helsepersonell ikke opplever sa ofte, og det
kan derfor veere vanskelig a opparbeide seg erfaring og trygghet. Det kan tenkes at deler av
den praktiske ivaretakelsen, som hvilke tiloud kommunen har og hvordan iverksette videre
oppfalging, kan ivaretas ved & ha en skriftlig rutine lett tilgjengelig for helsepersonell nar
hendelsen skjer. Dette kan bate pa mangelfull erfaring. Det kan ogsa tenkes at en rutine kan
gke tryggheten ved at den sier noe om hva som er forventet av personellet i situasjonen.
Samtidig er de mellommenneskelige egenskapene etterlatte Igfter frem som behov noe som
kanskije ikke sa lett lar seg nedtegne i en rutine, men som man vil ha bedre effekt av a trene
pa, som McDonnell et al beskriver i sin studie (29). Likevel kan det tenkes at skriftlige
paminnere om intervensjonsprinsippene oppleves som nyttig ved hendelser eller ved

opplering av nye medarbeidere.

Denne studiens funn om at pargrendehandtering som tema i lgpet av de siste to arene har
betydning for om man har utarbeidet rutine stattes av en studie utfgrt av Dyregrov, Dyregrov
og Nordanger (24). De fant at nedskrevne rutiner var den beste prediktoren for kvalitet pa
tjenesten de etterlatte fikk, men ut fra kvaliteten pa rutinene kunne resultatene tolkes som at
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dette var en indirekte prediktor ved at man gkte bevisstheten rundt temaet i organisasjonene
under utarbeidelsen av rutinen. Denne studien sier ikke noe om kvalitet pa de tjenestene som
blir gitt i de ulike kommunene, men resultatene indikerer at internt fokus pa
pargrendehandtering har betydning for om man har rutiner. Man kan spekulere i om
pargrendehandtering som tema er ensbetydende med at oppfalging av etterlatte har veert et
tema. Men det kan tenkes at man ved a ha pargrendehandtering som tema har starre fokus pa

pargrende uavhengig av setting.

Styrker og svakheter

En styrke er at spgrreundersgkelsene i studien er en del av et etablert register som kunne bidra
med erfaring og kapasitet til & falge opp respondentene slik at man fikk 100% respons.
Oppfelgingsmailen hadde lavere svarprosent. 62,5% av de som ikke svarte pa
oppfalgingsmailen var i den kategorien sma legevakter, noe som ga en skjevhet i materialet.

Resultatene for denne gruppen kunne sett annerledes ut ved hayere svarprosent.

| studien var begrepet rutine brukt for & beskrive legevaktens handlingsmate ved plutselig
eller voldsom dgd. Rutine kan ogsa forstas som en spesiell handlingsmate bygget pa lang
erfaring. | konteksten i sparreskjemaet til legevaktene var likevel begrepet rutine dekkende for

en fast handlingsmate/prosedyre i en bestemt situasjon.

Momentene som er trukket frem som relevante for legevaktpersonell var i denne studien kun
gjennomlest av en av forfatterne. Det hadde veert en styrke om en annen fagperson ogsa hadde
lest gjennom dem. Pa den maten kunne man vurdert enighet (interrater reliabilitet) mellom
fagpersonene. Det finnes ikke en beskrivelse av beste praksis i veileder eller nasjonale faglige

retningslinjer & vurdere rutinene opp mot.

Konklusjon

| norske legevakter finnes det bade skriftlige og muntlige rutiner for oppfalging av etterlatte
ved plutselig dad. I de skriftlige rutinene i denne studien var det stor variasjon i bade innhold,
detaljniva og hvor beskrivende de var. Den store variasjonen i hva legevaktene oppga var en
rutine kan indikere at det er et varierende fokus pa temaet uavhengig av organisatoriske
forhold som populasjonssterrelse i legevaktdistriktet og deltagelse utenfor legevakten. Internt
fokus pa fagomradet pargrendehandtering er relatert til om man har rutine. Vi vet ikke om
skriftlige rutiner innen oppfalging av etterlatte i akutt krise etter dgdsfall hever kvalitet pa
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tjenesten eller om det vil ha pavirkning pa utkommet for de etterlatte. Her trengs mer

forskning.
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Tabeller og figurer

Tabell 2 Beskrivelse av momenter identifisert som relevant for legevakt

Legevaktens oppgaver omtalt

Hjelp til & skaffe oversikt over hendelsen

Oversikt over tilbud for videre oppfelging

Hvordan aktivere videre oppfelging

Fordeling av ansvar

Barn som etterlatte

Ivaretakelse av helsepersonell

Omtaler intervensjonsprinsipper

En faktisk beskrivelse av hva legevakten skulle gjare.
Mer enn at legevakten, som en av flere, kan kontakte
psykososialt kriseteam.

En beskrivelse av hvilke informasjon som var viktig
nar man skulle overfgre informasjonen til neste ledd.
Eksempelvis oversikt over de etterlatte og hvilke
behov de har.

En beskrivelse hvilke tiltak som er best egnet for ulike
hendelser eller behov. Eksempelvis kontakt med
fastlege, psykososialt kriseteam, barnevern,
helsestasjon e.l.

En beskrivelse av hvordan aktivere videre oppfalging.
Eksempelvis telefonnummer til kontaktpersoner i
kriseteamet, henvisning til hvor man kan finne denne
informasjonen.

En fordeling av hvilke tjenester som har ansvar for
hvilke oppgaver.

En beskrivelse av hva og/eller hvordan man skal sikre
ivaretakelse av barn.

En beskrivelse av behovet for & hente inn mer
personell ved en pagaende hendelse og/eller rutiner
for ivaretakelse av personellet i etterkant.

Intervensjonsprinsippene: Skape trygghet og dempe
uro. Bidra til mestring, samhgrighet og hap. lvareta
brukermedvirkning. Aktiv bruk av sosiale nettverk.
Henvisning til bruk av psykologisk farstehjelp
kommer ogsa innunder her.
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Tabell 2 Oversikt over svar fra legevaktene pa om de har rutiner for oppfalging av etterlatte i akutt krise etter dgdsfall

Legevakten har rutiner

n (%)
Ja 109 (60,2)
Nei 61 (33,7)
Vet ikke 11 (6,1)
Totalt 181 (100.0)
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Tabell 3 Legevakters rutiner for oppfalging av etterlatte i akutt krise ved plutselig dedsfall etter legevaktens

populasjonsstarrelse, utrykning fra vaktlege og internt fokus pa pargrendehandtering

Legevakten har rutiner

Ja Nei Vet ikke All p-verdi*

n (%) n (%) n (%) n (%)
Populasjonsstarrelse 0,615
<10 000 53 (63,1) 26 (31,0) 5 (6,0) 84  (100)
10 000 — 59 999 41 (539) 30 (39,5) 5 (6,0 76  (100)
>60 000 15 (71,4) 5 (23,38) 1 (4,1) 21 (100)
Vaktlege rykker ut ved akutt
skade/sykdom (rgd respons) 0,416
Alltid / Oftest 77 (63,6) 38 (314) 6 (50) 121 (100)
Av og til 27 (51,9) 21 (404) 4 7.7) 52 (100)
Aldri 5 (62,5) 2 (250) 1 (12,5) 8 (100)
Har hatt pargrendehandtering som
tema pa fagseminar, personalmgte eller
lignende de to siste arene <0,001
Ja 45 (8323) 8 (1498 1 1,9 54  (100)
Nei 49  (458) 50 (46,7) 8 (7.5) 107  (100)
Vet ikke 15 (75,0 3 (150) 2 (10,0 20 (100)
Totalt 109 61 11 181  (100)

*Fishers eksakte test
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Tabell 4 Skriftlige rutiner for handtering av etterlatte etter populasjonsstarrelse og internt fokus pa pargrendehandtering.

Legevakten har rutinene skriftlig

Ja Nei All p-verdi*

n (%) n (%) n (%)
Populasjonsstarrelse 0,051
<10 000 13 (394) 20 (60,6) 33 (100)
10 000 — 59 999 10 (333) 20 (66,7) 41 (100)
>60 000 10 (714) 4 (286) 15 (100)
Har hatt 0,359
pargrendehandtering som
tema pa fagseminar,
personalmgte eller lignende
de to siste arene.
Ja 16 (51,6) 15 (484) 31 (100)
Nei 12 (34,3) 23 (65)7) 35 (100)
Vet ikke 5 (455) 6 (54,5 11 (100)
Totalt 33 (429) 44 (57.)) 77 (100)

*Kjikvadrat test
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Tabell 5 Antall moment identifisert i hver rutine som relevant for legevakt etter hvem rutinen er skrevet for og
populasjonsstarrelse.

Beskrivelse av rutinene

n (%) Gjennomsnitt min maks
antall moment

Antall moment 5.4
1 1 3,7
2 1 (3,7
3 3 (11,1)
4 3 (11,1)
5 4 (14,8)
6 7 (25,9)
7 3 (11,1)
8 5 (18,5)

Rutinen er skrevet for

Kommunale tjenester 8 (29,6) 6.3 1 8
Legevakt 12 (44,4) 4.8 2 8
Psykososiale kriseteam 7 (25,9) 5.6 4 7

Populasjonsstarrelse

<10 000 11 (40,8) 5.4 2 8
10 000 — 60 000 8 (29,6) 55 1 8
>60 000 8 (29,6) 55 3 8

Total 27 (100)




Antall momenter

Oversikt over tiloud for videre oppfolging  |——————————

Fordeling av ansvar mellom tjenestene

Hvordan aktivere videre oppfglging

e
Legevakten omtalt

I——

E——

Barn som etterlatte omtalt

Henviser til bruk av intervensjons prinsippene

Ivaretakelse av hjelpepersonellet

Hjelp til oversikt over hendelsen

Figur 1 Antall rutiner som inneholder de ulike momentene identifisert som relevante for legevakt
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