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Forord 

 
Gjennom å jobbe i legevakt, både som sykepleier, leder og via det psykososiale kriseteamet i 

kommunen, har jeg flere ganger møtt etterlatte i akutt krise etter dødsfall, og hver gang har 

det gjort like stort inntrykk. Å kjenne på maktesløsheten ved at jeg ikke visste hva jeg skulle 

gjøre, hvordan jeg skulle oppføre meg og hva jeg skulle si førte til at jeg begynte å interessere 

meg mer for dette feltet. Spesielt en hendelse fortalte meg at hvordan vi som helsepersonell 

forholder oss og vår trygghet i situasjonen påvirker de etterlatte. I etterkant av hendelsen fikk 

jeg muligheten til å snakke med de etterlatte, som beskrev at utsagn som tydet på usikkerhet 

eller mangel på kunnskap hos hjelpepersonellet tilførte en ekstra utrygghet i situasjon, noe 

som førte til et sinne mot dette personellet i etterkant. Samtidig hadde de opplevd personell 

som med sin væremåte og trygghet i situasjonen klarte å gi dem den støtten de trengte. 

Overfor dette helsepersonellet uttrykket de stor takknemlighet. Kontrasten i beskrivelsen av 

både den positive og negative opplevelsen av helsepersonellet gjorde inntrykk.  

For å få mer kunnskap startet jeg på studiet Sorgutdanning ved Universitetet i Bergen. Der jeg 

fikk muligheten til å 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 pårørende ikke er tilstede når dødsfallet inntreffer. Jeg ble nok den litt 

irriterende studenten som alltid spurte: «Men hva med legevaktene og ambulansepersonellet, 

hvordan skal de agere?». Så med opplevelsen av at legevakt og ambulansepersonell var utelatt 

fra dette feltet og et ønske om å finne ut mer fikk jeg jobb ved Nasjonalt kompetansesenter for 

legevaktmedisin (NKLM). Med den fantastiske gjengen i ryggen kan jeg, etter 4 år på 

masterstudiet «Prehospital Critical Care» ved Universitetet i Stavanger, endelig levere en 

masteroppgave jeg håper vil være nyttig for legevaktene og legevaktpersonellet. Mitt mål er at 

flere legevakter skal ha rutiner som kan være til hjelp når personellet møter de etterlatte, slik 

at de etterlatte opplever en legevakttjeneste som ivaretar dem på en god måte slik at en normal 

sorgreaksjon kan starte.  

Så har jeg en god gjeng jeg må takke for all den hjelpen de har gitt meg underveis i denne 

prosessen. Jeg må takke lederne for legevaktene som år etter år svarer på spørsmålene i 

Nasjonalt legevaktregister og som tålmodig også svarte når jeg sendte mail i etterkant av 

undersøkelsen. En stor takk til prosjektgruppen for Nasjonalt legevaktregister, med Tone 
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Morken i spissen, som har kommet med gode råd 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 støtten jeg har fått gjennom hele studietiden. Jeg er privilegert. Og så 

må jeg takke min supre veileder, Grethe E. Johnsen, som har lært meg mye underveis, 

kommet med gode og konstruktive tilbakemeldinger og har ført meg inn på riktig spor igjen 

når jeg har hatt behov for det. 

Jeg har hatt en utrolig fin reise gjennom disse fire årene på masterstudiet, ikke minst på grunn 

av kunnskapsrike og engasjerte medstudenter og forelesere. Tusen takk til alle dere og en 

spesiell takk til medstudent Kate Vold som har vært en fantastisk sparringpartner. 

Til slutt må jeg takke flokken min, familie og venner som har stilt opp, støttet og heiet hele 

veien. Uten dere ville ikke dette vært mulig. En helt spesiell takk til min mann, Fredrik 

Schmidt Fotland: DU ER GULL!!! 
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Sammendrag 

Plutselige og voldsomme dødsfall kan virke traumatiserende for de etterlatte, og måten man 

blir møtt på av innsatspersonell kan påvirke sorgprosessen i både positiv og negativ retning. 

Legevakt er en del av akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus og møter ofte de etterlatte i 

umiddelbar fase etter dødsfallet. Personell beskriver dette som utfordrende og meningsfullt, 

og at erfaring øker trygghet og mestring i situasjonen. Skriftlige rutiner blir assosiert med 

kvalitet i tjenesten, skal sørge for enhetlig praksis og kan bidra med viktig informasjon inn i 

en vanskelig situasjon. Samtidig er kvaliteten på rutinen avhengig av innhold og 

tilgjengelighet. 

I denne masteroppgaven har jeg undersøkt om legevaktene har rutine for håndtering av 

etterlatte i akutt krise etter plutselig dødsfall, 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 på 

pårørendehåndtering hadde betydning for om legevakten hadde rutine. Det finnes både 

skriftlige og muntlige rutiner for oppfølging av etterlatte ved plutselig død. I de skriftlige 

rutinene i denne studien var det stor variasjon i både innhold, detaljnivå 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 på kunnskapsgrunnlag, metodebeskrivelse og 

diskusjon av metodevalg. 
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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 på om de har rutiner for oppfølging av etterlatte i 

akutt krise etter plutselig dødsfall (artikkel) 

Tabell 3: Legevakters rutiner for oppfølging av etterlatte i akutt krise ved plutselig dødsfall 

etter legevaktens populasjonsstørrelse, utrykning fra vaktlege og internt fokus på 

pårørendehåndtering (artikkel) 

Tabell 4: Skriftlige rutiner for håndtering av etterlatte etter populasjonsstørrelse og internt 

fokus på pårørendehåndtering (artikkel) 

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

rutinen er skrevet for og populasjonsstørrelse (artikkel) 

Tabell 6: Legevakters rutiner for oppfølging av etterlatte i akutt krise ved plutselig dødsfall 

etter legevaktens populasjonsstørrelse, utrykning fra vaktlege og internt fokus på 

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

Tabell 7: Skriftlige rutiner for håndtering av etterlatte etter populasjonsstørrelse, 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 
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Forkortelser og definisjoner: 

Akuttmedisinsk 

personell 

Personell som er i akuttmedisinsk beredskap, enten på sykehus 

(akuttmottak og intensivavdelinger) eller utenfor sykehus. Utenfor 

sykehus gjelder dette personell innen ambulanse og legevakt. 

AMK Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral 

Komplisert sorg Avvik fra normal sorgreaksjon, enten i tid og/eller intensitet (1). 

Legevakt Kommunal tjeneste som har ansvar for å vurdere henvendelser om 

øyeblikkelig hjelp og foreta nødvendig oppfølging gjennom hele 

døgnet (2). 

NKLM Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin 

Psykososiale tiltak Målrettede tiltak som settes inn etter potensielt traumatiserende 

hendelser for å bistå enkeltpersoner og/eller grupper (3). 

PTSD Posttraumatisk stresslidelse. En angstlidelse som kan oppstå i 

etterkant av særlig skremmende og redselsfulle opplevelser (4) 

Rutiner En innarbeidet vane eller et fast mønster, altså noe man kan tilegne 

seg ved trening eller lang erfaring. En rutine kan også være 

beskrevet, altså at man skal følge en bestemt plan regelmessig eller i 

en bestemt situasjon (5) 

Retningslinjer En systematisk utarbeidet og normgivende anbefaling for håndtering 

av en problemstilling eller situasjon, men kan også omhandle 

organisering av tjenesten. Retningslinjen angir hva som bør gjøres i 

gitte situasjoner og av hvem (6). 

Umiddelbar fase Perioden rett etter den traumatiske hendelsen har skjedd, eksempelvis 

plutselig dødsfall. 

Veileder Overordnet og ofte omfattende dokument som gir organisatoriske 

og/eller faglige føringer, gjerne på et nasjonalt nivå, for et fagområde 

(6). 
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Del 1: Kappe 

 

1.0 Innledning 

1.1 Bakgrunn for valg av tema 

Hver gang noen dør påvirkes de som er nær denne personen. Sorg er assosiert med fysiske og 

psykiske helseproblemer og en høyere risiko for død i månedene etter dødsfallet (1). Dette 

gjelder spesielt for etterlatte ektefeller og foreldre som mister barn. Faktorer som voldelig 

død, nær relasjon til den døde (spesielt ektefelle eller foreldre/barn relasjon) og at man ikke 

har mulighet til å forberede seg på dødsfallet er assosiert med risiko for komplisert sorg (7, 8) 

og posttraumatisk stresslidelse (PTSD) (9). Det er også funnet en sammenheng mellom PTSD 

og selvmordsfare (10).  

Tall fra Dødsårsaksregisteret viser at det i 2018 døde 2704 personer av ytre årsaker som 

ulykker, selvmord, drap eller skade/forgiftninger i Norge (11). Hovedgruppen her er ulykker 

som utgjør 1999 dødsfall, mens 674 dødsfall var betegnet som selvmord Dette var enn økning 

fra 595 selvmords dødsfall i 2017. I følge hjertestarterregisteret for 2018 var det i tillegg 3405 

personer med plutselig uventet hjertestans utenfor sykehus som ble forsøkt gjenopplivet, og 

av disse ble gjenoppliving avsluttet på stedet i 2387 av tilfellene (12). Dette er eksempler på 

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

Den psykososiale oppfølgingen etter kriser, ulykker og katastrofer er et kommunalt ansvar 

(13), og skal være forankret i beredskapsplanen til hver enkelt kommune. Hvordan man 

tilrettelegger oppfølgingen løses ulikt, men en fellesnevner er at mange kommuner møter 

dette lovkravet ved å opprette psykososiale kriseteam som bemannes av ansatte fra det øvrige 

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 når det er nødvendig (2). I 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).  
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Den nasjonale veilederen for psykososiale tiltak ved kriser, ulykker og katastrofer (3) 

poengterer at «Nødvendig psykososial støtte alltid må inngå i akuttmedisinske tjenester som 

en del av forsvarlig tjenesteutøvelse.» Men hva som er forsvarlig tjenesteutøvelse i det 

tidsvinduet akuttmedisinske tjenester møter de etterlatte er lite beskrevet i denne veilederen. 

Hva som er beste praksis eller hvilke intervensjoner som er riktig å bruke i dette tidsvinduet er 

i liten grad forsket på (16).  

1.2 Hensikt og forskningsspørsmål 

Formålet med denne masteroppgaven er å finne ut av om legevaktene har rutiner for 

oppfølging av etterlatte i akutt krise etter dødsfall, om organisatoriske faktorer har betydning 

for om legevakten har slike rutiner og om rutinene inneholder informasjon som er relevant for 

legevaktpersonell. 

Hypotesen er at følgende faktorer påvirker om de har rutine:  

1. Størrelse på legevakt.  

2. I hvilke grad legevakten rykker ut 

3. Om legevaktene har hatt pårørendehåndtering som tema i intern opplæring siste to 

år. 

Det antas at store legevakter har mer ressurser og behov for å utforme slike rutiner for å sikre 

en enhetlig tjeneste. Samtidig antas det at ved de legevakter der vaktlege rykker ut til 

alvorlige hendelser, som kan resultere i dødsfall, i større grad har behov for slike rutiner og 

dermed også har utformet dem. Det er rimelig å forvente at et internt fokus på 

pårørendehåndtering øker sjansen for at de har rutiner.  

Forskningsspørsmålene er tre-delt: 

1. Hvor mange legevakter har rutiner for oppfølging av etterlatte i akutt krise etter 

dødsfall? 

2. Er der en sammenheng mellom om legevaktene har rutine og følgende organisatoriske 

faktorer: 

a. størrelsen på befolkningen legevakten dekker? 

b. at vaktlege rykker ut ved akutt skade/sykdom (rød respons)? 

c. at man har hatt pårørendehåndtering som tema på fagseminar, personalmøter 

eller lignende de to siste årene?  
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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 å skrive masteroppgaven i artikkelformat og har et mål om å publisere artikkelen 

i tidsskriftet Sykepleien Forskning. Dette er et norsk, fagfellevurdert vitenskapelig nivå-1-

tidsskrift som skal fremheve og formidle kunnskap som er relevant for alle aspektene av 

sykepleieutøvelsen (vedlegg 2).  

 

Valget om å skrive masteroppgaven i artikkelformat ble gjort på bakgrunn av tre faktorer. For 

det første for å kunne nå så mange som mulig innen mitt målområde, som i dette tilfellet er 

ledere, sykepleiere og leger som jobber ved legevakt. For det andre fordi jeg til daglig jobber i 

et akademisk miljø, Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin (NKLM), som har en 

visjon om å kunne bidra til å etablere nødvendige faglige standarder og delta i forskning innen 

fagfeltet legevaktmedisin (17). For det tredje så er dette en unik mulighet til å utvikle egne 

ferdigheter innen presentasjon av egen forskning i artikkelformat.  

1.4 Formål med kappen 

Kappen er en utvidelse av informasjonen i artikkelen med hovedvekt på 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 også 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 

Møte med personer i akutt krise er et stort fagfelt og kan omfatte mange ulike potensielt 

traumatiske hendelser. Jeg har valgt å avgrense oppgaven til å undersøke om legevakter har 

rutiner for oppfølging av etterlatte i krise etter plutselig dødsfall. Da legevaktene i hovedsak 

møter de etterlatte i den umiddelbare fasen før eventuelt andre tjenester i kommunen overtar 

er det dette tidsrommet jeg har avgrenset oppgaven til å omhandle.  
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Jeg har valgt å ikke beskrive AMK og Legevaktsentral sin rolle i møte med etterlatte i akutt 

krise. Både AMK og legevaktsentral har en sentral rolle ved at de er inngangsport til 

helsetjenesten og vil i mange tilfeller være de etterlattes første møte med helsetjenesten. Det å 

møte de etterlatte på telefon skiller imidlertid seg vesentlig fra møte ansikt til ansikt, og er 

derfor ikke videre beskrevet i denne oppgaven.  

2.0 Kunnskapsgrunnlag 

Her beskrives både tidligere studier som omhandler etterlatte i krise etter plutselig dødsfall og 

akuttmedisinsk personells opplevelse av dette møtet. Faglige retningslinjer og lover/regler 

innen dette feltet er også 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 gå igjen begge steder. 

2.1 Den umiddelbare fasen etter dødsfall 

2.1.1 Helsepersonells perspektiv 

Helsepersonell beskriver at det å gi støtte til etterlatte, både emosjonell og praktisk, blir 

opplevd som en viktig oppgave (18, 19), men også utfordrende på grunn av egne og etterlattes 

følelsesmessige reaksjoner (19-21). I en studie ble det formidlet at det var vanskelig å 

kommunisere med foreldre i krise etter krybbedød. Begrunnelsen var at foreldre i den 

situasjonen ikke var i stand til å kommunisere og at ambulansepersonellet kjente på egne 

følelser og begrensninger (20). En annen situasjon beskrevet som potensielt vanskelig var 

valget om å avslutte gjenoppliving (18, 21). I disse tilfellene kunne de etterlatte blant annet bli 

opprørt over avgjørelsen. Samtidig har ulike studier funnet at 50-70% av studiedeltagerne 

(sykepleiere og leger i akuttmottak og ambulansepersonell) var komfortable med å håndtere 

de etterlattes følelsesmessige reaksjoner (18, 19). 

Personell har i studier gitt tilbakemelding om at erfaring oppleves som essensielt for å kunne 

møte de etterlatte i akutt krise med selvsikkerhet og trygghet (19, 21, 22). Egne erfaringer 

med å være etterlatt er også beskrevet som en styrke ved at man kan huske tilbake til hva man 

selv ønsket i den situasjonen (19). Organisatoriske faktorer som tid og ressurser har også 

betydning for oppfølgingen (19). En studie fant at hyppighet av kritiske og traumatiske 

hendelser og mangel på mulighet for å 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 krybbedød om deres møte 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 møte med helsepersonell omhandlet blant annet 

god kommunikasjon, tidsriktig og konkret informasjon, og at omsorgen må være empatisk og 

respektfull (25, 26). At dette er et behov blir også beskrevet av helsepersonell og i en studie 

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

Ulike studier har funnet at hvordan de etterlatte ble møtt av helsepersonell og andre 

profesjonelle i tiden etter et traumatisk dødsfall hadde påvirkning på sorgprosessen videre (26, 

27). Tilbudet om hjelp bør alltid formidles slik at de etterlatte slipper å lete frem til hvilke 

tilbud som finnes og slipper å be om hjelp (28). De etterlatte ber også om at hjelpeapparatet 

må ta initiativ til videre oppfølging, ikke bare informere om hvilke tilbud som finnes (26). De 

etterlatte beskriver også et intenst behov for informasjon omkring dødsfallet (26). Ved 

selvmord og rusrelatert død kan de etterlatte kjenne på en opplevelse av å bli stigmatisert. I 

disse tilfellene kan hjelpepersonellets kroppsspråk, 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 både beskrevet av de etterlatte (30) og 

er krav spesifisert i Helsepersonelloven (31). Helsepersonell som møter barn som etterlatte 

skal bidra til at behovet for informasjon og nødvendig oppfølging blir ivaretatt. Informasjonen 

skal være tilpasset mottakers individuelle forutsetning. I følge pårørendeveilederen er dette 

eksempler på situasjoner der helsepersonell skal bidra (32): 

 Når foreldre ikke er i stand til, eller ikke ser seg i stand til å møte barnas behov 

 Når foreldre søker råd om hvordan de skal ta vare på barnet 

 Når helsepersonellet vurderer at foreldrene kan ha nytte av rådene 

2.2 Prinsipper og intervensjoner i umiddelbar fase 

Ut fra søk 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 dødsfall. 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 på evidens fra kliniske studier på effektive intervensjoner i umiddelbar og akutt 

fase etter traumatiske hendelser var grunnen til at Hobfoll og hans internasjonale ekspertpanel 

gjennomgikk forskning på feltet i 2007 (33). De ble enig om 5 intervensjons prinsipper: 1) 

skape opplevelse av sikkerhet, 2) berolige, 3) skape mestring, 4) samhørighet, og 5) håp. Her 
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blir sosial støtte, riktig og tilstrekkelig informasjon og at brukeren selv får mestring gjennom å 

medvirke løftet frem som viktige tiltak. Disse prinsippene har i etterkant fått være veiledende 

i beskrivelse av støttetiltak (34) og er også beskrevet i den nasjonale veilederen for 

psykososiale tiltak (3).  

Intervensjonen psykologisk førstehjelp omtales som god praksis i den umiddelbare fasen (16, 

35, 36). Psykologisk førstehjelp 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 på bakgrunn av erfaring, forskning og konsensus i fagmiljøet. Tilnærmingen 

baseres på at overlevende (her også etterlatte) etter en traumatisk hendelse i ulik grad vil 

oppleve umiddelbare reaksjoner (f.eks. fysiske, psykologiske, atferdsmessige og åndelige). I 

noen tilfeller kan disse reaksjonene bli overveldende og tanken er at man kan klare å 

gjennoppta kontrollen ved at hjelpemannskaper oppleves medfølende og omsorgsfulle. 

Intervensjonen er laget for alle som møter barn og voksne i en traumatisk situasjon og 

omfatter følelsesmessig og praktisk støtte, riktig og nok informasjon og å mobilisere ett 

nettverk rundt de etterlatte. Det virker som at det er internasjonal konsensus om at 

psykologisk førstehjelp er anbefalt som tidlig intervensjon for overlevende og etterlatte etter 

ulykker, kriser og katastrofer. Samtidig etterspørres mer evidens for hvilke effekt psykologisk 

førstehjelp har (38, 39).  

Kent og McDowell (40) har etter en gjennomgang av litteraturen laget prinsipper for beste 

praksis ved oppfølging av etterlatte umiddelbart etter dødsfall i akuttmottak. Disse 

prinsippene innebærer hvordan man skal kontakte de etterlatte, hvordan ta imot dem, hvordan 

forholde seg til de etterlatte ved fremdeles pågående gjenoppliving, hvordan formidle 

dødsbudskap, syning av den døde, hvordan håndtere den dødes eiendeler, praktisk 

informasjon om videre forløp (kontakt med begravelsesbyrå, informasjon til sosialt nettverk) 

og tilbud om oppfølging. 

Nettsiden kriser.no (41), som er utarbeidet av Senter for Krisepsykologi, inneholder oversikt 

over hva en rutine for psykososial oppfølging etter traumatiske hendelser i kommunene bør 

inneholde. Her er tiltakene delt inn i 3 faser: mobiliseringsfasen, akuttfasen og den videre 

oppfølgingen. I mobiliseringsfasen er der et mål å få oversikt over og kontakt med alle som 

trenger psykososial oppfølging og igangsette adekvat bistand. Den etat (politi, ambulanse, 

legevakt eller andre) som først kommer i kontakt med de etterlatte skal informere om 

kommunens tilbud og kartlegge ønske og behov for å iverksette tiltak. 
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2.3 Skriftlige rutiner 

2.3.1 Krav til styringssystem  

I følge 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. I veileder til forskrift presiseres det at det er øverste leder for 

virksomheten som avgjør hvordan styringssystemet skal etableres og hvordan tjenesten 

leveres og dokumenteres, men det må være et effektivt verktøy tilpasset virksomheten (43). I 

tillegg pekes det på at skriftlige prosedyrer må være i aktiv bruk og følges opp, samt at de skal 

oppleves som nødvendig og meningsfylte. Eksempel på relevante interne dokumenter er blant 

annet beskrivelse av arbeidsoppgaver som utføres sjelden og oppgaver som bør organiseres 

eller løses på en bestemt måte. Veileder for legevakt og legevaktsentral skriver at legevaktene 

bør ha rutiner for samhandling med kommunens psykososiale kriseteam og for akutt 

psykososiale oppfølging av pasienter, pårørende og eget personell (44). Ledelsen har også 

plikt til å tilrettelegge og se til at personell får nødvendig opplæring og trening i egne 

oppgaver og samhandling med andre akuttmedisinske tjenester og nødetater (2, 13).  

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

forsvarlig legevaktordning (45): 

«Leiinga sørgjer for innarbeidde rutinar for vurdering, råd, rettleiing, prioritering ved 

spørsmål om øyeblikkeleg hjelp, mottak, diagnostikk og behandling av pasientar på 

legevaktstasjon/sjukebesøk og ved ulykker og andre akutte situasjonar.» 

Og at 

«Kommunen følgjer med på at rutinar fungerer og blir følgde, og gjennomfører 

nødvendige korrigerande og førebyggjande tiltak når det blir meldt om feil, manglar 

eller uønskte hendingar.» 

2.3.2 Begrepene rutine, retningslinje og prosedyre 

Nylenna, redaktør av Medisinsk ordbok, har i en språkspalte i Tidsskriftet Den Norske 

Legeforening tatt opp at betegnelsen på faglige anbefalinger i helsetjenesten bør 

kvalitetssikres og standardiseres bedre (6). Han beskriver at tre betegnelser går igjen i ulike 

anbefalinger, nemlig veileder, retningslinjer og prosedyre. Veileder er beskrevet som et 

overordnet, oftest omfattende dokument som gir organisatoriske og/eller faglige føringer, 

gjerne på et nasjonalt nivå, for et fagområde. Retningslinjer er beskrevet som en systematisk 

utarbeidet og normgivende anbefaling først og fremst for håndtering av en klinisk 
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problemstilling eller situasjon, men kan også omhandle organisering av tjenesten. 

Retningslinjen angir hva som bør gjøres i gitte situasjoner og av hvem. Nasjonale 

retningslinjer utarbeides kun av Helsedirektoratet. Prosedyrer er en detaljert beskrivelse av en 

fremgangsmåte for å utføre en bestemt og avgrenset aktivitet eller prosess og angir hvordan 

avgrensede oppgaver bør utføres. 

    

Rutine er ikke beskrevet her men er forklart i ordbok som at det er en innarbeidet vane eller et 

fast mønster, altså noe man kan tilegne seg ved trening eller lang erfaring. Men det er også 

forklart som noe som er beskrevet, altså at man skal følge en bestemt plan regelmessig eller i 

en bestemt situasjon (5). 

 

2.3.3 Effekt av rutiner 

Ved litteratursøk der ordet rutine (engelsk: routine) og retningslinje (engelsk: guidelines) ble 

brukt, ble det funnet studier som beskrev hvilke krav man stiller, målt effekt, opplevelse av 

effekt og suksessfaktorer for implementering av rutiner.  

 

En studie utført av Nordanger, Dyregrov & Dyregrov fant at eksisterende skriftlige rutiner for 

oppfølging av etterlatte etter selvmord var en god prediktor for kvalitet på den tjenesten de 

etterlatte mottok. De stilte samtidig spørsmål ved om effekten av kvalitet kunne være relatert 

til prosessen helsepersonell gikk gjennom, altså at temaet ble belyst og at man ble bevisstgjort 

etterlattes behov, når organisasjonen utformet rutinen (46). En oversiktsstudie over litteratur 

på organisatoriske rutiner konkluderte med at man ved bruk av rutiner kan oppnå koordinerte 

tjenester, enhetlig og stabile tjenester, mindre bruk av kognitive ressurser i situasjoner når 

rutinene er innarbeidet. I tillegg ble det funnet at rutiner oppbevarer kunnskap som kan hentes 

ut når 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 støtte, et bra opplæringsverktøy og at det 

oppleves som at det øker kvaliteten på tjenesten (50). Samtidig viste resultat i denne studien at 

kliniske retningslinjer kan oppleves som for rigid i møte med den individuelle pasienten, at 

den reduserer hjelpers autonomi og i overkant forenkler medisinen. En systematisk oversikt 

som har sett på effekt av sikkerhetssjekklister innen medisin viser at sjekklister ser ut til å øke 
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pasientsikkerheten ved blant annet å styrke samsvar med retningslinjer, redusere uheldige 

hendelser og bedre de menneskelige faktorene(51).  

 

Det er funnet at sannsynligheten for at retningslinjer blir brukt øker hvis retningslinjen er lett 

å forstå og ikke krever spesielle ressurser (52), man har positiv støtte fra ledelsen, at innholdet 

er lett tilgjengelig og implementerings strategien er god (52, 53). En studie har funnet at 

undervisning om rutinen i små grupper var en nøkkelfaktor i god retningslinje implementering 

(53).  

 

Om rutiner i legevakt blir brukt har vært beskrevet i dokument etter tilsyn ved legevakter. Her 

ble det beskrevet at selv om systemhåndboken var dekkende og relevant og opplevdes som 

nyttige var det tilfeldig om den ble brukt (45, 54). Det ble også 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 inngående vil belyses i denne studien er effekten av trening på hvordan 

møte etterlatte i akutt krise. Men en pilot-studie fra England, som ble publisert i år, har sett på 

effekt at evidensbasert trening på møte med etterlatte etter selvmord. De fant at både 

kunnskap, ferdigheter og selvsikkerhet hadde økt etter trening og at motivasjonen til å lære 

mer om temaet og ønske om å endre praksis ble større (56).  

 

3.0 Metode 

 

3.1 Design 

Studien ble utført som en tverrsnittstudie der det ble brukt spørreundersøkelse som metode. 

Standardisering i oppgitte svaralternativer gir mulighet til å kategorisere resultatene og 

analysere den kvantitativt. Det var en av grunnene til at dette ble valgt som metode.  

Muligheten for å implementere spørsmål i spørreundersøkelsen til Nasjonalt legevaktregister 

lettet datainnsamlingen og økte sjansen for høy svarprosent. Nasjonalt legevaktregister har 

vært administrert av Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin (NKLM) siden 2006 og 

har stort sett hatt 100% svarprosent i sine undersøkelser (14). Det ble ansett som en styrke at 

NKLM har hatt ressurser til å følge opp spørreundersøkelsen 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 muliggjør analyse av 

spørsmålene spesielt utformet til denne studien opp mot andre variabler. Undersøkelsen 

sendes ut annen hvert år og spørsmålene til denne studien ble implementert i 

spørreundersøkelsen i 2016.  

Det ble også sendt ut en e-post til alle legevakter som svarte at de hadde rutiner på oppfølging 

av etterlatte i akutt krise etter dødsfall. Der ble det spurt om rutinene var skriftlig, og om vi 

kunne få de tilsendt.  

«Mestring, samhøringhet og håp - Veileder for psykososiale tiltak ved kriser, ulykker og 

katastrofer» inneholder beskrivelse av den beste praksisen innen den psykososial 

oppfølgingen (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 gjennomgått av førsteforfatter 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 gjøre. 

Mer enn at legevakten, som en av flere, kan kontakte 

psykososialt kriseteam. 

Hjelp til å skaffe oversikt over hendelsen En beskrivelse av hvilke informasjon som var viktig 

når man skulle overføre informasjonen til neste ledd. 

Eksempelvis oversikt over de etterlatte og hvilke 

behov de har.  

Oversikt over tilbud for videre oppfølging 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 oppfølging En beskrivelse av hvordan aktivere videre oppfølging. 

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 å hente inn mer 

personell ved en pågående hendelse og/eller rutiner 

for ivaretakelse av personellet i etterkant. 

Omtaler intervensjonsprinsipper Intervensjonsprinsippene: Skape trygghet og dempe 

uro. Bidra til mestring, samhørighet og håp. Ivareta 

brukermedvirkning. Aktiv bruk av sosiale nettverk. 
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3.2 Utvalg og datainnsamling 

Spørreskjemaet ble sendt ut til lederne ved alle landets 182 legevakter våren 2016. 

Undersøkelsen ble gjort i et nettbasert spørreskjemaverktøy kalt Qualtrics. For denne studien 

ble to spørsmål inkludert: 

1. Har legevakten rutiner for oppfølging av etterlatte i akutt krise etter dødsfall (inntil 

kriseteamet i kommunen eventuelt tar over)? 

2. Har legevakten hatt pårørendehåndtering som tema på fagseminar, personalmøte eller 

lignende i løpet av de siste to årene? 

En automatisk påminnelse ble sendt ut til de som ikke hadde besvart etter to uker. De som 

ikke responderte på påminnelsen ble kontaktet av personell fra NKLM enten via telefon eller 

e-post. Datainnsamlingen ble fullført i juni 2016. 

Oppfølgings e-post ble sendt i januar 2017 til de respondentene som hadde svart positivt på 

spørsmål om de hadde rutine for oppfølging av etterlatte. Påminnelse ble sendt via e-post og 

informasjon om prosjektet ble formidlet på 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 utført en frekvensanalyse 

beskrevet med antall (n) og prosent (%) for å besvare forskningsspørsmål 1. Ved analyse til 

forskningsspørsmål 2 ble det brukt krysstabell for å teste sammenheng. Den avhengige 

variabelen om legevakten har rutiner for oppfølging av etterlatte i akutt krise etter dødsfall 

ble analysert opp mot disse tre uavhengige variablene: 

1. Størrelse på befolkningen innenfor legevaktens nedslagsfelt 

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

3. Om pårørendehåndtering har vært tema på fagseminarer, personalmøter eller lignende 

de siste to årene. 

Signifikans ble testet med kji-kvadrattest og signifikansnivået satt til 5 % (p-verdi < 0,05). 

Forutsetningen for å 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 å kunne tolke resultatene ble det satt opp tre H0 hypoteser: 

1. Størrelse på befolkning innenfor legevaktens nedslagsfelt er ikke assosiert med at 

legevaktene har utarbeidet rutine. 

2. I hvilken grad vaktlege rykker ut ved akutt skade/sykdom er ikke assosiert med at 

legevaktene har utarbeidet rutine. 

3. Om legevaktene har hatt pårørendehåndtering som tema på fagseminarer, 

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

Størrelse på befolkningen innenfor legevaktens nedslagsfelt ble kategorisert i 3 kategorier: 

små 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 små 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 små legevakter. Dette handler blant annet om hvor mange som er på jobb til enhver 

tid. Hvordan man organiserer seg og hvilke ressurser man har tilgjengelig kan tenkes å 

påvirke blant annet i hvilke grad man har tilgjengelig fagutviklingspersonell og hvor 

oversiktlig organisasjonen er. Det er også forskjell om man jobber alene eller i et team. Derfor 

ble rådata fra Nasjonalt legevaktregister 2018 gjennomgått. Disse dataene viste at de aller 

fleste legevaktene som kun hadde en lege på vakt uten hjelpepersonell hadde en 

populasjonsstørrelse under 10 000 innbyggere. Samtidig viste dataene at for de opp til 60 000 

innbyggere hadde de fleste legevaktene fremdeles bare en lege på vakt, men de hadde 1-3 

hjelpepersonell på vakt i tillegg på kveld i ukedager. For de som hadde et nedslagsfelt på over 

60 000 innbyggere er tendensen at de har 2 eller flere leger og 4 eller flere hjelpepersonell på 

vakt.  Denne inndelingen ble gjort før analysene ble utført.  

I hvilke grad vaktlege rykker ut er analysert med data hentet fra Nasjonalt legevaktregister 

2016 (14). Svaralternativene i spørreundersøkelsen var alltid, oftest, av og til og aldri. Alltid 

og oftest er ved analyse slått sammen til ett alternativ da disse vurderes som «godt nok» ut fra 

§6c i akuttmedisinforskriften (2) som beskriver at vaktlege skal rykke ut umiddelbart for å yte 

hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner når det er nødvendig. 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 å besvare forskningsspørsmål 3. Antall momenter ble også målt opp mot hvem rutinen i 

utgangspunktet var skrevet for og populasjonsstørrelse. 

3.4 Litteratursøk 

Det ble i 2016 utført et litteratursøk sammen med bibliotekar ved Universitetet i Bergen, Det 

psykologisk fakultet. Dette søket ga få funn, men la et grunnlag for videre utforsking av 

litteraturen ved bruk av referanseliste. Etter dette har det vært gjort søk i både PubMed, 

MEDLINE, Cochrane og Google Scholar med forskjellige søkeord avhengig av tema. Det har 

vært søkt innen to hovedtema: Umiddelbar oppfølging av etterlatte i akutt krise etter dødsfall 

og effekt av rutiner eller retningslinjer. Referanselister i utvalgte artikler og sitert av 

funksjonen i Google Scholar har vært brukt aktivt for å finne mer litteratur.    

3.5 Etikk 

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) har godkjent Nasjonalt Legevaktregister 

som prosjekt (prosjektnummer 13325), og det var derfor ikke nødvendig å søke for denne 

studien alene. Denne studien inneholder ikke personidentifiserbare data og søknad til 

Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) var derfor ikke 

nødvendig. 

4.0 Resultat 

Her presenteres sammendrag av resultater i studien, både de som er brukt i artikkelen og de 

som ikke er tatt med. En begrunnelse for disse valgene følger også.  

Alle 182 legevaktene svarte på spørreundersøkelsen til legevaktregisteret, men en legevakt 

har ikke svart på spørsmålene undersøkt i denne studien. Oppfølingsmail ble besvart av 70,6% 

og 27 rutiner ble tilsendt og gjennomgått. 

60,2% av legevaktene oppga at de hadde rutiner. 40,3% av disse igjen oppga at rutinene ikke 

var skriftlig. Internt fokus på pårørendehåndtering hadde betydning for om legevakten hadde 

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

Underveis i prosessen med å analysere dataene ble det satt spørsmålstegn ved om det burde 

være en forutsetning at rutinen var skriftlig for at man skulle kunne si at man har rutine. En 

valgte å gjøre 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 målt opp mot populasjonsstørrelse og utrykning fra vaktlege enn vist i tabell 3 i 
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artikkelen, men var ikke statistisk signifikant. Endringen var størst i gruppen «vaktlege rykker 

ut alltid/oftest» der 33 av 77 legevakter ble flyttet over til at de ikke hadde rutiner. I gruppen 

«vaktlege rykker aldri ut» var det ingen endring. Pårørendehåndtering som tema stod 

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

Tabell 6 Legevakters rutiner for oppfølging av etterlatte i akutt krise ved plutselig dødsfall etter legevaktens 

populasjonsstørrelse, utrykning fra vaktlege og internt fokus på pårørendehåndtering. De som ikke har rutiner skriftlig er 

under Nei, har ikke rutiner 

 Legevakten har rutine (etter 

oppfølgingsspørsmål) 

 

   Ja 

 

Nei 

 

Vet ikke 

 

All 

 

p-verdi* 

  n (%) n (%) n (%) n (%)  

Populasjonsstørrelse         0,246 

<10 000  33 (39,3) 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 (52,4) 9 (42,9) 1 (4,1) 21 (100)  

Vaktlege rykker ut ved akutt 

skade/sykdom (rød respons) 

        0,228 

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 pårørendehåndtering som 

tema på fagseminar, personalmøte eller 

lignende de to siste årene. 

        0,001 

Ja  30 (55,6) 23 (42,6) 1 (1,9) 54 (100)  

Nei  26 (24,3) 73 (68,2) 8 (7,5) 107 (100)  

Vet ikke  9 (45,0) 9 (45,0) 2 (10,0) 20 (100)  

Totalt 65  105  11  181 (100)  

*Fishers eksakte test 

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

skriftlig eller ikke (tabell 7) ble den første analysen gjennomført med de som ikke hadde svart 

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

På bakgrunn av usikkerhet om det signifikante resultatet var på 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. I artikkelen er derfor tabellen 

uten kategorien «ikke svart» presentert.   

Tabell 7 Skriftlige rutiner for håndtering av etterlatte etter populasjonsstørrelse og internt fokus på pårørendehåndtering, 

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 (%)  

Populasjonsstørrelse         0,018 

<10 000  13 (24,5) 20 (37,7) 20 (37,7) 53 (100)  

10 000 – 60 000  10 (24,4) 20 (48,8) 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 oppfølging og hvordan aktivere 

aktuelle tilbud.   

Det var ulik bruk av begrep for å forklare hva den tilsendte rutinen er definert som. Det ble 

brukt begrep som instruks, rutine, tiltakskort, prosedyre, plan, håndbok, retningslinjer, 

tiltaksplan.  

 

5.0 Diskusjon 

I artikkelen diskuteres resultatene opp mot forskningsspørsmålene, krav til legevaktene og 

tidligere studier. I kappen diskuteres i hovedsak valg av forskningsspørsmål og metode. 

 

En tverrsnittstudie gir et øyeblikksbildet av det en utforsker. I denne studien var dette 

øyeblikksbildet en beskrivelse av hvor mange legevakter som har rutine for oppfølging 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 våren 2016 og Veileder for psykososiale tiltak ved 

kriser, ulykker og katastrofer (3) kom i februar 2016. Selv om den i liten grad inneholder 

veiledning på hvilke rutiner som bør være gjeldende for innsatspersonell i den umiddelbare 

fasen, så kan den i etterkant av denne studien ha ført til at kommunene i større grad har laget 

styringsdokument for dette feltet og dermed også har involvert legevaktene. Veileder for 

legevakt og legevaktsentral(44) kom i februar 2020 og sier at legevakter bør ha rutiner for 
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samhandling med det psykososiale kriseteamet og for akutt psykososial oppfølging. Det er 

ikke beskrevet hva innholdet i en slik rutine skal være, men samtidig så legger den føringer 

for at legevaktene bør ha slike rutiner. Derfor kan man anta at hvis studien ble utført på et 

senere tidspunkt så kunne resultatene sett annerledes ut, og det kan stilles spørsmål ved 

validiteten i denne studien opp mot dagens situasjon.   

 

I hvilke grad forskningsspørsmålene er relevant og interessant for fagfeltet kan også 

diskuteres. Om legevaktene har rutine kan fortelle om dette er et fagområde legevaktene 

fokuserer på. Det kan tenkes at jo mer viktig et område er for en legevakt, jo større 

sannsynlighet er det for at de vil utarbeide en rutine. Samtidig vet vi ikke om det å ha 

utarbeidet rutine i dette tilfellet har hatt en kvalitetshevende effekt på møte mellom de 

etterlatte og hjelpepersonellet. Altså kan ikke resultatene i denne studien være et mål på 

kvalitet på tjenesten legevakten leverer til de etterlatte. Hva som skal til for å heve kvaliteten i 

tjenesten ville vært spennende å forske mer på. Det bør også undersøkes hvilken utforming en 

rutine eller retningslinje innenfor dette feltet skal ha for å være til best hjelp i den umiddelbare 

fasen for akuttmedisinsk personell og de etterlatte. Med bakgrunn i usikkerhet rundt hva en 

slik rutine bør inneholde kan det argumenteres for at man i første omgang måtte undersøke 

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 spørsmålet som ble implementert i spørreundersøkelsen kan diskuteres 

med bakgrunn i hva hver enkelt respondent legger i begrepet. Resultatene har vist at 

legevaktene brukte ulike begreper for å beskrive hva denne rutinen var skrevet som (instruks, 

rutine, tiltakskort, prosedyre, plan, håndbok, retningslinjer, tiltaksplan). Ut fra antallet ulike 

begrep kan det stilles spørsmål ved om vi har en enhetlig forståelse 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 spørsmålet i spørreundersøkelsen. Da kunne vi i større grad kvalitetssikret at 

legevaktene svarer med samme forståelse av spørsmålet. Definisjonen av ordet rutine kan 

tolkes som at rutiner kan vært både skriftlig, ved at det kan være en beskrevet plan som skal 

følges i gitte situasjoner, men at det også kan være en innarbeidet vane eller et fast mønster 

som naturlig nok ofte ikke er skriftlig. Denne studien har vist at det i norske legevakter finnes 

både skriftlige og muntlige rutiner for oppfølging av etterlatte i akutt krise. Dette er et 
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interessant funn og kan støtte et argument for at det er behov for en mer enhetlig forståelse og 

bruk av begrepene.   

 

Som beskrevet i metodedelen ble valg av inndeling mellom små, mellomstore og store 

legevakter tatt ut fra en analyse av rådata med bakgrunn i en tanke om at det er forskjell på 

store og små i hvor mange som er på 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 også gjeldende etter oppfølgingsmailen, der vi fikk en svarprosent 

på 70,6%. Som presentert i artikkelen var de små legevaktene overrepresentert (62,5%) i 

gruppen som ikke svarte på oppfølgingsmailen, noe som svekker funnene. Riktignok var ikke 

funn relatert til disse tallene statistisk signifikante, og vi trenger derfor ikke legge vekt på 

dem. I gruppen med de store legevaktene svarte alle på spørreundersøkelsen i 

legevaktregisteret. I tillegg var det bare var en legevakt i denne gruppen som ikke svarte på 

oppfølgingsmailen og 8 av 10 sendte den skriftlige rutinen. Så resultatene for denne gruppen 

isolert kan gi et beskrivende bilde for hvordan virkeligheten ser ut innenfor denne gruppen. 

Men det er valgt å ikke sette fokus på dette resultatet ut fra en vurdering om at størrelse i sin 

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

 

Momentene som var trukket frem som relevante for legevaktpersonell i denne studien, var 

kun gjennomlest av èn person. Det hadde vært en styrke om en annen fagperson også hadde 

lest gjennom dem. På den måten kunne man vurdert enighet (interrater reliabilitet) mellom 

fagpersonene. Det finnes ikke en beskrivelse av beste praksis i veileder eller nasjonale faglige 

retningslinjer å vurdere rutinene opp mot. Valg av momenter rutinene ble vurdert mot er i tråd 

med det som er beskrevet som behov i den umiddelbare fasen ut fra nasjonal veileder, men 

kan ikke sees på som en uttømmende liste for hva en slik rutine bør inneholde.  

 

Diskusjon av valg av artikkel 

Tidsskriftet Sykepleien Forskning er valgt som mål for utgivelse av artikkelen. Uavhengig av 

hvordan legevakten er organisert kan det argumenteres for at det oftest er leger i legevakt som 

vil møte de etterlatte i akutt krise, og det kan derfor stilles spørsmål ved valg av tidsskrift. 

Men på bakgrunn av at sykepleiere innehar rollen som leder på 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 å nå (15). I tillegg har de mellomstore og store legevaktene et team på vakt 

bestående av både lege og sykepleiere, som medfører at også sykepleierne har en rolle i 

oppfølging av de etterlatte i akutt krise etter dødsfall. I tillegg vil denne studien kunne ha 

relevans for annet akuttmedisinsk personell, som for eksempel ambulansepersonell, som i 

noen tilfeller er sykepleiere. Håpet er at de vil kunne etterspørre slike rutiner ved sin 

arbeidsplass.  

 

6.0 Avslutning 

Målet med denne masteroppgaven var å undersøke om legevaktene hadde rutine for 

oppfølging av etterlatte i akutt krise etter plutselig dødsfall, om organisatoriske faktorer hadde 

betydning for om legevakt hadde slike rutiner og om rutinene inneholdt informasjon relevant 

for legevaktpersonell.  

Konklusjonen, som også er presentert i artikkelen, er at det i norske legevakter var både 

skriftlige og muntlige rutiner for oppfølging av etterlatte ved plutselig død. I de skriftlige 

rutinene i denne studien var det stor variasjon i både innhold, detaljnivå og hvor beskrivende 

de var. Den store variasjonen i hva legevaktene oppga var en rutine kan indikere at det er et 

varierende fokus på temaet uavhengig av organisatoriske forhold som populasjonsstørrelse i 

legevaktdistriktet og deltagelse utenfor legevakten. Internt fokus på fagområdet 

pårørendehåndtering er relatert til om man har rutine. Vi vet ikke om skriftlige rutiner innen 

oppfølging av etterlatte i akutt krise etter dødsfall hever kvalitet på tjenesten eller om det vil 

ha påvirkning på utkommet for de etterlatte. Her trengs mer forskning. 

Denne masteroppgaven setter fingen på et område med forbedringspotensial for legevakt. Ut 

fra resultatene kan det se ut til at dette er et felt legevaktene med fordel kan ha mer fokus på. 

Samtidig er det fremdeles mangel på kunnskap om hva som er de beste intervensjonene i den 

umiddelbare fasen etter plutselig dødsfall i dagens veiledere for oppfølging av etterlatte. Ved 

å gi bedre hjelp til etterlatte i akutt krise etter plutselig dødsfall kan vi fremme normal 

sorgreaksjon og forhåpentligvis redusere risikoen for komplisert sorg og PTSD.  
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Vedlegg 1: Beskrivelse av legevaktregisteret  

 

 

Hentet fra https://www.norceresearch.no/prosjekter/nasjonalt-legevaktregister 01.06.2020  

https://www.norceresearch.no/prosjekter/nasjonalt-legevaktregister
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 resultat 
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Sammendrag 

Bakgrunn: 

Plutselige og voldsomme dødsfall kan virke traumatiserende for de etterlatte, og måten man 

blir møtt på av innsatspersonell kan påvirke sorgprosessen i både positiv og negativ retning. 

Legevakt er en del av akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus og møter ofte de etterlatte i 

umiddelbar fase etter dødsfallet. Personell beskriver dette som utfordrende og meningsfullt, 

og at erfaring øker trygghet og mestring i situasjonen. Skriftlige rutiner blir assosiert med 

kvalitet i tjenesten, skal sørge for enhetlig praksis og kan bidra med viktig informasjon inn i 

en vanskelig situasjon. Samtidig er kvaliteten på rutinen avhengig av innhold og 

tilgjengelighet.    

Hensikt: 

Hensikten med denne studien er å undersøke om legevakter har rutine for oppfølging av 

etterlatte i akutt krise etter dødsfall, om organisatoriske faktorer har betydning for om 

legevakten har slike rutiner og om rutinene inneholder momenter relevante for 

legevaktpersonellet. 

Metode: 

I 2016, som en del av Nasjonalt legevaktregister, ble en spørreundersøkelse 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 på pårørendehåndtering hadde betydning for om legevakten hadde 

rutine. Populasjonsstørrelse 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 

på 5,4 momenter per rutine. Fordeling av ansvar mellom tjenestene og oversikt over tilbud for 

videre oppfølging var hyppigst beskrevet. Det var stor variasjon i oppbygning og omfang av 

rutinene.  

Konklusjon: 
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I norske legevakter finnes det både skriftlige og muntlige rutiner for oppfølging av etterlatte 

ved plutselig død. I de skriftlige rutinene i denne studien var det stor variasjon i både innhold, 

detaljnivå og hvor beskrivende de var. Den store variasjonen i hva legevaktene oppga var en 

rutine kan indikere at det er et varierende fokus på temaet uavhengig av organisatoriske 

forhold som populasjonsstørrelse i legevaktdistriktet og deltagelse utenfor legevakten. Internt 

fokus på fagområdet pårørendehåndtering er relatert til om man har rutine. Vi vet ikke om 

skriftlige rutiner innen oppfølging av etterlatte i akutt krise etter dødsfall hever kvalitet på 

tjenesten eller om det vil ha påvirkning på utkommet for de etterlatte. Her trengs mer 

forskning. 

Innledning 

Hver gang noen dør påvirkes de som er nær denne personen. Skjer dødsfallet plutselig og på 

en voldsom måte vil dette kunne forårsake mer stress og traumereaksjoner enn ved andre 

typer dødsfall (1). Faktorer som voldelig død, at man ikke har mulighet til å forberede seg på 

dødsfallet og nær relasjon til den døde (spesielt ektefelle eller foreldre/barn relasjon) er 

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

I 2018 døde 2704 personer av ytre årsaker som ulykker, selvmord, drap eller 

skade/forgiftninger i Norge (4). I tillegg ble 3405 personer med plutselig uventet hjertestans 

utenfor sykehus forsøkt gjenopplivet, og gjenoppliving ble avsluttet på stedet i 2387 av 

tilfellene (5). Dette er eksempler på dødsfall som kan karakteriseres som plutselig og i mange 

tilfeller voldsom. 

Den psykososiale oppfølgingen etter kriser, ulykker og katastrofer er et kommunalt ansvar 

(6). Mange kommuner møter dette lovkravet ved å opprette psykososiale kriseteam som 

bemannes av ansatte fra det øvrige 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 «Nødvendig psykososial støtte alltid må inngå i 

akuttmedisinske tjenester som en del av forsvarlig tjenesteutøvelse» (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 når det er nødvendig (8) . I 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 står om liv (rød 
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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 å redde liv. Ved hendelser der pasienten 

blir bekreftet død på stedet krever det at helsepersonell endrer fokus fra å redde liv til å ivareta 

de etterlatte. Helsepersonell opplever dette skiftet som en viktig (11), men også utfordrende 

oppgave på grunn av egne og etterlattes følelsesmessige reaksjoner (12-14). Personell gir 

tilbakemelding om at oppfølging av de etterlatte i akutt krise krever erfaring og trygghet (14, 

15). Organisatoriske faktorer som tid og ressurser har også betydning for oppfølgingen (14). 

En studie fant at hyppige kritiske og traumatiske hendelser og mangel på mulighet for å hente 

seg inn igjen etter slike hendelser var assosiert med utbrenthet blant ambulansepersonellet 

(16). 

En studie som har intervjuet etterlatte etter krybbedød om deres møte 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 må være empatisk og respektfull i møte med helsepersonell (18, 19). Studier 

beskriver at hvordan de etterlatte ble møtt av både helsepersonell og andre profesjonelle i 

tiden etter et traumatisk dødsfall hadde påvirkning på sorgprosessen (19, 20).  

 

Tiden rett etter traumatisk dødsfall som beskrevet i denne studien er lite omtalt i veiledere (7, 

21), og hvilke intervensjon som er riktig å bruke i denne fasen er usikkert (22). Samtidig står 

det i Nasjonal veileder for legevakt og legevaktsentral at legevaktene bør ha rutiner for 

samhandling med kommunens psykososiale kriseteam og for akutt psykososiale oppfølging 

av pasienter, pårørende og eget personell (23). Skriftlige rutiner eller retningslinjer er 

assosiert med god kvalitet på tjenesten (24, 25). Ved å bruke rutiner kan man oppnå 

koordinerte tjenester, enhetlig praksis og stabile tjenester. En vil også 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 å undersøke 1) om legevakter har rutine for oppfølging av 

etterlatte i akutt krise etter dødsfall, 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 undersøkt er befolkningsstørrelse i legevaktsdistriktet, om 
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vaktlege rykker ut ved akutt skade/sykdom og om man har hatt pårørendehåndtering som 

tema på fagseminar, personalmøter eller lignende de to siste årene.  

 

Metode 

Design, utvalg og datainnsamling 

Studien ble gjennomført som en tverrsnittsstudie, og det ble brukt spørreundersøkelse som 

metode. Spørsmålene ble implementert i Nasjonalt legevaktregister som har vært 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). Undersøkelsen sendes ut annen hvert år. 

Spørreskjemaet ble våren 2016 sendt per e-post til lederne ved alle landets 182 legevakter. 

Undersøkelsen ble gjort i det nettbaserte spørreskjemaverktøyet Qualtrics.  

En automatisk påminnelse ble sendt ut til legevaktene som ikke hadde besvart etter to uker. 

De som ikke responderte på påminnelsen ble fulgt opp individuelt av personell fra NKLM 

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

Etter at spørreundersøkelsen var gjennomført ønsket vi også å undersøke 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 få de tilsendt. 

Påminnelse ble sendt via e-post og informasjon om prosjektet ble formidlet på den nasjonale 

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

 «Mestring, samhøringhet og håp - Veileder for psykososiale tiltak ved kriser, ulykker og 

katastrofer» var utarbeidet med beskrivelse av den beste praksisen innen psykososial 

oppfølging (7). Denne ble derfor brukt som utgangspunkt for utvelgelse av momenter som 

kunne ha relevans for legevaktens rutiner (tabell 1). Rutinene ble gjennomgått av 

førsteforfatter og de identifiserte momentene ble registrert.  

Analyse 

Dataene ble analysert i SPSS-statistikk, versjon 25. Det ble utført en frekvensanalyse 

beskrevet med antall (n) og prosent (%) for å besvare forskningsspørsmål 1. Ved analyse til 

forskningsspørsmål 2 ble den avhengige variabelen om legevakten har rutiner analysert etter 

disse tre variablene ved bruk av krysstabell: 

1. Størrelse på befolkning i legevaktdistriktet 

2. I hvilken grad vaktlege rykker ut ved akutt skade/sykdom 
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3. Om pårørendehåndtering har vært tema på fagseminarer, personalmøter eller lignende 

de siste to årene. 

Signifikans ble testet med kjikvadrattest og signifikansnivået satt til 5% (p-verdi =< 0,05). 

Ved tilfeller der 80% av cellene i krysstabellen var under 5 ble signifikansnivået målt med 

Fishers Eksakte Test for å få et mer robust resultat.  

Frekvensanalyse med antall (n), prosent (%), gjennomsnitt og variasjon (min/maks) ble brukt 

for å besvare forskningsspørsmål 3. Antall momenter ble også målt etter hvem rutinen i 

utgangspunktet var skrevet for og populasjonsstørrelse. 

Etikk 

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) har godkjent Nasjonalt Legevaktregister 

som prosjekt (prosjektnummer 13325), og det var derfor ikke nødvendig å søke for denne 

studien alene. Denne studien inneholder ikke personidentifiserbare data og søknad til 

Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) var derfor ikke 

nødvendig. 

Resultat 

Alle 182 legevaktene svarte på spørreundersøkelsen til legevaktregisteret, men en legevakt 

har ikke svart på spørsmålene undersøkt i denne studien. En oppfølgende epost ble sendt til 

legevakter som hadde svart at de hadde rutiner, og ble besvart av 70,6%. 27 rutiner ble 

tilsendt og gjennomgått. 

I spørreundersøkelsen til Nasjonalt legevaktregister svarte 60,2% av legevaktene at de hadde 

rutiner for oppfølging av etterlatte i akutt krise etter dødsfall (tabell 2). 44 av 109 (40,3%) 

svarte på oppfølgingsspørsmål at de ikke hadde rutinen skriftlig. 33 legevakter svarte at 

rutinene var skriftlig mens 32 legevakter ikke svarte på dette spørsmålet. Ved å 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 populasjonsstørrelse og om vaktlege rykket ut hadde ikke 

betydning for om legevakten hadde rutine for oppfølging av etterlatte (tabell 3). Om 

legevaktene hadde hatt pårørendehåndtering som tema var den eneste av de målte variablene 

som var statistisk signifikant (p <0,001).  
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Internt fokus på pårørendehåndtering hadde ikke betydning for om rutinen var skriftlig. 

Analyse opp mot populasjonsstørrelse 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 lå på 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 høyeste antall momenter 

per rutine i gjennomsnitt (6,6 momenter). Rutinene skrevet for psykososiale kriseteam 

inneholdt også mange av momentene beskrevet, men omhandlet spesielt rutiner for å 

iverksette kriseteamet, hvilke oppgaver de skal utføre og hvordan. Det var ingen forskjell 

mellom de mellomstore og de store legevaktene (5,5 momenter i gjennomsnitt), og de små 

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

De hyppigst forekommende momentene i rutinene var «oversikt over tilbud for videre 

oppfølging» og «fordeling av ansvar mellom tjenestene» omtalt (figur 1). «Ivaretakelse 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 å 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 få 

rutiner inneholdt detaljert informasjon med blant annet tips til hjelper, som for eksempel: 

«Det viktigste er ikke hva du gjør, men den du er, og at du kan være tilstede» 

Eller 

«Demp aktivering ved å roe ned, gå sakte, snakk langsomt og gjerne fysisk berøring 

der det er passende og naturlig» 
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Diskusjon 

Denne studien har vist at 60,2% av legevaktene hadde rutiner for oppfølging av etterlatte i 

akutt krise etter dødsfall, men at 40,3% av disse ikke hadde rutinene skriftlig. Internt fokus på 

pårørendehåndtering hadde betydning for om legevakten hadde rutine. Populasjonsstørrelse 

og om vaktlege rykker ut hadde ikke betydning. Antall momenter rutinene inneholdt varierte 

fra 1 til 8 (n=8) med et gjennomsnitt på 5,44 momenter per rutine. Fordeling av ansvar 

mellom tjenestene og oversikt over tilbud for videre oppfølging var hyppigst beskrevet. Det 

var stor variasjon i oppbygning og omfang av rutinene.  

 

Den store variasjon i de rutinene som ble gjennomgått sammen med funnet om at 40,3% ikke 

hadde utarbeidet rutinene skriftlig kan danne grunnlag for å stille spørsmål ved betydningen 

av å ha slike rutiner. Som beskrevet tidligere kan begrepet rutine tolkes vidt, altså at det 

innebærer både vaner og faste mønstre som ikke er beskrevet eller noe som er nedskrevet og 

skal følges i en bestemt situasjon. I de tilfeller der legevaktene ikke har rutinene skriftlig kan 

det tenkes at de har vaner eller faste mønstre som de følger i disse situasjonene. Det kan også 

tenkes at behovet for skriftlige rutiner er mindre i små og oversiktlige kommuner med stabil 

personellgruppe, men ut fra resultatene i denne studien er det like mange i de mellomstore 

legevaktene, som i de små 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 populasjonsstørrelse, 

men at det var en hentydning mot at størrelse kan ha betydning for om rutinen er skriftlig ved 

at signifikansnivået lå like over «cut-off». Samtidig var det en skjevhet i resultatene ved at 

svarprosenten var høyest for de store legevaktene og minst for de små legevaktene. Dette kan 

ha hatt betydning for resultatene.   

Nytteverdier av skriftlige rutiner kan være muligheten det gir for å ettergå det som har vært 

gjort, at det kan være en kvalitetssikring ved at rutinen skal sikre enhetlig utførelse av arbeidet 

og at det gir personell trygghet ved at de vet hva de skal gjøre. Forskningsmessig vil skriftlige 

rutiner kunne legge til rette for å forske på om de har effekt. Når rutinene ikke er skriftlige vil 

muntlig overføring av rutinen og hver enkelt ansattes tolkning av hva som er rutinen være 

førende og vanskeliggjøre forskning på effekt.  

Viktige rutiner innen organisasjonens styringssystem skal være dokumentert, men det er opp 

til leder for virksomheten hva de oppfatter som viktige rutiner for å kunne drive en forsvarlig 

virksomhet (28). På den ene siden kan legevaktens deltagelse i hvordan kommunen løser sitt 
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lovpålagte ansvar innen psykososial beredskap og oppfølging ha en påvirkning på om 

legevaktene har rutiner for oppfølging av etterlatte. På den andre side kan det handle om at 

legevakten ikke oppfatter dette som en viktig del av styringssystemet, enten på bakgrunn av at 

det skjer så sjelden eller at medarbeiderne vet hvordan de skal håndtere en slik hendelse uten 

behov for en skriftlig rutine.  

Veileder for legevakt og legevaktsentral, som ble publisert i år, presiserer at alle legevakter 

bør ha rutiner for håndtering av etterlatte (23). Dette kan være med på å påvirke i hvilken grad 

legevaktene utvikler rutiner. Samtidig blir det hverken presisert hva som er faglig forsvarlig 

eller god praksis for legevaktene i møte 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 tilbud kommunen har for å ivareta de etterlatte etter den 

umiddelbare fasen, noe som kan gi en indikasjon på at kommunen ivaretar den videre 

oppfølgingen og at den viktigste oppgaven akuttmedisinske tjenester har er å identifisere 

behovet for hjelp videre og formidle dette videre til neste instans. Samtidig så kan det stilles 

spørsmål ved om det er godt nok når de etterlatte beskriver at møte med akuttmedisinsk 

personell i umiddelbar fase etter dødsfallet kan sette dype spor, både positivt og negativt.   

Rutiner kan sikre kunnskapsbasert og enhetlig praksis (26). Som skrevet i innledningen gir 

helsepersonell tilbakemelding om at oppfølging av de etterlatte i akutt krise krever erfaring og 

trygghet. Dette kan være hendelser hver enkelt helsepersonell ikke opplever så ofte, og det 

kan derfor være vanskelig å opparbeide seg erfaring og trygghet. Det kan tenkes at deler av 

den praktiske ivaretakelsen, som hvilke tilbud kommunen har og hvordan iverksette videre 

oppfølging, kan ivaretas ved å ha en skriftlig rutine lett tilgjengelig for helsepersonell når 

hendelsen skjer. Dette kan bøte på mangelfull erfaring. Det kan også tenkes at en rutine kan 

øke tryggheten ved at den sier noe om hva som er forventet av personellet i situasjonen. 

Samtidig er de mellommenneskelige egenskapene etterlatte løfter frem som behov noe som 

kanskje ikke så lett lar seg nedtegne i en rutine, men som man vil ha bedre effekt av å trene 

på, som McDonnell et al beskriver i sin studie (29). Likevel kan det tenkes at skriftlige 

påminnere om intervensjonsprinsippene oppleves som nyttig ved hendelser eller ved 

opplæring av nye medarbeidere.  

Denne studiens funn om at pårørendehåndtering som tema i løpet av de siste to årene har 

betydning for om man har utarbeidet rutine støttes av en studie utført av Dyregrov, Dyregrov 

og Nordanger (24). De fant at nedskrevne rutiner var den beste prediktoren for kvalitet på 

tjenesten de etterlatte fikk, men ut fra kvaliteten på rutinene kunne resultatene tolkes som at 
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dette var en indirekte prediktor ved at man økte bevisstheten rundt temaet i organisasjonene 

under utarbeidelsen av rutinen. Denne studien sier ikke noe om kvalitet på de tjenestene som 

blir gitt i de ulike kommunene, men resultatene indikerer at internt fokus på 

pårørendehåndtering har betydning for om man har rutiner. Man kan spekulere i om 

pårørendehåndtering som tema er ensbetydende med at oppfølging av etterlatte har vært et 

tema. Men det kan tenkes at man ved å ha pårørendehåndtering som tema har større fokus på 

pårørende uavhengig av setting.  

 

Styrker og svakheter 

En styrke er at spørreundersøkelsene i studien er en del av et etablert register som kunne bidra 

med erfaring og kapasitet til å følge opp respondentene slik at man fikk 100% respons. 

Oppfølgingsmailen hadde lavere svarprosent. 62,5% av de som ikke svarte på 

oppfølgingsmailen var i den kategorien små legevakter, noe som ga en skjevhet i materialet. 

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

I studien var begrepet rutine brukt for å beskrive legevaktens handlingsmåte ved plutselig 

eller voldsom død. Rutine kan også forstås som en spesiell handlingsmåte bygget på lang 

erfaring. I konteksten i spørreskjemaet til legevaktene var likevel begrepet rutine dekkende for 

en fast handlingsmåte/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 vært en styrke om en annen fagperson også hadde 

lest gjennom dem. På den måten kunne man vurdert enighet (interrater reliabilitet) mellom 

fagpersonene. Det finnes ikke en beskrivelse av beste praksis i veileder eller nasjonale faglige 

retningslinjer å vurdere rutinene opp mot.  

Konklusjon 

I norske legevakter finnes det både skriftlige og muntlige rutiner for oppfølging av etterlatte 

ved plutselig død. I de skriftlige rutinene i denne studien var det stor variasjon i både innhold, 

detaljnivå og hvor beskrivende de var. Den store variasjonen i hva legevaktene oppga var en 

rutine kan indikere at det er et varierende fokus på temaet uavhengig av organisatoriske 

forhold som populasjonsstørrelse i legevaktdistriktet og deltagelse utenfor legevakten. Internt 

fokus på fagområdet pårørendehåndtering er relatert til om man har rutine. Vi vet ikke om 

skriftlige rutiner innen oppfølging av etterlatte i akutt krise etter dødsfall hever kvalitet på 
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tjenesten eller om det vil ha påvirkning på 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 En faktisk beskrivelse av hva legevakten skulle gjøre. 

Mer enn at legevakten, som en av flere, kan kontakte 

psykososialt kriseteam. 

Hjelp til å skaffe oversikt over hendelsen En beskrivelse av hvilke informasjon som var viktig 

når man skulle overføre informasjonen til neste ledd. 

Eksempelvis oversikt over de etterlatte og hvilke 

behov de har.  

Oversikt over tilbud for videre oppfølging 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 oppfølging En beskrivelse av hvordan aktivere videre oppfølging. 

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 å hente inn mer 

personell ved en pågående hendelse og/eller rutiner 

for ivaretakelse av personellet i etterkant. 

Omtaler intervensjonsprinsipper  Intervensjonsprinsippene: Skape trygghet og dempe 

uro. Bidra til mestring, samhørighet og håp. Ivareta 

brukermedvirkning. Aktiv bruk av sosiale nettverk. 

Henvisning til bruk av psykologisk førstehjelp 

kommer også innunder her. 
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Tabell 2 Oversikt over svar fra legevaktene på om de har rutiner for oppfølging av etterlatte i akutt krise etter dødsfall  

 

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 oppfølging av etterlatte i akutt krise ved plutselig dødsfall etter legevaktens 

populasjonsstørrelse, utrykning fra vaktlege og internt fokus på pårørendehåndtering 

 Legevakten har rutiner  
 Ja Nei Vet ikke All p-verdi* 

  n (%) n (%) n (%) n (%)  

Populasjonsstørrelse         0,615 

<10 000  53 (63,1) 26 (31,0) 5 (6,0) 84 (100)  

10 000 – 59 999  41 (53,9) 30 (39,5) 5 (6,0) 76 (100)  

>60 000  15 (71,4) 5 (23,8) 1 (4,1) 21 (100)  

Vaktlege rykker ut ved akutt 

skade/sykdom (rød respons) 

         
0,416 

Alltid / Oftest  77 (63,6) 38 (31,4) 6 (5,0) 121  (100)  

Av og til  27 (51,9) 21 (40,4) 4 (7,7) 52 (100)  

Aldri  5 (62,5) 2 (25,0) 1 (12,5) 8 (100)  

Har hatt pårørendehåndtering som 

tema på fagseminar, personalmøte eller 

lignende de to siste årene 

         

 

<0,001 

Ja  45 (83,3) 8 (14,8) 1 (1,9) 54 (100)  

Nei  49 (45,8) 50 (46,7) 8 (7,5) 107 (100)  

Vet ikke  15 (75,0) 3 (15,0) 2 (10,0) 20 (100)  

Totalt 109  61  11  181 (100)  

*Fishers eksakte test 
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Tabell 4 Skriftlige rutiner for håndtering av etterlatte etter populasjonsstørrelse og internt fokus på pårørendehåndtering. 

 Legevakten har rutinene skriftlig  
 Ja Nei All p-verdi* 

  n (%) n (%) n (%)   

Populasjonsstørrelse        0,051 

<10 000  13 (39,4) 20 (60,6) 33 (100)   

10 000 – 59 999  10 (33,3) 20 (66,7) 41 (100)   

>60 000  10 (71,4) 4 (28,6) 15 (100)   

Har hatt 

pårørendehåndtering som 

tema på fagseminar, 

personalmøte eller lignende 

de to siste årene. 

       0,359 

Ja  16 (51,6) 15 (48,4) 31 (100)   

Nei  12 (34,3) 23 (65,7) 35 (100)   

Vet ikke  5 (45,5) 6 (54,5) 11 (100)   

Totalt 33 (42,9) 44 (57,1) 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 

populasjonsstørrelse. 

 Beskrivelse av rutinene  
  n (%)  Gjennomsnitt 

antall moment 

min maks 

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 

Populasjonsstørrelse       

<10 000 11 (40,8)  5.4 2 8 

10 000 – 60 000 8 (29,6)  5.5 1 8 

>60 000 8 (29,6)  5,5 3 8 

Total 27 (100)     
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Figur 1 Antall rutiner som inneholder de ulike momentene identifisert som relevante for legevakt 


