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Artikkel: Kartlegge hvordan ledere for anestesisykepleiere beskriver tilgang og bruk av
systemer for oppfelging og ivaretakelse av anestesisykepleiere etter en «uheldig
pasienthendelse». Refleksjonsoppgave. Folge opp funnene fra artikkelen. P4 bakgrunn av
funnene fra artikkelen og tidligere forskning skissere et opplegg for hvordan et
oppfelgingsprogram for helsepersonell etter uheldig pasienthendelse kan vare.

Teoretisk forankring: Internasjonale studier anbefaler & innfore formaliserte
stotteprogrammer for ansatte som har opplevd alvorlige, uheldige hendelser. Det finnes lite
forsking pa effekten av tiltakene i slike stotteprogrammer.

Metode:

Artikkel: Studien er en deskriptiv tverrsnittstudie gjennomfert ved bruk av nettbasert
sporreskjema blant ledere for anestesisykepleiere 1 Norge. Det ble utfort deskriptiv analyse
med beskrivende statistikk.

Refleksjonsoppgave: Stressmestringsmodellen, relevant nordisk faglitteratur, tidligere
forskning og funn presentert i artikkelen ble benyttet som grunnlag for & kunne anbefale et
oppfelgingsprogram.

Resultater:

Artikkel: Omtrent halvparten av respondentene rapporterte at i deres organisasjon er det ikke
er innfort systemer for oppfelging av ansatte etter uheldig pasienthendelse. Nesten alle mener
at bade prosedyre og oppfelgingsprogram er nyttig. Halvparten mener at deres arbeidsplass
ikke gir dem gode nok verktoy til 4 stotte ansatte som har vart en del av en uheldig
pasienthendelse.

Refleksjonsoppgave: En anbefaling for oppfelgingsprogram presenteres.

Konklusjon: A investere i oppfolgingsprogrammer for «second victim» ber bli prioritert, som
en del av arbeidet for pasientsikkerhet og helsefremmende arbeidsmilje. Det trengs mer
forskning. Innfering av nasjonale anbefalinger eller retningslinjer ber inkludere en plan for
folgeforskning, evaluering og tilpasninger basert pa forskningsfunnene. Dette mé planlegges
og settes av ressurser til.

Ngkkelord: Tversnittsdesign, Uensket pasienthendelse, kollegastetteordning, Second Victim,
pasientsikkerhet
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Purpose: Article: Map how managers of nurse anesthetists describe access and use of
systems for support and care of employees after an adverse event.

Reflection paper: Follow-up on the findings from the article. Based on the findings from the
article and previous research, outline a scheme for how an Employee Assistant Program for
healthcare personnel after an adverse event might be.

Literature Review: International studies recommend introducing formalized support
programs for employees who have experienced adverse events. There is little research into the
effect of the measures in such support programmes.

Method: Article: The study is a descriptive cross-sectional study conducted using a web-
based questionnaire distributed via e-mail invitation with a survey link among managers of
nurse anesthetists in Norway. Descriptive analysis was carried out with descriptive statistics.
Reflection paper: The stress management model, relevant Nordic literature, previous research
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Results: Article: No systems for emotional support after an adverse event is available,
according to half of the respondents. Almost everyone believes that both a procedure and a
support program would be useful. Half believe that their workplace does not provide them
with good enough tools to support employees who have been part of an adverse event.
Reflection paper: A recommendation for a support program is presented.

Conclusion: Investing in support programs for second victims should be a priority, as part of
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follow-up research, evaluation and adaptations based on the research findings. This must be
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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Anestesisykepleiere forvalter et tjenesteomrade der uheldige hendelser og feil kan
fore til fatale konsekvenser. Anestesisykepleiere som har vart involvert i slike uheldige
pasienthendelser kan risikere betydelig emosjonelt stress, 1 litteraturen kalt «second victimy.

Nyere forskning anbefaler at det etableres stotteprogrammer for «second victims.

Hensikt: Kartlegge hvordan ledere for anestesisykepleiere beskriver tilgang og bruk av

systemer for oppfelging og ivaretakelse av medarbeiderne etter en «uheldig pasienthendelse»

Metode: Studien er en deskriptiv tverrsnittstudie gjennomfert ved bruk av nettbasert
sporreskjema blant ledere for anestesisykepleiere i Norge. Det ble utfort deskriptiv analyse

med beskrivende statistikk.

Resultat: Svarprosenten var 32 % (31/96). Rundt halvparten (16/31) av lederne bekrefter at
organisasjonen har oppfelgingsprosedyrer av ansatte etter en uheldig pasienthendelse, og 39%
(12/31) har oppfelgingsprogram for emosjonell statte. Omtrent halvparten rapporterte at det
ikke er innfort slike systemer. Nesten alle mener at bade prosedyre og oppfelgingsprogram er
nyttig. Det er 48% (15/31) som svarer at de er «uenige» eller «vet ikke» pd pdstanden om at
deres arbeidsplass tilbyr gode nok verktoy til & folge opp ansatte som har vart en del av en

uheldig pasienthendelse.

Respondentene oppgir at det er som oftest n&ermeste leder eller kollegaer 1 debriefing-meter
som ivaretar, hjelper og stetter anestesisykepleierne, men bedriftshelsetjenesten og uformell

kollegastette blir ogsd hyppig brukt.

Konklusjon: Studien viser at det ikke er etablert oppfelgingssystemer ved alle arbeidsplasser
anestesisykepleiere jobber, til tross for at ledere mener dette er viktig. Nasjonale retningslinjer
ber inkludere «second victimsy for & sikre systemer for oppfelging av helsepersonell i

uheldige hendelser pa alle arbeidsplasser.

Nokkelord: Tversnittsdesign, Anestesisykepleiere, Emotional support program, Second

Victim, pasientsikkerhet



INNLEDNING

I anestesifaget kan marginene vaere sma, og feil kan derfor bli fatale. Nar en uheldig hendelse
likevel oppstar, er det en risiko for at anestesisykepleieren blir det som i litteraturen kalles
«second victimy». Et «second victim» er ndr en helsearbeider involvert i en uventet uheldig
pasienthendelse, medisinsk feil og/eller en pasientskade, selv blir et offer ved at

helsearbeideren blir traumatisert av hendelsen (1).

Helt siden begrepet «second victims» ble introdusert av Albert W. Wu 1 2000 (2), har det veert
internasjonal oppmerksomhet om at helsepersonell kan bli emosjonelt traumatisert etter & ha
veert del av en alvorlig og utilsiktet pasienthendelse (3). Ifelge en studie fra 2021 oppgir 60
prosent av sykepleiere at de har opplevd & bli «second victim» (4). Sykepleiere kan ofte ha
langvarige, emosjonelle utfordringer etter en uheldig pasienthendelse. Et godt stettesystem er
avgjerende for & lindre den folelsesmessige byrden, og hjelpe sykepleieren til & forsone seg
med det som har skjedd, for 8 komme seg videre (5). Norge har ikke en nasjonal oversikt over
oppfelgingsordninger for ivaretakelse av ansatte etter uheldige pasienthendelser, selv om flere
arbeidsplasser i helsetjenestene har innfert slik ordning. Nasjonal handlingsplan for
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring 2019 — 2023 beskriver at det er en utfordring at vi ikke
har et helhetlig bilde av det totale omfanget av pasientskader i Norge, og at informasjonen om
uenskede hendelser og pasientskader er fragmentert (6). En sperreundersekelse blant
konferansedeltakere pa Pasientsikkerhetskonferansen i 2019 viste at 23 prosent var usikre,
mens 13 prosent svarte nei da de fikk folgende spersmél: «Vet du om ditt arbeidssted har

utviklet ivaretakelse av ansatte etter alvorlige hendelser?» (7).

HENSIKT

Denne studien undersgker om det finnes systemer for oppfelging av helsepersonell etter
uheldige pasienthendelser péd norske anestesiavdelinger. Forskningsspersmal: Hvordan
beskriver ledere at anestesisykepleiere som har opplevd en uheldig pasienthendelse blir fulgt

opp og ivaretatt?



METODE

Design
Studien benyttet en kvantitativ metode med et beskrivende design. Datainnsamlingen er

gjiennomfort som en tverrsnittsundersgkelse der ledere for anestesisykepleiere svarte pa et

anonymt, nettbasert sperreskjema.

Utvalg og datasamling
Det totale antallet ledere for anestesisykepleiere i Norge er bare litt over hundre personer, og

det var derfor enskelig & invitere s& mange som mulig til deltakelse i studien. En invitasjon til
a svare pd undersegkelsen ble sendt ut med e-post i november 2019 til alle
anestesisykepleierledere (N=96) som faggruppen Anestesisykepleierne NSF hadde
kontaktinformasjon til. Disse arbeidet ved 58 ulike arbeidsplasser, og 29 av de inviterte

arbeidet ved universitetssykehus.

Sporreskjema
Sperreskjemaet hadde 13 spersmal (se vedlegg 5). De fleste spersmal hadde forhdndsdefinerte

svaralternativer. P4 tre spersmal kunne respondentene velge flere aktuelle alternativ, inklusivt

«Annet» der de kunne fa utdype 1 et fritekst-felt. Til slutt ble det stilt et &pent sporsmaél

Analyse
De fleste variablene var kategoriske, og det ble utfort en deskriptiv analyse ved hjelp av

krysstabeller. Datamaterialet fremstilles i form av frekvenser og prosenter. Fritekstsvar
presenteres som sitater. Programvaren IBM SPSS versjon 26 ble benyttet til statistiske

analyser.

Godkjenninger og etiske overveielser
Det ble ikke innhentet personopplysninger eller opplysninger om hvem som besvarte

nettskjemaet. Derfor var det ikke nedvendig & seke godkjennelse fra Norsk senter for
forskningsdata (NSD). A svare pa sperreskjemaet ble oppfattet som samtykke til 4 delta. Fordi
svarene var fullstendig anonymiserte var det ikke anledning til at noen respondenter kunne
trekke tilbake sin besvarelse. I invitasjonen ble det oppgitt informasjon om studiens hensikt,
og at det ikke er mulig a koble svarene tilbake til den enkelte respondent eller arbeidssted.
Reliabilitet og validitet

Sperreskjemaet ble utarbeidet etter inspirasjon fra White et. al (8). som hadde utviklet sitt
sparreskjemaet pd bakgrunn av intervjuer av fem eksperter innen pasientsikkerhet,

risikohandtering og den emosjonelle pavirkningen av 4 bli involvert i en uheldig



pasienthendelse. A benytte et sporreskjema som tidligere er brukt i lignende studier er med pé
a sikre bade reliabilitet og konstruktvaliditeten, altsa sikre at instrumentet maler det som er
ment & méles. Det var det nedvendig & omskrive mange av spersmalene og svaralternativene

for at sparreskjemaet skulle vare tilpasset norske forhold.

Det ble gjennomfort en pilotundersegkelse med ni anestesisykepleiere som ga tilbakemelding
pa hvordan de forsto spersmalene og hva som eventuelt var uklart. Dette ble gjort for & sikre
paliteligheten og neyaktigheten. Pilotundersokelsen forte til noen mindre endringer av ordlyd,

samt at det ble satt inn tekstbokser med begrepsavklaringer.



RESULTATER

Av de 96 som ble invitert til & delta, svarte 31 (32%) pa undersokelsen. Av disse oppga 10
(32%) at de jobber ved et universitetssykehus, og halvparten (16/31) oppga at de jobbet ved et
lokalsykehus (se tabell 1).

Prosedyrer for oppfelging av ansatte etter en uheldig pasienthendelse

Halvparten (16/31) av lederne bekrefter at deres organisasjon har prosedyre for oppfelging av

ansatte etter en uheldig pasienthendelse (se tabell 2).

De som var ledere for mer enn 30 anestesisykepleiere skilte seg ut ved at alle (n=9) svarte
«ja» pa spersmalet om organisasjonen hadde prosedyre, mot bare 32 % (7/22) av lederne med

faerre enn 30 ansatte.

Oppfolgingprogram for emosjonell stotte etter en uheldig hendelse

Pé spersmal om organisasjonen deres har et oppfoelgingsprogram for 4 gi emosjonell stotte
svarte 39% (12/31) at de hadde dette (se tabell 2). Omtrent halvparten rapporterte at det ikke

er innfort slike systemer. Fire respondenter (13 %) svarte at det er planer om & innfere det.

Nesten alle mener at bade prosedyre (97%) og oppfelgingsprogram (87%) for ansatte som har

veert med pa en uheldig pasienthendelse er nyttig.

Situasjoner det tilbys stette, hjelp eller oppfelging for anestesisykepleieren

Vi spurte respondentene om hvilke situasjoner det blir tilbudt hjelp, stette eller oppfelging.
Nesten alle (28/31) mente at det skjer nér anestesisykepleierne er involvert i hendelse,

uavhengig av om de ber om det eller ikke (figur 1).

Tre respondenter markerte svaralternativet «Andre situasjoner» (figur 1) og beskrev dem i
fritekstsvar. En beskrev « Hvis teamet involvert i en situasjon sammen mener det er behov, blir
det gjennomfort debriefing» og en annen bemerket «ndr vi har bidratt med stotte til andre
fagpersonery. En tredje respondent beskrev andre situasjoner som «akutte hendelser som
virker d gd inn pd anestesisykepleier, som vedkommende ikke er bevisst pa selv. Ved at

vedkommende snakker mye om hendelsen eller kollegaer kommer og er bekymret. Det kan



oppstd konflikter med spesielt uerfarne anestesileger og anestesileger med en annen bakgrunn

(altsd ikke er vant til d jobbe sammen med anestesisykepleiere etter skandinavisk modell)».

Hvem folger opp anestesisykepleieren etter uheldig pasienthendelse?

Det er oftest nermeste leder eller kollegaer 1 debrifing-meter som ivaretar, hjelper og stotter
anestesisykepleierne etter uheldig pasienthendelse (figur 2). Bedriftshelsetjenesten og

uformell kollegastette blir ogsa hyppig brukt.

Som en respondent skriver i fritekst: «Systemer som skal ivareta anestesisykepleiere etter
uheldige pasienthendelser er vel og bra. Men det ma ikke utelukke eller undervurdere en godt
opparbeidet kultur for den uformelle kollegastotten. Det er selvsagt viktig at leder folger opp,
men kollegastotten i tillegg er kjempeviktigy.

Der det finnes oppfelgingsprogram sa er det lederen som henviser dit (78 %), bare noen fa

(17%) av anestesisykepleierne oppsekte oppfelgingsprogrammet selv.

Halvparten (15/31) svarer at de er uenige i, eller vet ikke om deres arbeidsplass gir dem som
leder gode nok verktoy til & kunne folge opp ansatte som har vart en del av en uheldig

pasienthendelse (tabell 2).

Det blir alltid gitt stette, hjelp eller oppfolging

Det var et klart resultat at lederne mener at anestesisykepleiere som har vert 1 en uheldig
pasienthendelse alltid far tilbud om stette, hjelp eller oppfelging (figur 2), selv om det ikke er
noe formelt system for ivaretakelse. Ingen av respondentene svarte «ingen» pa spersmalet om

hvem det er som ivaretar anestesisykepleieren etter en uheldig pasienthendelse.

DISKUSJON

Lederne er ikke sikret gode verktey for oppfelging

Det har veert et sterkt fokus pé pasientsikkerhetsarbeid, ledet an av det nasjonale
Pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender 24/7» (9). Pasientsikkerhetsprogrammet
nevner seks kjerneomrader for ledere for a sikre trygge tjenester av god kvalitet. Her
kommenteres viktigheten av leders mote med de medarbeidere som er direkte involvert i en
uensket hendelse med stotte og veiledning til d jobbe videre og lcere av hva som gikk galt samt

Sikre at involverte pasienter/brukere og ansatte ivaretas etter uonskede hendelser. Det gis



ingen foringer pa hvilken mate dette skal eller ber gjeres pd (9). I lys av dette er det
interessant at bare halvparten av respondentene (n=16) i undersegkelsen var er enige i at
arbeidsplassen gir dem som leder gode nok verktey til & kunne folge opp ansatte som har vert
del av en uheldig pasienthendelse. Naermest alle anestesisykepleierledere som svarte i
undersekelsen er enige i at & ha en prosedyre for oppfelging (97%) og et oppfelgingsprogram
(87%) for slike ansatte er nyttig. Likevel er det bare 39% som opplyser at deres organisasjon

har et oppfelgingsprogram for emosjonell stotte etter uheldig hendelse.

Nesten alle (n=28) lederne vi spurte svarte at det er lederen som tar seg av
anestesisykepleierne etter en uheldig hendelse, og som henviser til oppfelgingsprogram. Det

ma forstds som at respondentene mener dette er en lederoppgave.

Alle blir ivaretatt pa noen mate, men den kan oppleves tilfeldig

Ifolge vare repondenter blir anestesisykepleier alltid fulgt opp, men vi finner i fritekstsvar at

det kan bli tilfeldig:

«Debrifing skjer helt tilfeldig og helt personavhengig, ikke systemavhengig». En annen
bemerker at «et veldig viktig tema, d folge opp ansatte som har behov for oppfolging etter en
uheldig hendelse. Men for arbeidsplassen er det ofte vanskelig pa grunn av begrenset

ressurser. Driften gar foran alt!».

I en norsk master-studie fra 2017 (10) hvor det ble gjort kvalitative intervju med sykepleiere
forteller informantene at de har fétt verdifull stette fra arbeidsstedet ved feil og uhell, men at
ivaretakelse av den som har gjort feil kan bli tilfeldig. Det var ikke noe system for oppfolging

eller samtale rundt uheldige hendelser med den eller de som er involvert.

A bli «second victim» kan fere til alvorlige konsekvenser for den det gjelder

Helsearbeidere gjennomgar ulike stadier etter en slik hendelse (11). Disse stadiene er kaos og
panikk, patrengende refleksjoner og egne minner fra hendelsen, utfordringer med
gjenopprettelse av egen integritet, utfordringer med a handtere pakjenningen av
undersekelseskommisjonen, skaffe emosjonell forstehjelp og & bevege seg videre. Tilsvarende
funn ble resultatet av et systematisk litteratursek gjort i regi av Nasjonalt kunnskapssenter for

helsetjenesten 1 2012 (12). Disse stadiene var sa forutsigbare at forskerne mente



organisasjonene burde bruke denne kunnskapen til & utvikle stetteprogrammer for a hjelpe

helsepersonell som har vert del av uenskede pasienthendelser (11).

Mer enn to tredjedeler av helsepersonell som har vert del av en uheldig hendelse rapporterer
hukommelsesproblemer, angst, anger, sinne og engstelse. I tillegg opplever halvparten redsel
for & begé feil 1 framtiden, forlegenhet og skyld. Noen har problemer med & fa sove, andre

synes det er vanskelig & fortsette 1 jobben sin (3).

Et slikt overveldende funn er et godt grunnlag for & argumentere for nedvendigheten av a sette

stotte av helsepersonell i system.

Helhetlige og effektive stotteprogrammer er fordelaktig

Det umiddelbare behovet en sykepleier har etter en uheldig pasienthendelse er & fa vite at hen
fortsatt hadde bade tillit og stette fra bade lederen og egne kollegaer (13). P4 en
anestesiavdeling i England ble det organisert et kollegaveiledningsprogram, fordi de antok at
personalet var mer villige til & bruke kollegastette, 1 stedet for oppfelging utenfra. De mente at
kollegastette oppleves som tryggere, ikke-demmende, og uten at det som diskuteres blir
dokumentert eller delt med ledere. Kollegastotten ble ansett som mer lavterskel, ved at leddet

ved 4 fa noen, som lederen, til & henvise til oppfelging ble borte (14) .

En svensk studie (15) fant et gap mellom det helsepersonell folte de hadde behov for av stette
fra sin organisasjon, og hva som ble tilbudt. Dette bekreftes av en systematisk
litteraturgjennomgang fra 2017 (16) som anbefalte at kunnskapen om hvilke psykologiske
belastninger «second victims» gjennomgar ber vaere avgjerende for at beslutningstakere for a
utvikle helhetlige og effektive stotteprogrammer. Det er det siste tidret blitt gjort omfattende
forskning pa hvordan ta vare pa helsearbeidere som har vert involvert i en uheldig
pasienthendelse, og i likhet med vare respondenter si anbefaler de fleste studiene et

formalisert stotteprogram. (3, 5, 11, 17, 18, 19, 20).

Flere typer stotteprogrammer har blitt utviklet. I USA kalles disse ofte Employee Assistenst
Program (EAP), blant de mest kjente er RISE (Resilience in Stressfull Events) pa Johns
Hopkins Hospital (21). Etter hvert som flere slike stotteprogrammer vokser fram, vil
forskingen pa effekten av disse kunne danne et grunnlag for «best practices» (22), og kunne gi

retning for mer systematisk oppfolging og kollegastatte 1 norske helseinstitusjoner. Potensialet



er betydelig, som vist i en amerikansk studie (23) som fulgte implementeringen av et
kollegastetteprogram i en sterre anestesiavdeling. Nesten alle (97 %) som fikk

kollegaoppfelging av en trent kollega opplevde det som & vere ekstremt eller veldig

fordelaktig for dem (23).

Har anestesisykepleiere serlig behov for stette etter uheldige hendelser?

Forskningen pé «second victim» som fenomen, tilsier at dette er problemstillinger som

omfatter alle helseprofesjoner.

Hele 84 % av amerikanske anestesileger (24) har i lgpet av sin karriere opplevd uventede,
uheldige pasienthendelser som forte til ded eller alvorlig skade pa pasienten. Det er knapt en
eneste anestesi i Norge som gis uten anestesisykepleier til stede. Anestesisykepleier arbeider
mye alene, anestesilege tilkalles ved behov. Dersom tallene fra den den amerikanske studien
er overforbar til anestesiutovelsen 1 Norge, betyr det at mange anestesisykepleiere vil oppleve
a komme ut for en uheldig pasienthendelse i sin yrkeskarriere. Det utfordrer
anestesisykepleielederene, bare halvparten av vare respondenter mente de hadde gode nok

verktey for oppfelging.

I en mindre, amerikansk studie (25) fant man at 96 % av anestesisykepleiere var tilfreds med
maten arbeidsstedet hdndterte uheldige hendelser nar formell prosedyre/protokoll for dette var
implementert. Studien konkluderte med at et stotteprogram og oppleringsprogram gker
anestesisykepleieres tiltro til sin egen mestringsevne. Som en av respondentene vare
kommenterer; det er fare for at anestesisykepleier kommer 1 konflikt med uerfarne
anestesileger og anestesileger av utenlands bakgrunn som ikke er vant til & jobbe sammen
med anestesisykepleiere av skandinavisk modell. Anestesisykepleieren og anestesilegen har
en stor grenseflate med overlappende oppgaver og kompetanse (26). Det kan bidra til & gjore
anestesisykepleiere mer sarbare for & fa emosjonelle reaksjoner som «second victimy», og

dermed ha spesielt stort behov for oppfelging etter en uheldig pasienthendelse.
Behov for oppfelgingsprogram
Halvparten av respondentene svarer at deres arbeidsplass ikke har et oppfelgingsprogram,

men nesten alle (28/31) oppgir at det ble tilbudt stette til anestesisykepleier som hadde vert

involvert 1 en uheldig hendelse, uavhengig om de selv ber om det eller ikke. Det kan tyde pé



at lederen mener at slik stotte er nedvendig. Ledene mente at slik stotte ble gitt av dem selv,
altsa nermeste leder, eller av kollegaer. Fravar av etablert oppfelgingsprogram eller
retningslinjer/prosedyrer er altsd ikke det samme som at det ikke gis oppfelging etter en

hendelse det kan vaere utfordrende & hdndtere emosjonelt.

Ledere med sterst lederspenn oppga at organisasjonen hadde retningslinjer / prosedyre for
oppfelging. Bare 32 % av lederne med et lederspenn under 30 ansatte svarte det samme. Det
tyder pa at mangelen pd slike systemer er storst i de minste organisasjonene. Det kan loses
med sentrale initiativ og feringer. Kollegastotteordning for helsepersonell, som er under
utarbeiding av Statens undersgkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten (Ukom) (27),
kan vere starten pé a sikre helsepersonell lik tilgang til oppfelging etter uheldige hendelser,

uavhengig av hvor i landet de jobber.

Kun 23 % (7/31) ledere svarer at anestesisykepleiere far oppfelging av personell tilknyttet
organisasjonens stgtteprogram, selv om 39% (12/32) rapporterte at deres organisasjon har et
oppfelgingsprogram for emosjonell stotte. Dette kan bety at selv steder med etablerte system

for oppfelging, gis slik stette av andre, som kollegaer eller lederen selv.

Styrker og begrensinger i studien

Det kan tenkes at & innhente data ved hjelp av strukturert intervju kunne gitt bedre data, enn
ved 4 sende ut nettskjema via epost. Apne sporsmal stilt i intervjusituasjon kunne gitt annen
informasjon til 4 belyse tema. Rammen for prosjektet ga ikke mulighet til & gjennomfore

intervjuer av store deler av utvalget.

I et lite utvalg er det sterre rom for tilfeldigheter enn i et sterre utvalg (28). Jo sterre utvalget
er, jo mer representativt for populasjonen er den sannsynlig & vaere. Likevel kan sma utvalg
veaere representative, dersom populasjonen er ganske homogen (29). Anestesisykepleierledere
er 1 utgangspunktet en liten gruppe, og noksé like med tanke péd arbeidsoppgaver og
utdanning. Nér alle i en populasjon er invitert til & delta i en studie, beskrevet som consecutive
sampling, er risikoen for bias betydelig lavere (29). Inviterte respondenter utgjor en stor andel
av total-populasjonen av ledere for anestesisykepleiere. En svarprosent pa 32 % gir en god

representasjon fordi nermest hele populasjonen var invitert til & delta.
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Skjevhet i utvalget

En hey andel av respondentene svarte organisasjonen har prosedyre som beskriver hvordan
ansatte skal felges opp etter en uheldig pasienthendelse (52 %, 16/31) og har et
oppfelgingsprogram for & gi ansatte emosjonell stotte etter en uheldig hendelse (39 %, 12/31).
Det er mulig at det er en seleksjons-bias ved at ledere som enten selv har vert engasjert i dette
temaet, eller som arbeider i en organisasjon som har hatt fokus pa dette var mer motiverte til &
svare enn andre, noe som kan ha fort til en skjevhet i utvalget som kan ha hatt betydning for
resultatet i denne studien. Siden antall respondenter er lavt, vil en skjevhet i utvalget kunne fa

store utslag pa resultatene.

KONKLUSJON

Studien viser at selv om det finnes bade prosedyrer og oppfelgingsprogrammer mange steder,
sa er det ikke er etablert slike oppfelgingssystemer ved alle arbeidsplasser anestesisykepleiere
jobber. Selv om vér studie viser at ledere og kollegaer gir stotte ogsd nar det ikke finnes
formelle stotteprogrammer, sa tilsier de alvorlige konsekvenser for den enkelte helsearbeider

at organisasjonene ber sikre at slik hjelp og stette gis.

Nasjonale retningslinjer for pasientsikkerhetsarbeid ber derfor vurdere & inkludere
perspektivet «second victims» for & sikre systemer for oppfelging av helsepersonell 1 uheldige

hendelser pa alle arbeidsplasser.

Anestesisykepleierelederes svar indikerer at leder er en drivkraft for & ivareta og stotte
anestesisykepleiere i etterkant av en uheldig. Som en videreforing av studiet kunne det vert
interessant & undersoke hvordan anestesisykepleiere som har vart i en uheldig
pasienthendelse opplever seg ivaretatt, av hvem og hvilke tiltak de verdsatte hayest. Videre
hvor mange anestesisykepleiere som er kjent med om organisasjonen har stetteprogram, altsa
stille tilneermet likt spersmalssett til anestesisykepleierne og se om dette ssammenfaller med

det lederne rapporterer.
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TABELLER

Tabell 1 Beskrivelse av utvalget

Tabell 1 Beskrivelse av utvalget - Ledere med lederansvar for anestesisykepleiere (N=31)

Ledere (N=31)

Kjennetegn n (%)
Lederniva

Forstelinjeleder 12 (39

Mellomleder 15 (48)

Overste leder 3 (10)

Annet 1 3
Lederansvar for hvor mange anestesisykepleiere

10 eller faerre 7 (23)

11-30 15 (48)

31-50 6 (19

Over 50 3 (10)
Type arbeidsplass

Universitetssykehus 10 (32)

Lokalsykehus med akuttfunksjon 16 (52)

Lokalsykehus uten akuttfunksjon 2 ()

Privat sykehus 3 (10)
Driftstype

Dgagnkontinuerlig 24 (77)

Todelt dag/aften 2 ()

Dagbehandling 5 (16)




Tabell 2: Forekomst og opplevelse av prosedyrer for ivaretaking av «Second victims»

Tabell 2 Forekomst og opplevelse av prosedyrer for ivaretakelse av «Second victims»
rapportert av ledere for anestesisykepleiere (N=31).

Ja 16 (52) 7 (32) 9 (100)
Nei, men det er planer om & innfgre det 4 (13) 4 (18) 0 0)
Nei, og sa vidt jeg vet finnes det ikke 7 (23) 7 (32) 0 0)
planer om & fa det

Vet ikke 4 (13) 4 (18) 0 (0)
Enig 30 (97) 21 (95) 9 (100)
Uenig 1 (3) 1 (5) 0 0)
Vet ikke 0 (0) 0 0) 0 (0)

 Oppfelgingsprogram i organisasjonen?

Ja 12 (39) 7 (32) 5 (56)
Nei, men det er planer om & innfgre det 4 (13) 3 (14) 1 11)
Nei, og sa vidt jeg vet finnes det ikke 9 (29) 7 (32) 2 (22)
planer om & fa det

Vet ikke 6 (19) 5 (23) 1 (11)
Enig 27 (87) 20 (91) 7 (78)
Uenig 1 (3) 0 0) 1 (11)
Vet ikke 3 (10) 2 9) 1 (11)
Enig 16 (52) 10 (45) 6 (67)
Uenig 11 (36) 8 (36) 3 (33)

Vet ikke 4 (13) 4 (18) 0 (0)



FIGURER

Figur 1: Situasjoner det blir tilbudt hjelp/oppfelging/stette til anestesisykepleier

Figur 1 Situasjoner det blir tilbudt hjelp/oppfelging/stette til anestesisykepleier (an.spl) (Flere
valg mulig)
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Figur 2: Hvem ivaretar anestesisykepleier etter en uheldig hendelse?

Figur 2 Hvem ivaretar anestesisykepleieren etter en uheldig hendelse (Flere svar var mulig).

Ingen

Andre

Kollegaer med utdanning i veiledning

Kollegaer med szerlig opplaering til & ta seg av kollegaer etter
uheldige hendelser

Prestetjenesten

Personell tilknyttet organisasjonens stgtteprogram

Psykolog tilknyttet organisasjonen

Kollegaer, uten at dette er satt i system

Bedriftshelsetjenesten

Naermeste leder

Kollegaer i debrifing-mgter/komplikasjonsmgter

K K
[ [
~
oo
w

o
wv

29

30



VEDLEGG

Vedlegg 1: Forfatterveildening, Sykepleien forskning

Sykepleien Forskning Fagutvikling Nyheter Debatt Stillinger Q

Forfatterveiledning Sykepleien Forskning

Sykepleien Forskning seker 3 publisere artikler av hay kvalitet, der bide forfattere og tidsskriftet felger kriterier for vitenskapelig
standard og internasjonale konvensjoner. Vi tar imot originalartikler, litteraturstudier, diskusjonsartikler og kommentarer som bidrar
med ny eller videreutviklet kunnskap og debatt innen sykepleiefaget.

Tidsskriftets mal er & publisere kunnskap som kan bidra til 3 styrke kvaliteten p3 sykepleieutevelsen, sykepleierutdanningen og den
sykepleievitenskapelige metodeutviklingen. Tidsskriftet skal bidra til 3 stimulere forskning og fagutvikling, samt fremme og
underbygge faglige og fagpolitiske diskusjoner og refleksjoner.

Forskningsartiklene vi publiserer, er fritt tilgjengelige, «Open Access», med en CC BY 4.0-lisens ¢ . Originalartikler, oveisiktsartikler og
diskusjonsartikler er fagfellevurderte og regnes som vitenskapelige artikler. Alle artikler publiseres bdde pa norsk og engelsk og er
dermed tilgjengelige ogsa for internasjonale lesere. Sykepleien Forskning er et niva 1-tidsskrift og er indeksert i Cinahl og Sherpa
Romeo.

For du sender inn manuskript for vurdering
Forskningsetikk

Arbeidet som beskrives i artikkelen, m3 ha vaert gjennomfert i henhold til Helsinkideklarasjonen: https://www.forskningsetikk.no/ressu
rser/fbib/lover-retningslinjer/helsinkideklarasjonen/r . Er studien vurdert av Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK), personvernombud / Norsk senter for forskningsdata (NSD) eller andre relevante instanser, skal dette beskrives
og referansenummeret oppgis. Om studien ikke er vurdert av de ovennevnte instansene, skal dette ogsd oppgis og begrunnes. Etiske
overveielser utover forskningsetikk skal, der det er hensiktsmessig, diskuteres - for eksempel der forskningsobjekter er i sirbare
situasjoner, eller kan vaere utsatt for stigmatisering.

Forfatterskap
Folgende kriterier for forfatterskap skal vaere oppfylt:

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

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

Alle forfatterne skal ha godkjent artikkelversjonen som skal publiseres.

« Det skal vaere enighet blant forfatterne om 3 vaere ansvarlig for alle delene av arbeidet for 3 sikre at spersmal knyttet til presisjon
eller integritet til noen del av arbeidet er hensiktsmessig undersekt.

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, ber presiseres. Slik takk forutsetter de aktuelle personenes samtykke.

Interessekonflikter

| samsvar med internasjonal praksis ber vi alle manusforfattere om 3 fylle ut et skjema om interessekonflikter: https://sykepleien.no/sit
es/default/files/kartlegging_av_mulige_interessekonflikter.pdf . Erklaeringen skal fylles ut og signeres av alle forfatterne og legges ved
manuskriptet ved innsending i manushndteringssystemet, og ikke sendes pa e-post. Manuset vil ikke bli vurdert eller
ferdigbehandlet for korrekt utfylt skjema er mottatt for alle forfatterne.

Finansiering
Oppgi finansieringskilde sist i artikkelmanuskriptet hvis relevant.
Sprak

Manuskriptet skal vaere skrevet pa norsk (bokmal eller nynorsk). Publisert artikkel oversettes til engelsk av et profesjonelt
spraktjenestebyra.

Eksklusivitet

Manuskriptet kan ikke ha veert publisert i eller vaere til vurdering hos andre tidsskrifter. Dette ma erklzeres i felgebrev. Forskning hvor
hele eller deler av resultatet er presentert i rapport til oppdragsgiver/finansieringskilde vil kunne bli vurdert etter naermere avtale med
redakter.



Klargjering av manuskriptet

Generelt om krav til struktur og format

« Tittelen skal veere kort og konsis og aller helst presentere hovedfunn. Tittelen har som hovedhensikt & vekke interessen hos
leserne. Den ma derfor veere lettfattelig og forstaelig for vire malgrupper. Redakteren avgjer tittelen.

For originalartikler og oversiktsartikler skal det foreligge et strukturert sammendrag med felgende overskrifter: bakgrunn, hensikt,
metode, resultat, konklusjon (300 ord). Manuskriptet skal struktureres som felger: Introduksjon (maksimalt 600 ord), Metode
inkludert etiske overveielser, Resultater, Diskusjon, inkludert diskusjon av studiens styrker og svakheter. Konklusjon.

Oppgi tre-fem nekkelord som du enten kan velge fra listen som kommer opp i ScholarOne, eller som du kan legge til selv.
Nokkelordene skal vaere unike og ikke brukt i tittelen. For originalartikler og oversiktsartikler, angi minst ett nekkelord som viser
hvilket forskningsdesign som er anvendt.

Sett inn tre kulepunkter som gir leseren et raskt innblikk i hva artikkelen tilferer av ny kunnskap eller innsikt, maksimalt 100 tegn
inkludert kulepunkter og mellomrom. Klinisk nytte laftes frem hvis relevant. Punktene plasseres i hoveddokumentet pa en egen
side etter referansene med overskriften "Hva studien tilferer av ny kunnskap".

For originalartikler og oversiktsartikler skal forfatterne foelge EQUATOR-retningslinjeners for rapportering av forskning og oppgi i
folgebrevet hvilken av dem som er fulgt.

Artikkelen kan maksimalt ha til sammen fem figurer/tabeller. Disse skal vaere en del av hoveddokumentet (pa egne sider etter
referansene), ha egne kortfattede titler og vaere selvforklarende. Tabellene og figurene ma vaere presentert pd en mate som lefter
frem viktige budskap i artikkelen. Dersom man har sentrale tabeller og figurer utover dette, kan de legges ved som supplement til
artikkelen.

Referansene skal angis etter Vancouver-systemet o
o Referansene gis fortlopende nummer i parentes i teksten og feres fortlepende i referanselisten.
o DOI-nummer skal oppgis for tidsskriftsartikler.
o Eksempler p3 korrekt fering av referanselisten:

Artikkel:

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;45(5):668-81. DOI: 10.1016/}.ijnurstu.2007.01.010 pf

Bok:

2. Polit DF, Beck CT. Nursing ing and i i for nursing practice. 9. utg. Philadelphia: Wolters Kluwer Health; 2012.

Kapittel i bok:

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

Rapport:

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

Rapporter og tilsvarende p3 nett:

5. Hel Sj faglig i inje for ing, ing og ing av med idi i og psykisk lidelse — ROP-lidelser. Oslo:
Helsedirektoratet; 2012. IS-1948. Tilgjengelig fra: https://h I no/Li ikasj [188/Nasjonal-faglig-retningslinje-personer-med-rop-lidelser-1S-194

8pdfpr (nedlastet 08.11.2017).

Lover og forskrifter:

6. Lov 2. juli 1999 nr. 64 om j ig fra: https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-64 % (nedlastet 18.02.2021).
NOU-er:

7. NOU 2011: 11. Innovasjon i omsorg. Oslo: Depar servi i valtning; 2011.

Stortingsmeldinger:

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

Doktoravhandlinger og tilsvarende:

9. Humerfelt K. Brukermedvirkning i arbeid med indivi plan i Tr im: Norges teknisk-naturvit i i itet, Fakultet for samfunnsvitenskap
og teknologiledelse, Institutt for sosialt arbeid og helsevitenskap; 2012.

Originalartikler - 3000 ord

En originalartikkel beskriver gjennomferte forskningsstudier av ulike typer forskningsdesign. Relevante undertitler kan benyttes for &
fremme lesbarhet og forstdelse. Originalartikler skal felge internasjonalt anerkjente standarder for rapportering av forskning, jf. EQUAT
OR-retningslinjene g .
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Antall referanser begrenses til 35, og antall ord telles eksklusiv sammendrag, tabeller, figurer og referanser. Antall ord kan fravikes ved
kvalitative studier, dette m begrunnes i felgebrev ved innsendelse av manuskriptet.

Oversiktsartikler - 3000 ord

En oversiktsartikkel beskriver en systematisk litteraturstudie som gir oversikt over tidligere forskning som er gjort i et fagomrade.
Malet er & oppsummere og evaluere og syntetisere forskning. En litteraturstudie kan ha som formal 3 finne ut hva det er forsket pd og
avdekke kunnskapshull hvor det mangler oppdatert forskning. Det finnes mange ulike former for litteraturstudier, og ulike typer
litteraturstudier er enskelig. Oversiktsartikler skal felge internasjonalt anerkjente standarder for rapportering av litteraturstudier, jf. EQ
UATOR-retningslinjeneg .

Antall referanser som ikke inngdr i resultatet av litteraturstudien begrenses til 35, og antall ord telles eksklusiv sammendrag, tabeller,
figurer og referanser.

Diskusjonsartikler — 2000 ord

Akademisk diskusjon rundt aktuelle utfordringer og temaer innen sykepleie, helse, helsepolitikk, utdanning og forskning leftes og
diskuteres kritisk og med grunnlag i relevant kunnskap og erfaringer. Malet med diskusjonsartikler er & stimulere til akademisk
diskusjon og faglig debatt.

Begynn med en kort introduksjon hvor du gjer rede for hva du vil med artikkelen. S3 felger en bakgrunn som presenterer artikkelens
problemstilling underbygget av vitenskapelige referanser. Etter den vil det kunne vaere ulike deler som diskuterer problemet,
underbygget av vitenskapelige referanser. Artikkelen ber avsluttes med en konklusjon eller avrunding hvor du kan trekke alt sammen
uten 3 introdusere ny informasjon.

Sammendraget skal vaere kort og beskrive essensen av diskusjonsartikkelen. Maksimalt antall nekkelord er fire (4), maksimalt antall
referanser er 20.

Sjekkliste for innsending av manuskriptet
Innsending til tidsskriftet skal bestd av felgende separate dokumenter:

1. folgebrev til redakteren
2. tittelside som inneholder folgende:
o tittel pa manuskriptet
o forfatternes navn, akademisk tittel, stilling og arbeidssted
o kontaktperson med kontaktinformasjon
o antallet ord
o antallet figurer og tabeller
3. artikkelmanuskriptet
o Sjekk at antallet ord ikke overstiger ordrammen som er oppgitt for den aktuelle artikkeltypen.
o Sjekk at antallet tabeller og figurer ikke overstiger fem.
o Sjekk at tabeller og figurer har en kort, konsis og informativ tittel.
o Sjekk at referanser folger Vancouver-systemet og er i henhold til eksemplene her i forfatterveiledning.
o Sjekk av alle tidsskriftsartiklene i referanselisten har DOI-nummer.
4. signert erklaering om interessekonflikt

Alle dokumenter lastes opp i Sykepleien Forsknings manuskripthdndteringssystem ScholarOne via felgende adresse: http://mc.manus
criptcentral.com/sykepleien-forskning of

Vurderingsprosessen

| forste omgang foretar redakteren og/eller assisterende redakter en vurdering av hvorvidt artikkelmanuskriptet oversendes til
fagfeller for vurdering eller avsl3s. Redakteren fatter beslutning pd bakgrunn av fagfellevurderingene, assisterende redakters
vurdering og egen vurdering. Det er tre mulige utfall etter fagfellevurderinger: a) manuskriptet aksepteres, b) sterre eller mindre
revisjon anbefales, ¢) manuskriptet avsl3s.

Fagfellevurdering

Alle manuskripter vurderes normalt av minst to fagfeller. Forfatterne skal ved innsending av manuskriptet anbefale minst to fagfeller
som er aktuelle med tanke p3 habilitet, og som har metodologisk og/eller substansiell kompetanse.

Vi tilstreber en rask vurderingsprosess fra innsendelse til beslutning og fra aksept til publisering. Fagfellene bes felge COPE - etiske
retningslinjer for fagfeller.

Nar manuskriptet er akseptert
Forfatterne far en e-post fra redakteren ndr manuskriptet er akseptert for publisering.

Etter godkjenning sendes manuskriptet videre for teknisk og spréklig bearbeiding, sikalt sprakvask, og felges opp av
manusredakteren.

Sykepleien Forskning serger for profesjonell oversetting av hele artikkelen til britisk-engelsk, inkludert sammendraget, tabeller og
figurer. Kontaktforfatteren far tilsendt den oversatte versjonen til gjennomlesning fer publisering.

Sist oppdatert: februar 2023
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Vedlegg 2: Egenerklering, mulige interessekonflikter

Kartlegging av mulige interessekonflikter

Navn: Marianne Haagensen @ien

Stilling/ tittel: ~ Anestesisykepleier, student master i sykepleievitenskap

Arbeidssted  Universitetet i Oslo, Institutt for helse og samfunn

Manustittel:  Systemer for ivaretakelse av anestesisykepleieren etter en uheldig pasienthendelse - fra
el Tederperpekiiv.

| trad med internasjonal praksis i helsefaglige vitenskapelige tidsskrifter ber Sykepleien
Forskning alle artikkelforfattere om a besvare nedenstaende spersmal. Svarene far ingen
konsekvenser for selve artikkelpubliseringen, men vi vil i manuskriptet informere om
eventuelle og potensielle interessekonflikter.

NB! Dersom manuskriptet har flere forfattere ber vi deg som kontaktforfatter om a formidle
dette skjemaet til disse, be dem om 3 fylle det ut og returnere pa e-post

til forskning@sykepleien.no. Hver enkelt forfatter ma sende en egen e-post for & erklaere
eventuelle interessekonflikter. Manuskripter innsendt til Sykepleien Forskning blir ikke vurdert
fer denne habilitetserklaeringen er innsendt og signert av alle manuskriptforfattere.

1. Har du i lgpet av de siste fem ar mottatt eskonomisk stette (honorar, reisetilskudd,
bevilgninger, forskningsmidler eller liknende) fra en institusjon, organisasjon eller et firma
som pa noen mate kan tjene eller tape ekonomisk pa at denne artikkelen blir publisert?

XNei ! Ja

2. Har du i lopet av de siste fem ar veert ansatt i en institusjon, organisasjon eller et firma
som pa noen mate kan tjene eller tape skonomisk pa at denne artikkelen blir publisert?

x Nei' Ja

3. Har du aksjer eller andre gkonomiske interesser i en institusjon, organisasjon eller et firma
som pa noen mate kan tjene eller tape skonomisk pa at denne artikkelen blir publisert?

X Nei = Ja

4. Har du en binding, et livssyn, utferer du oppgaver eller innehar du et verv som kan pavirke
din habilitet?

x Nei . Ja

5. Har du tilknytning som nevnt i forvaltningslovens § 6 ferste ledd (se side 2) til
personer/akterer som omfattes av punkt 1-3 i dette skjemaet?

X Nei . Ja

Dersom du svarer ja pa ett eller flere spersmal, ber vi deg spesifisere naermere:
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Vedlegg 3: Tillatelse til & bruke sporreskjema

M

Marianne Haagensen @ien <marianne.haagensen.oien@gmail.com>

til andwhite »

Dear Mr White

I write to you regarding your article "Risk managers' description of programs to support second victims after adverse event" (2015).

At the moment | am working on my master thesis in Nurse Science at the University of Oslo, Norway.

12. sep. 2019, 11:30 w “

| would like to ask your permission to use parts of your questionnaire in my survey. The respondents of the survey would be leaders for Nurse Anesthetist nationwide in

Norway.
Sincerely,

Marianne Haagensen @ien
Master student/ CRNA
University of Oslo / University Hospital of North Norway

Andrew A White <andwhite@uw.edu>
tilmeg v

Xa engelsk v+ > norsk v Oversett e-posten

Hello Marianne

12. sep. 2019, 17:05 “«

Sla av for: engelsk x

Certainly- feel free to use my survey or any component of it in your work. If you are able, would you share your findings with me someday? I'd be interested to hear what

you learn.

Best wishes
Andrew White
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Vedlegg 4: Invitasjon til deltakelse, tekst i epost:

Vil du delta i forskningsprosjektet «Systemer for ivaretakelse av anestesisykepleieren

etter en uheldig pasienthendelse — fra et lederperspektiv»?

Dette er en invitasjon til deg som er leder for anestesisykepleiere om & delta i et
forskningsprosjekt hvor formaélet er & kartlegge oppfelgingen av anestesisykepleiere som har
veert involvert 1 en uheldig pasienthendelse. Dersom du ikke er leder for anestesisykepleiere

sa setter vi pris pd at du dpner skjemaet og svarer nei pé forste spersmal.

Helsepersonell som har vaert involvert i pasienthendelser som har fort til, eller kunne fort til,
alvorlig skade eller ded for pasienten omtales ofte 1 litteraturen som «second victimy.
Pasienten er «first victim». Mélet med studien er & kartlegge hvordan anestesisykepleiere som
har veert delaktig i en uheldig pasienthendelse folges opp, og hva lederne rapporterer som

organisasjonens plan for oppfelging av sékalte «second victimsy.

Hensikten er & fremskaffe kunnskap om hvilke systemer for oppfelging ved slike hendelser

som finnes péd norske anestesiavdelinger.

Denne undersgkelsen er en del av datainnsamlingen til en masteroppgave 1

sykepleievitenskap, og resultatene vil bli presentert i en forskningsartikkel.
Universitet 1 Oslo er ansvarlig for prosjektet.
Hvorfor far du spersméil om a delta?

Denne nettundersekelsen blir sendt ut pé epost til alle ledere for anestesisykepleiere som vi
har tilgang pé epostadressen til. Faggruppen Anestesisykepleierne NSF har bidratt til

innsamlingen av disse epost-adressene.
Hva innebzerer det for deg a delta?

Hvis du velger & delta i prosjektet, innebzrer det at du fyller ut sperreskjemaet som det er
lenke til overst i denne eposten. Det vil ta deg ca. 5 minutter. Svarene du gir 1 sperreskjemaet
er ikke mulig a koble tilbake til deg eller ditt arbeidssted. Det blir ikke samlet inn noen
personopplysninger om deg. Dine svar vil kun innga i det samlede resultatet. Det er frivillig a
delta i forskningsprosjektet. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke

vil svare.
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Svarfristen er to uker. Du vil motta én purring om en uke. Fordi vi ikke samler inn
opplysninger om hvem som har svart, sa vil alle motta purringen, ogsé de som allerede har

besvart undersekelsen.
Hyvis du har spersmal til studien, ta kontakt med:

Universitetet i Oslo ved masterstudent Marianne H. @ien, m.h.oien@stud.med.no eller
veileder Professor Anne Moen, ved avdeling for sykepleievitenskap, Institutt for helse og

samfunn, Universitetet i Oslo Anne.moen@medisin.uio.no.

Pa forhand, tusen takk!

Dette er en paminnelse til & svare pa nettskjema til forskningsprosjektet «Systemer for
ivaretakelse av anestesisykepleieren etter en uheldig pasienthendelse — fra et

lederperspektiv»

For en uke siden ble det sendt en invitasjon til deg som er leder for anestesisykepleiere om a
delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er 4 kartlegge oppfelgingen av anestesisykepleiere

som har vert involvert i en uheldig pasienthendelse.
Dersom du har svart, s& vennligst se bort ifra denne paminnelsen.

Tusen takk for hjelpen - ha en fin dag!
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Vedlegg 5: Sperreskjema

Kodebok lastet ned som tekstfil fra nettskjema.no

* Systemer for ivaretakelse av anestesisykepleieren etter en uheldig pasienthendelse - fra et

lederperspektiv

* Variabel  Etikett

lederansvar_anspl Har du et lederansvar for anestesisykepleiere?
1 Ja

2 Nei

ledernivaa  Pa hvilket niva er du leder?

1 Forstelinjeleder

2 Mellomleder

3 Overste leder

4 Annet

antall_ansatte Hvor mange anestesisykepleiere er du leder for?
1 10 eller feerre

2 11-30

3 31-50

4 Over 50

arbeidsplass_type Hyvilket alternativ beskriver best din arbeidsplass?
1 Universitetssykehus

2 Lokalsykehus med akuttfunksjon

3 Lokalsykehus uten akuttfunksjon

4 Privat sykehus

5 Privat klinikk

25



6 Pre-hospital tjeneste

7 Annet

arbeidsplass_drift Hvilken type drift har dere pa din arbeidsplass?
1 Dognkontinuerlig

2 Todelt dag/aften

3 Dagbehandling

4 Annet

Har_prosedyre En prosedyre som beskriver hvordan ansatte skal felges opp etter

en uheldig pasienthendelse?

Har_oppfolgingsprogram Et oppfelgingsprogram for a gi ansatte emosjonell stotte

etter en uheldig hendelse?

1 Ja

2 Nei, men det er planer om & innfere det

3 Nei, og sé vidt jeg vet finnes det ikke planer om & fa det
99 Vet ikke

Prosedyre nyttig  En prosedyre for oppfelging av ansatte som har opplevd & veere

med pa en uheldig pasienthendelse er nyttig

Oppfolgingsprogram_nyttig Et oppfolgingsprogram for ansatte som har opplevd &

veere med pa en uheldig pasienthendelse er nyttig

Gode_verktoy leder Min arbeidsplass gir meg som leder gode nok verktey til 4 kunne

folge opp ansatte som har vert del av en uheldig pasienthendelse

1 Enig
2 Uenig
99 Vet ikke
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Situasjoner_oppfolging I hvilke situasjoner blir det tilbudt stette/hjelp/oppfelging til

anestesisykepleieren pa din arbeidsplass?

1 Dersom anestesisykepleieren selv ber om det
2 Dersom en leder foler det er nodvendig
3 Dersom en anestesisykepleier er involvert i en uheldig pasienthendelse, uavhengig av

om de selv ber om stette eller virker som de trenger det

4 Dersom en anestesisykepleier er part i en tilsynssak eller rettssak

5 Dersom en anestesisykepleier har fravaer og/eller sykemelding etter en uheldig
pasienthendelse

6 Andre situasjoner

7 Ingen

Situasjoner_oppfolging andre Hvilke andre situasjoner blir anestesisykepleieren

tilbudt stette/hjelp/oppfoelging? Beskriv:

Hvem_ivaretar Hvem er det pa din arbeidsplass som ivaretar og gir hjelp/stette til

anestesisykepleieren etter en uheldig hendelse?

1 Personell tilknyttet organisasjonens stetteprogram

2 Bedriftshelsetjenesten

3 Psykolog tilknyttet organisasjonen

4 Prestetjenesten

5 Nermeste leder

6 Kollegaer (bade anestesisykepleiere, anestesileger, operasjonssykepleiere, kirurger

eller andre aktuelle) 1 de-breefing-meter/komplikasjonsmeter

7 Kollegaer med s@rlig opplering i & ta seg av andre kollegaer etter uheldige hendelser
8 Kollegaer med utdanning i veiledning

9 Kollegaer, uten av dette er satt i system

10 Andre
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11 Ingen

Hvem_ivaretar_andre Hvem andre er det som tar ivaretar og gir hjelp/stette til

anestesisykepleieren etter en uheldig pasienthendelse?

Henvisning Dersom din arbeidsplass har et oppfelgingsprogram/oppfelgingsteam:
Hvordan blir en anestesisykepleier som har vaert med pa en uheldig pasienthendelse

henvist dit?

1 Anestesisykepleieren henviser seg selv

2 Narmeste leder, eller annen leder, henviser
3 Tilfeldig henvisning fra kollega

4 Automatisk henvisning (f.eks ved at et oppfelgingsteam kontakter den/de som har veert

involvert 1 enhver uheldig hendelse)

5 Aktiv overvaking av behov for stette meldes inn av kollegaer som er oppleert til &

oppdage at noen er plaget med emosjonelt stress
6 Annen méte
7 Vi har ikke et oppfelgingsprogram/oppfelgingteam

Henvisning_andre P4 hvilken annen méte blir en anestesisykepleier som har vaert med
pa en uheldig pasienthendelse henvist til oppfelgingsprogrammet/oppfelgingsteamet?

Beskriv:

Kommentarer_fritekst Har du noen kommentarer til dette temaet?
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1.0 INNLEDNING

Refleksjonsoppgaven er en oppfelging av masteroppgavens artikkel (@ien, 2023). Den tar for
seg hvordan oppfolging og ivaretakelse av helsepersonell etter uheldig pasienthendelse burde
skje, og skisserer et forslag til oppfelgingsprogram.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

1.1.1 Historien om Laila

Et par dr inn i min karriere som anestesisykepleier opplevde jeg at en av de mest erfarne
anestesisykepleierne pa min avdeling gjorde en alvorlig feil som kunne ha kostet pasienten

hennes livet. Laila var en kollega som jeg sa opp til og hadde stor faglig, respekt for.

Laila forvekslet to medisinampuller da hun skulle vekke pasienten sin fra narkose. Hun skulle gi
en milliliter av et medikament som reverserer virkningen av muskelblokkerende legemiddel,
men tok feil ampulle og ga isteden en milliliter med et sveert potent, ufortynnet medikament som
brukes til d oke lavt blodtrykk under operasjoner. Pasienten fikk oyeblikkelig hjertestans. Laila
skjonte straks hva som hadde skjedd, fikk startet med hjertekomperasjoner og tilkalt hjelp og

hjertestarter. Pasienten fikk et stot av hjertestarter og normal hjerterytme kom tilbake.

Selv om pasienten overlevde, sd hadde feilen Laila gjorde satt pasienten i livsfare. Hendelsen
satte dype spor, selvsagt hos pasienten, men ogsd hos Laila. Hun har fortsatt ikke kommet over

den.

Hendelsen ga meg en skrekk. Om dette kunne skje en sa erfaren og dyktig anestesisykepleier, sd
kunne det skje oss alle. Ogsd meg. Men det som gjorde mest inntrykk var d se hva dette gjorde
med henne. Hun fikk problemer med d gi anestesi igjen. Hun var delvis sykemeldt en periode,
for hun igjen begynte d jobbe. Da ville hun helst ha oppgaver med koordinering og vaktledelse,
ikke pasientbehandling. Etter en stund sluttet hun. Hun har ikke kommet tilbake til yrket igjen.

Laila ble traumatisert av d gjore en feil pd jobben. Hun ble et «second victim»y.
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Jeg onsket & bidra til at det ikke ble flere Laila-er. Det er ikke mulig & forhindre at feil og
uheldige pasienthendelser skjer, men det er mulig & gjore noe for at fagfolk som blir involvert
1 en uventet uheldig pasienthendelse, en feil eller pasientskade, skal klare &4 héndtere det 1

ettertid og fortsatt kunne klare a st i jobben sin.

Laila ble tatt vare pd av kollegaer og av egen leder. Men sykehuset hadde ikke noe
oppfelgingsprogram for «second victimsy», som henne. Jeg begynte & sporre kollegaer pa
andre sykehus om deres arbeidsplass hadde noe system for oppfelging, og fikk inntrykk av at

det ikke var noe som var sa vanlig.

Det ble bakgrunnen til at jeg valgt 4 undersgke forekomsten av systemer for oppfelging av

«second victimsy tilgjengelig pa norske anestesiavdelinger som tema for masteroppgaven.

Artikkelen «Systemer for ivaretakelse av anestesisykepleieren etter en uheldig
pasienthendelse - fra et lederperspektivy (Dien, 2023) presenterer funn fra et sperreskjema
som ble sendt til alle landets anestesisykepleierledere. Der fant vi at det ikke er etablert
oppfolgingssystemer ved alle arbeidsplasser anestesisykepleiere jobber, til tross for at ledere

mener dette er viktig (QDien, 2023).

I refleksjonsoppgaven ensker jeg a folge opp dette, og se pa hvordan studiets funn kan ha

implikasjoner for praksis.

1.2 Begrepsavklaring

I sperreskjemaet som respondentene i studien «Systemer for ivaretakelse av
anestesisykepleieren etter en uheldig pasienthendelse — fra et lederperspektivy» (Qien, 2023)

svarte pa var tre viktige begreper definert pa folgende mate:
Second victim

Et «second victim» er nér en helsearbeider involvert 1 en uventet uheldig pasienthendelse,
medisinsk feil og/eller en pasientskade, selv blir et offer ved at helsearbeideren blir

traumatisert av hendelsen (Scott et al., 2009).
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Uheldig pasienthendelse

Med «uheldig pasienthendelse» mens her en alvorlig og utilsiktet hendelse som har oppstdtt
mes helsehjelp ble gitt, eller ved mangel pa helsehjelp, og som enten har fort til eller kunne
fort til, alvorlig, utilsiktet skade eller dod for pasienten. Det er i sporsmdlene ikke lagt vekt pd
om anestesisykepleieren har skyld i hendelsen eller ikke (Qien, 2023).

I myndighetsdokumenter benyttes ofte begrepet «uensket pasienthendelse». Uheldig

pasienthendelse forstas her som synonymt med uensket pasienthendelse.

Prosedyre

Med «prosedyre» menes en skriftlig nedtegnet framgangsmdte for a utfore en aktivitet eller

prosess i en konkret situasjon (Dien, 2023).

Oppfelgingsprogram

Med «oppfolgingsprogramy og/eller «oppfolgingsteam» menes her at det finnes et igangsatt
system med hensikt d ha systematisk oppfolging av sdakalte «second victimsy, altsd
helsepersonell som har veert en del av en uheldig pasienthendelse. Dette kan ha et annet navn
ved din arbeidsplass (eksempelvis «Kollegastotteordningeny eller « EFOK — Emosjonell
forstehjelp og krisehdandteringy) (Dien, 2023).

Disse begrepene blir brukt og forstatt pd samme mate i denne refleksjonsoppgaven.

1.3  Valg av litteratur
1.3.1 Fagbgker

Det er sarlig to fagbegker som har satt det & ivareta helsepersonell pd agendaen 1 Norge. Disse

danner derfor en grunnmur i denne refleksjonsoppgaven.

Den ene er «Nér noe gér galt. Fortellinger om skam, skyld og ansvar i helsetjeneste» av teolog
og profosser i etikk, Terje Mesel (2014). Boken gjengir dybdeintervjuer med til sammen 23

leger, psykologer og sykepleiere som har vert 1 situasjoner der noe gikk galt, altsa
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helsepersonell som har vart med pa en uheldig pasienthendelse. Mesel er opptatt av

refleksjonen rundt og handteringen av de ulike hendelsene.

Den andre boken er «Ivaretakelse av hjelpere. Er vi ikke betalt for 4 tile dette?» av de to
psykologspesialistene Marie Haavik og Siri Toven (Haavik & Toven, 2020). Denne er skrevet
som stette til profesjonelle hjelpere som sykepleiere, vernepleiere, leger og andre. Hensikten
er & gi dem verktoy og kunnskap om hvordan beskytte seg mot, og forebygge emosjonelle

belastninger.

For a sette seg inn 1 hindtering av traumatiske opplevelser pa jobben, er det naturlig & se til
krise- og belastningspsykologien. Belastningsreaksjoner har vart tabu. Noe som ma bares i
taushet, ensomhet og skam (Isdal, 2023). Hegsteds bok «Grunnbok 1 belastningspsykologi.
Forebygging av primer og sekundertraumer ved psykiske krevende arbeid» (2023) er
tabubrytende og vil hjelpe hjelpere til 4 fole seg som normale mennesker med normale
reaksjoner, skriver den kjente norske psykologspesialisten og psykoterapeuten Per Isdal
(Isdal, 2023) i forordet til Hogstads norske utgave av boken. Boken retter seg mot personer
med heyrisikojobber, som helsepersonell typisk har. Hogsted har delt opp boken i tre;
Pévirkningene, reaksjonene og strategiene, altsa hva som kan hjelpe. Sarlig hennes siste del
om strategiene som er s&rlig interessant for denne refleksjonsoppgaven. Hva er det man som

organisasjon, som leder, gruppe og individ kan gjere? (Hogsted, 2023).
1.3.2 Forskningsartikler

Jeg har valgt 4 ta utgangspunkt i forskningsartiklene som vises til i artikkelen «Systemer for
ivaretakelse av anestesisykepleieren etter en uheldig pasienthendelse — fra et lederperspektiv»

(Dien, 2023) 1 refleksjonsoppgaven. Relevante sekerord er funnet i disse artiklene.

For & finne andre, relevante forskningsartikler som viser effekt av oppfelgingsprogram har jeg

gjort litteratursek i databasene Oria og PubMed.

Seketabell (Sek & Skriv, 2023) er benyttet til hjelp med seketeknikken (se figur 1). Det er
kun sekt etter forskningsartikler fra de siste fem ér. Seket ga 33 treff i PubMed, derav ble
elleve artikler inkludert. Tre av disse er ogsa brukt i artikkelen (@ien, 2023) Artiklene ble

valgt ut fra a lese abstraktene. Kun artikler som inkludere sykepleiere og som omhandler
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erfaringer med oppfelging etter uheldig hendelser (adverse events) ble ansett som interessante

for denne refleksjonsoppgaven.

Figur 1: Sgketabell
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2.0 TEORETISK FORANKRING

I dette kapittelet presenteres det lovmessige, politiske og faglige forankringen for & ha

formelle systemer for oppfelging av helsepersonell etter uheldige pasienthendelser.

2.1 Helsepersonell sin rett til beskyttelse

2.1.1 Lovverk

Sykepleiere har det samme rettsvernet som andre arbeidstakere. I det norske lovverket er det 1
hovedsak Arbeidsmiljeloven (2005) § 1-1 som gir ansatte rettigheter og beskyttelse. I

formalet til loven star det:

§ 1-1.Lovens formdl
Lovens formal er:

a) d sikre et arbeidsmiljo som gir grunnlag for en helsefremmende og meningsfylt
arbeidssituasjon, som gir full trygghet mot fysiske og psykiske skadevirkninger, og
med en velferdsmessig standard som til enhver tid er i samsvar med den

teknologiske og sosiale utvikling i samfunnet,

Det betyr at vi som arbeidstakere har rett til et arbeidsmiljo som gir oss trygghet mot psykiske
skadevirkninger. I dette burde det ligge & bli beskyttet mot & bli emosjonelt traumatisert etter

uheldige hendelser som skjer som en del av ditt arbeide.

Studien avdekker at det er ulikt hvilken méte helsepersonell far oppfelging for 4 handtere det
emosjonelle stresset etter & ha vart en del av en uheldig pasienthendelse. Ikke alle

arbeidsteder har prosedyrer eller oppfelgingsprogrammer tilgjengelig (Qien, 2023).
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Arbeidsmiljeloven er mangelfull nér det kommer til det psykososiale arbeidsmiljoet.
Arbeidsmiljeloven med forskrifter er tradisjonell HMS-tekning hvor malet er faerrest mulig
fysiske skader og ulykker. Med unntak av noen bestemmelser om vold og trusler om vold,
finnes det ingen spesifikke reguleringer om det psykososiale arbeidsmiljoet i forskriften,

papeker fagsjef og advokat i Unio, Henrik Dahle i et innlegg (Dahle, 2022).

Krisepsykolog Hogsted har skrevet en bok om forebygging av primar og sekundaer
traumatisering ved psykisk krevende arbeid; «Grunnbok i belastningspsykologi» (2023). Der
peker hun pa at det overordnede ansvaret for bade det fysiske og psykiske arbeidsmiljoet er
bade juridisk og moralsk alltids organisasjonens. Om organisasjonen operer i det mentale
hoyrisikoomradet sa er det viktig & utarbeide god personalpolitikk for omradet. Det vil si en
personalpolitikk som reelt sett setter lederne i stand til 4 lede arbeidet pa en slik méte at

teamene og den enkelte ansatte har verktoy til & handtere den risiko jobben innebzrer.

2.1.2 Pasientsikkerhetsarbeidet som nasjonalt satsningsomrade

I Norge har det vert et sterkt fokus pa pasientsikkerhetsarbeid, ledet an av det nasjonale

Pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender 24/7» (Helsedirektoratet, 2023).

Pasientsikkerhet har altsa vaert et nasjonalt satsningsomrdde og som en del av dette har det
veert fokusert pd dpenhet om feil. Men selv om det nevnes at de ansatte skal ivaretas etter

uegnskede hendelser, sd gis det ingen foringer pa hvilken méte dette skal eller ber gjere pa.

I januar 2021 kom det ut en rapport fra Healthcare Safety Investigation Branch (2021) i
England som handler om ulike ordninger for ivaretagelse av helsepersonell etter alvorlige
hendelser. Med den som utgangspunkt, startet Ukom 1 Norge et arbeid med a se pa ulike
kollegastetteordninger. De vil forsegke & identifisere ulike suksesskriterier som ber vere til
stede for at ordningene skal fungere. Denne rapporten er nd i sin sluttfase, og det forventes
snarlig ferdigstilling og publisering (Ukom - Statens undersgkelseskommisjon for helse- og

omsorgstjenesten, 2021).

Samtidig har Helsedirektoratet startet et prosjekt kalt «Nér skaden er skjedd — ivaretakelse av
pasienter, parerende og medarbeidere etter uonskede hendelser, 1 avdeling for
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kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet, Helsedirektoratety. Prosjektlederen for dette
prosjektet har, sammen med avdelingsdirekter 1 Helsedirektoratet skrevet en kronikk der de
framhever at nettopp stette fra kollegaer skaper trygghet og fremmer &pne diskusjoner og
leering (Joy Buikema Fjertoft & Advocaat-Vedvik, 2021). De pépeker at kollegastatte og
kulturendringer er viktige tiltak for & forebygge og handtere de emosjonelle og faglige

belastningene pa involverte helsepersonell.

Det arbeidet som er satt i gang 1 bdde Helsedirektoratet og i Ukom tyder pé at denne
problemstillingen er noe som begynner a f4& mer oppmerksomhet pa myndighetsniva.
Forhapentligvis er dette starten pa mer konkrete tiltak, gjerne som en del av

pasientsikkerhetsarbeidet og det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet.

2.2 Helsepersonell sitt behov for beskyttelse, ivaretakelse og stotte

Har helsepersonell et serskilt behov for beskyttelse, ivaretakelse og stotte? Helsepersonell
som sykepleiere jobber med folk, med liv og ded. Det er grunn til 4 tro at relasjonelt arbeid 1
seg selv kan vere belastende. Det er forskjell pd a jobbe med ting og med mennesker (Hagen

& Jensen, 2022).

Den danske krisepsykologen Rikke Hogsted (2023) bruker begrepet «mental hgyrisikojobby»
om arbeid der ansatte blir konfrontert med voldsomme hendelser som ulykker, traumer og
dad, eller der det pa andre méter stilles krav til det & handtere smertefulle folelser. Hun
inkluderer sykepleie som en slik type mental heyrisikojobb (Hagsted, 2023). Jeg opplever at
begrepet pa en presis mate setter ord pa at den emosjonelle belastningen sykepleiere utsettes
for kan vere en risiko. Pa lignende vis omtaler teolog og professor i etikk Terje Mesel i boken
Ndr noe gdr galt det som & vare 1 moralske risikosoner, der vi utferer arbeid som kan péfere
skade pa pasienter, kollegaer og en selv (Mesel, 2014). A g fra 4 vaere hjelperen til 4 bli en

som skader en pasient kan bli vanskelig & handtere.

Ivaretakelse av den enkelte ma skje i et systemperspektiv, ifolge Haavik og Toven (2020).
Risikoen for & bli syk eller skadet av den emosjonelle smerten en opplever pa jobb blir mindre
dersom en blir tatt vare pa. Kollegaer, ledere og systemet rundt mé bidra (Haavik & Toven,

2020).
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For mange vil kollegaene vaere de nermeste til & hjelpe med & handtere de emosjonelle
reaksjonene etter en uheldig hendelse. Terje Mesel gjorde dybdeintervjuer med 23
helsearbeidere som fortalte ham sine historier om «nar noe gir galt». I sine vurderinger av
funnene peker han pa at kollegiet er stedet for handtering. Det er kollegaer som forstar
situasjonen og de faglige utfordringene, og som virkelig er i stand til & gi god hjelp. Han
mener at mange kunne ha utbytte av psykolog eller psykiater, men at den umiddelbare
héndteringen og gjennomgangen etter feil og uheldige hendelser ber gjores sammen med en

trygg og erfaren kollega som kjenner faget (Mesel, 2014).

I Mesel sin analyse av egne funn, peker han pa at feil og uheldige hendelser ber settes pa
dagsorden, ikke forbigés 1 stillhet. Det er to elementer som ber vare pa plass 1 giennomganger

etter uheldige hendelser, ifolge hans informanter:

1. Det ber vare en rutine at nér uheldige ting inntreffer, skal man tilbys oppfelging. Det
burde ogsa muligens forventes a ta imot tilbud om oppfelging. Det ber ikke vaere et
tilbud man selv er nadt til & oppseke.

2. Enslik gjennomgang av hendelsen ber ha to nivder. Det forste nivéet er muligheten
for folelsesmessig «utlufting», styrt av behovet der og da. Det andre nivéet er en
saklig, klinisk gjennomgang av saken. Den ber forst komme nar situasjonen har roet
seg ned. Det bor ikke vare en jakt pa syndebukker, men et forsek pd & forsta

hendelsen (Mesel, 2014).

Det er altsa a forstd at Mesel anbefaler at helsepersonell som har vaert i uheldige
pasienthendelser rutinemessig og systematisk far oppfelging. Oppfelgingen bestar av
oppfelging i to trinn, der den forste har fokus pé a {4 utlep for umiddelbare folelser. Ogsa
Hogsted (2023) omtaler to typer psykologisk oppfelging som kan ligne de to trinnene som
Mesel anbefaler. Den ene kaller hun psykologiske defusing eller avlastningssamtale. Dette er
en delvis strukturert gruppesamtale ledet av en person som er trenet i metoden, men ikke
nedvendigvis psykologisk utdannet. Formélet er & skape en felles forstaelse av den kritiske
hendelsen, samt & orientere om vanlige krisereaksjoner og vurdere videre stottetiltak. Den
andre kaller hun psykologiske debrifing. Det beskriver hun som en strukturert gruppesamtale

for personer som har vart involvert i en meget belastende opplevelse. Malet er & forebygge
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traumatisering. Debrifing ledes ofte av en profesjonell, som en psykolog eller psykiater. Den
kan ledes av en erfaren fagperson som har samme profesjon som de som skal debrifes. Her
snakkes det om de folelsesmessige og kroppslige reaksjonene som en hadde, og hvordan en
har det nd. Hvordan bade gruppen og den enkelte kan komme videre, og hvordan de kan
hjelpe hverandre blir ogsa diskutert. I en psykologisk debrifing vil leder av gruppa kunne
bruke gruppesamtalen til & vurdere om det er enkeltpersoner som trenger ytterligere
oppfelging og hjelp. Vil slike gjennomganger og gruppesamtaler vere til hjelp for & héndtere

folelsesmessige og kroppslige reaksjoner etter traumatiske hendelser?

P& oppdrag fra Helsedirektoratet fikk Folkehelseinstituttet i 2021 i oppdrag & lage en
systematisk kunnskapsoppsummering over den forskningen som finnes pa psykologisk
debrifing. Formélet var & fi et kunnskapsgrunnlag om effekten av psykologisk debrifing for
helsepersonell involvert i uenskede pasienthendelser. Rapporten kom i fjor, og konkluderte
med at det manglet forskningsbasert kunnskap pa denne problemstillingen og derfor ikke
kunne trekke noen konklusjon om effekt av psykologisk debrifing for helsepersonell involvert
1 uonskede pasienthendelser. De anbefalte forskning pa dette. (Meneses Echavez, Borge,

Nygérd, Gaustad, & Hval, 2022). Vi vet altsa ikke om psykologisk debrifing fungerer.

2.3 Stressmestringsmodellen

Stressmestringsmodellen utarbeidet av de amerikanske psykologene og forskerne Richard
Lazarus og Susan Folkman (Lazarus & Folkman, 1984) forstar stress og mestring som et
samspill mellom béde individet og omgivelsene. Bakteppet for utviklingen av modellen er
fysiologisk forskning pa fysiske og psykiske stressreaksjoner hos militert personell. (Végan

etal., 2019).

I en fagrapport fra Nasjonal kompetansetjeneste for l&ring og mestring innen helse (Végan et
al., 2019) har forfatterne illustrert stressmestringsmodellen med en figur som viser

sammenhengen mellom de ulike deler av stressmestringen (se figur 2).
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Figur 2: Stressmesstringsmodellen til Lazarus og Folkman (1984) (Figuren er bearbeidet av

Vagan et al. (2019).
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Lazarus og Folkmans arbeider retter seg ikke spesifikk mot helsepersonell, men det er en del
av deres beskrivelser i modellen, og senere hvordan Lazarus (Lazarus, Folkman, & Visby,
2006) omtaler posttraumatisk stress, som kan ha overforingsverdi til méten organisasjoner og
ledere ser pa bade forebygging av traumer og oppfolging av helsepersonell som har statt i
situasjoner som har vert svaert belastende for dem. Selve begrepet «post» traumatisk henviser
til en situasjon eller hendelse, og det er mulig at selve hendelsen blir gitt for stor betydning,
mener Lazarus. Han pépeker at det er tydelige, vitenskapelige bevis som viser at det kun er en
liten del av dem som har veert utsatt for traumatiske hendelser som utvikler posttraumatisk
stress (Lazarus et al., 2006). Altsa, det er a forstd at individets personlige egenskaper spiller

en stor rolle.

Det er interessant, serlig fordi dagens psykologspesialister anbefaler at bade individet selv og
arbeidsplassen som gruppe ber ta forebyggende grep som gir den enkelte gkt motstandskraft
og mestringsevne til & kunne handtere uenskede og mulig traumatiserende hendelser
(Hogsted, 2023; Haavik & Toven, 2020). Fra mitt kliniske virke har jeg inntrykk av at det i
hovedsak jobbes for & forhindre uheldige situasjoner, ikke & gjore hver og en i
personalgruppen best mulig rustet til & handtere slike situasjoner.
Pasientsikkerhetsprogrammet (Helsedirektoratet, 2023) har uttalt enske om & apenhet og

lering av uenskede hendelser, og retter den forebyggende innsatsen inn mot tiltak for &
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minimere risikoen for at hendelser skjer, og gjentar seg. Det er liten forebyggende innsats

rettet mot individet.

I modellen ligger det en kognitiv vurdering, som Lazarus og Folkman (1984) kaller for
primeere og sekundcere vurderinger. Primare vurderinger er hvordan en vurderer om
hendelsen har konsekvenser for en selv. Sekundare vurderinger er vurderinger av hva som ma
gjores, altsd hva kan jeg gjore med problemet. De argumenterer for at bade de primere og
sekundere vurderingene skyldes egenskaper hos den enkelte personen («internal demansy) og
egenskaper ved situasjonen («external demandsy). Stressmestringsmodellen ma derfor forstas
som relasjonsorientert. Oppfatningen av en situasjon som en trussel mot egen helse, er ikke
kun et uttrykk for personlig egenskap. Den er heller ikke kun et uttrykk for egenskaper ved
situasjonen, skriver Végan et al. (2019).

Stressmestringsmodellen beskriver tre former for mestring; Problemfokusert mestring,
emosjonsfokusert mestring og a seke sosiale stgtte som mestringsform. Problemfokusert
mestring retter seg mot a forseke & lose, hdndtere eller endre det som forédrsaker stresset.
Emosjonsfokusert mestring fokuserer pa a regulere de emosjonelle reaksjonene som
situasjonen har forarsaket. I tillegg er det en vanlig mestringsstrategi 4 soke sosial stotte. De

tre mestringsformene kan benyttes om hverandre (Vagan et al., 2019).

Selv om stressmestringsmodellen ble til pa 80-tallet, s& finner vi en stor likhet mellom
stressmestringsmodellens tre former for mestring og de funnene som ble gjort i en meta-
analyse fra 2020 (Isolde M. Busch et al.) som undersegkte mestringsstrategiene til «second
victims». De fant at oppgave- og folelsesmessig orienterte strategier var hyppig benyttet, og
anbefalte at disse mestringsstrategiene ber undersgkes nermere for & finne hvordan de

pavirker «second victim» pa profesjonelt og personlig plan.
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3.0 OPPFOLGINGSPROGRAM FOR HELSEPERSONELL

Internasjonale studier anbefaler & innfore formaliserte stotteprogrammer for ansatte som har
opplevd alvorlige, uheldige hendelser (Isolde M. Busch et al., 2019; Cabilan & Kynoch, 2017;
Liukka et al., 2020; Pratt & Jachna, 2015; Rinaldi, Leigheb, Vanhaecht, Donnarumma, &
Panella, 2016; Scott et al., 2009)(Wolf, Smith, Basu, & Heiss, 2023)

3.1 Funn fra studien som kan ha betydning for praksis

I min studie (Dien, 2023) mente nesten alle respondentene at en prosedyre for oppfelging av
ansatte som har opplevd & vaere med pa en uheldig pasienthendelse er nyttig, likeledes at et
oppfelgingsprogram er nyttig. Likevel er det bare omtrent halvparten som oppgir at deres
organisasjon har en slik prosedyre, og enda faerre (39 %) har et oppfelgingsprogram for & gi

ansatte emosjonell stotte etter en uheldig pasienthendelse.

Det er et paradoks at ikke mer enn halvparten av de spurte anestesisykepleierlederne
rapporterte at deres organisasjon har en prosedyre eller et oppfelgingsprogram, nar nesten alle

mener det er nyttig. Det forteller at slike programmer ikke er systematisk innfort.

Spesielt i smé sykehus er det fravaer av prosedyrer og/eller program for oppfelging av ansatte

etter uheldig pasienthendelse (Qien, 2023).

Det er oppleftende at studien viser at det tross alt er bade prosedyrer og oppfelgingsprogram
til stede pa mange arbeidssteder, selv om dette ikke er noe nasjonalt krav (@ien, 2023). Det
betyr at det finnes erfaringer innen norsk helsetjeneste med a innfere og drifte slike
stotteprogrammer. Slike erfaringer er et fint utgangspunkt for kunnskapsdeling med mél om a
samordne tiltak eller anbefale nasjonale retningslinjer for oppfelging av anestesisykepleiere,

og andre yrkesgrupper som har opplevd uheldige hendelser med alvorlig pasientskade.

Funnene fra studien kan bidra som en motivasjon til & samordne tiltak eller anbefale nasjonale
retningslinjer for oppfelging av bade anestesisykepleiere og annet helsepersonell som har

opplevd uheldige hendelser.
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3.2  Hva er det oppfoelgingsprogram for helsepersonell vanligvis inneholder?

Selv om de fleste sykehus og medisinske senter i1 verden ikke har oppfelgingsprogram for
«second victim» (Isolde Martina Busch et al., 2021; Marr, Goyal, Quinn, & Chopra, 2021), s
finnes det steder i helsetjenesten verden over som har igangsatt ulike strategier for & mate
utfordringene for helsepersonell etter uheldige pasienthendelser. De kan i hovedsak deles inn i
strategier for individet og for organisasjoner (Kappes, Romero-Garcia, & Delgado-Hito,

2021).

3.2.1 Tenk bade individ og organisasjon

Personer sine individuelle mestringsstrategier er 1 forste rekke & identifisere og forstd
situasjonen (Kappes et al., 2021). Deretter er det flere stadier som inkluderer vurderinger av
hva som ma gjeres og hva en selv kan gjere med situasjonen, ogsé inngaende beskrevet i
tidligere forskning av Scott et al. (2009). Dette ligner pa det som i stressmestringsteorien til
Lazarus and Folkman (1984) beskrives som individets primere og sekundere vurderinger (se
redegjorelse av stressmestringsteorien i kapittel 2). P4 organisasjonsnivé er det
oppfelgingsprogrammer som ofte bestar av kollegastette, systemer for & hjelpe helsepersonell
med & kommunisere &pent med pasienter og parerende om feil og en kultur for
pasientsikkerhetsarbeid innad i kollegiet. Dessuten er det mange som tilbyr sine ansatte
nettbaserte oppfolgingsprogrammer med mestringsverktey, eller med lenker til eksterne kilder
som tilbyr mestringsverktoy. Formell evaluering av disse strategien mangler som oftest

(Kappes et al., 2021).

3.2.2 Formelle ordninger for kollegastgtte

I folge Dyregrov and Regel (2012) er det overveldende evidens for at sosial stette er en viktig,
beskyttende faktor etter traumer. Det finnes ulike méter & gi sosial stette pd, og typen stotte
som ber gis er avhengig av kontekst og de individuelle behov fra gang til gang. Stette ber
tilbys sé tidlig som mulig, i felge dem. Selv om Dyregrov og Regel skriver om tidlig
intervensjon etter traumer generelt, ikke kollegestotteordning i1 helsetjenesten spesielt, sé kan
erfaringene deres ha overferingsverdi ogsa for traumeoppfolging av helsepersonell i fare for &

bli «second victimy.
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Ved to avdelinger pé et universitetssykehus 1 Danmark ble det innfert et program for «second
victimsy kalt «The buddy study program», som samtidig ble fulgt med folgeforskning
(Schreder, Bovil, Jergensen, & Abrahamsen, 2022). Det var bygd opp av tre deler. Forst et
obligatorisk to-timers seminar som ga deltakerne kunnskap om second victim-fenomenet,
hvilke stressresponser som kunne oppsté etter en traumatisk eller uheldig pasienthendelse.
Deretter matte alle deltakere velge seg to kollegaer som skulle vere deres buddy (kamerat)
som de kunne snakke med dersom de kom i en uheldig pasienthendelse. Den siste delen var et
formelt system som aktiverte buddy-ordningen etter en uheldig pasienthendelse.
Forskergruppen malte effekt ved & be deltakerne av seminaret om & svare pa et sporreskjema
rett 1 etterkant. De malte deretter effekt av programmet ved a sende ut sperreskjema til alle
deltakerne 18 maneder etter siste seminar. Pa bakgrunn av resultatene pa sperreskjemaene ble
det gjort semistrukturerte intervjuer. Underveis registrerte og kategoriserte de alle hendelser
som forte til at buddy-programmet ble aktivert. De kvantitative funnene viste at deltakerne var
veldig positive til seminaret. De fikk mer kunnskap om temaet, og seminaret fikk dem til &
fole seg tryggere. Seminaret forte til en mer dpen og inkluderende kultur pé arbeidsplassen.
De som hadde vert i en uheldig pasienthendelse og brukt sin buddy, rapporterte at de syntes
det var til hjelp. De fikk bade faglig og emosjonell stotte fra buddy. De som hadde blitt brukt
som buddy hadde ogsé positive erfaringer. De satte pris pa a fa lov til & hjelpe en kollega,
samt & fa reflektere over egne erfaringer. Ut fra de kvalitative funn kunne forskningsgruppen
trekke ut tre fordeler og tre ulemper med The buddy study program. Fordelene var at
programmet oppfordret til en apen og omsorgsfull kultur, ekt oppmerksomhet pé kollegaers
helse og velbefinnende og at de selvvalgte relasjonene til buddy’ene forte til at det folte trygt
a dele erfaringer. Utfordringene var at selv om kollegastotten er verdifull sd ber den ikke std
alene som eneste tiltak, den uformelle kollegastatten var allerede til stede og at buddy-

programmet krever kontinuerlig oppdatering og synlighet (Schreder et al., 2022).

Denne studien av buddy-ordningen i Danmark er serlig interessant, fordi det danske og
norske helsesystemet er relativt like. Studiet er ogsa nylig gjennomfort og bygger derfor pa

den nyeste, internasjonale forskningen.
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P& en amerikansk avdeling for anestesisykepleier ble et innfert et kollegastetteprogram
(Thompson, Hunnicutt, Broadhead, Vining, & Aroke, 2022). Atte frivillige
anestesisykepleiere fullforte et nett-kurs om psykologisk ferstehjelp for & settes 1 stand til & gi
kollegastatte. Disse étte utgjorde dermed et kollegastotte-team som var tilgjengelig for
avdelingens anestesisykepleiere alle dager, degnet rundt. All kommunikasjon mellom
kollegastotten og anestesisykepleier ble holdt konfidensielt. Av den grunn kunne ikke
forskerne samle inn data spesifikt fra anestesisykepleiere som hadde mottatt kollegastotte,
men brukte et sperreskjema for og etter programmet ble innfort. Her erfarte de at det ikke var
sikkert at anestesisykepleiere som var en del av en uheldig pasienthendelse selv oppsakte
hjelp. Derfor burde leder og kollegasteatten selv folge med pé uheldig hendelser pa avdelingen
og aktivt oppseke anestesisykepleiere som kanskje vil trenge oppfelging og stette. Dette
samsvarer med Mesel (2014) sin anbefaling om at dette ikke er et tilbud som en selv ma
oppseke, men heller systematisk fa tilbud om nar hendelser oppstar. Akkurat som andre
helsepersonellgrupper, sé foretrekker ogsd anestesisykepleiere a fé stotte og oppfelging fra
kollegaer etter & ha veert i en uheldig hendelse. Kollegaer forstar jobben og de komplekse
utfordringer den medforer. For at implementering av et kollegastette-program skal vere
vellykket sa krever det gode vurderinger og stette fra ledelsen, opplaring av de som skal
funger som kollegastotte og at programmet gjores god kjent pé arbeidsplassen (Thompson et

al., 2022).

I en masterstudie (Vage, 2021)ble to akuttavdelinger ved Oslo Universitetssykehus
sammenlignet, den ene avdelingen var uten formell kollegastatteordning og den andre hadde
en etablert kollegastatteordning som hadde fungert siden 1990-tallet, EFOK (Emosjonell
forstehjelp- og krisehandtering). P4 spersmél om informantene 1 studien hadde fatt den
oppfelgingen de trenger var det et klart sprik mellom de som jobbet pd avdelingen med
formell kollegastetteordning og de som jobbet pa avdeling uten. Samtlige pé avdeling med en
slik stetteordning svarte at de hadde fatt den oppfolgingen de mente de trengte, og oppga at
det var et resultat av kollegastotteordningen. P4 avdelingen uten formell stotteordning svarte
de fleste at de ikke hadde fatt den oppfelgingen som de trengte. De onsket seg en mer
organisert oppfelging, og de ville gjerne ha tid og anledning til 4 snakke om belastende
hendelser uten & matte ettersporre det selv. Ansatte fra begge avdelingene sa at de hentet mest

stotte gjennom sine nermeste kollegaer, altsa gjennom den uformelle kollegastotten. (Vége,
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2021). Det samsvar delvis med det respondentene i studiet mitt (Qien, 2023) svarte; nesten
samtlige rapporterte at anestesisykepleiere blir ivaretatt av kollegaer gjennom debrifing-
moter. Imidlertid mente bare 9 av 30 anestesisykepleierledere at de rammede hadde blitt

ivaretatt av uformell kollegastatte.

3.2.3 Et formelt stgtteprogram bgr vaere oppspkende

Vage (2021) konkluderer med at det er nzerliggende & tro at formell kollegastotteordning har
en betydning for opplevd ivaretakelse og trygghet. Den vil sannsynligvis bidra til ekt trygghet
pa jobb, bedre arbeidsmiljo og bedre pasientbehandling. Et sentralt funn var at en
kollegastotteordning ikke i seg selv er nok. Den ber ogséd vaere oppsekende. Dersom
ordningen baserer seg pa at den enkelte helsepersonell selv ma ta kontakt, vil trolig ordningen
ikke fungere sa godt som ensket. Dette samsvarer med den forste av de to tidligere nevnte
elementene som Mesel (2014) mener ber vaere pa plass, nemlig at dette ikke ber vere et tilbud
en selv er nedt til & oppseke. I vér studie (Qien, 2023) fant vi at det stort sett var lederen som
henviste anestesisykepleier som hadde vart i en uheldig pasienthendelse videre til
oppfelgingsprogram eller oppfelgingsteam. Bare 17 % av respondentene svarte at

anestesisykepleieren selv oppseker hjelp hos oppfelgingsprogrammet.

3.2.4 En pause fra klinisk arbeid

En undersokelse blant 378 koreanske sykepleiere som hadde vart en del av uheldige
pasienthendelser (Choi, Pyo, Ock, & Lee, 2022) fant at det var ulikt hvor nyttig de syntes
ulike tiltak og mestringsstrategier er, basert pd hvor alvorlig second victim-symptomer de
hadde. De som hadde alvorlige symptomer syntes gjennomgéaende at de ulike tiltak hadde
veert nyttige for dem, sammenlignet med de som hadde milde eller medium sterke symptomer.
Felles for alle tre gruppene er at de alle mente at det var nyttig 4 f& mulighet til & ta en pause
fra kliniske oppgaver. De med mest alvorlig symptomer gnsket seg veiledning og

psykologisk/psykiatrisk oppfelging (Choi et al., 2022). Ut fra dette kan det vere klokt & ha et
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oppfelgingsprogram med flere trinn, slik at det favner bade personell med milde og med

alvorlige symptomer.

I likhet med de koreanske sykepleieren som oppga at de forst og fremst hadde behov for en
pause fra kliniske oppgaver, sd omtaler ogséd Hoagsted (2023) at det noen ganger kan vere
nedvendig med en hel eller delvis sykemelding som en liten time-out for den kriserammede
medarbeideren. Da blir det lederens ansvar & holde kontakt med den ansatte, og igangsette
tiltak for & fa hjulpet vedkommende tilbake i arbeid. Etter en eventuell sykemelding er det
klokt & ha en gradvis oppstart og tilpasning av oppgaver. Hogsted (2023) framhever at leder
selvsagt ma sikre at personen kun far arbeidsoppgaver som er pa hans eller hennes

funksjonsnivé, og ikke presser vedkommende.

3.2.5 Stgtte pa kort og lang sikt

I tillegg til & gi umiddelbar stotte og hjelp til helsepersonell etter at de har vert en del av en
uheldig hendelse, s& bar ogsd oppfelgingsprogram for «second victimy» inkludere stotte pa
medium- og lang sikt. Slik vil programmet lettere kunne folge med pa helsepersonells faglige
og personlige velveare over tid, og fokusere pa de strategier som fungerer best etter en uheldig

hendelse (Isolde Martina Busch et al., 2021).

3.2.6 Gjgr oppfglgingsprogrammet kjent

Det anbefales at helseorganisasjoner som har fatt et oppfelgingsprogram pé plass, bruker
ressurser pa a gjore dette kjent. Det kan vare & reklamere for det gjennom sosiale medier og
egne nettsider. Slik vil terskelen for & bdde be om og ta imot hjelp bli lavere. I tillegg vil det
vaere med pa a rekruttere personer som kan tenke seg rollen som kollegastette (Isolde Martina
Busch et al., 2021; Thompson et al., 2022). Det gir mening. Det er liten vits i & bruke

ressurser pa noe som ingen vet om at finnes. Da vil ikke oppfelgingsprogrammet bli benyttet.
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4.0 FORSLAG PA NASJONALT PROGRAM FOR OPPFOLGING AV
HELSEPERSONELL ETTER UHELDIG PASIENTHENDELSE

4.1  Hvorfor trenges det et nasjonalt program?

4.1.1 Lailas historie

Min kollega dokumenterte grundig hendelsesforlopet, og sendte inn melding om pasientskade.

Hun informerte egen leder samme dag.

Hun oppsokte pasienten dagen etterpd og fortalte hva som hadde skjedd og beklaget.
Pasienten hadde ingen minne av episoden, hun var jo fortsatt ikke vaknet av narkosen da
hendelsen inntraff. For hen var derfor det Laila fortalte hen helt ny informasjon. Ovenfor
pasienten tok Laila pd seg all skyld. Pasienten takket for dpenheten og sa at hen tilga henne.
Hun var dpen med oss kollegaer om hva som hadde skjedd, og hendelsen ble brukt som

utgangspunkt for diskusjon om forbedringsarbeid og pasientsikkerhet.

Det norske pasientsikkerhetsprogrammet (Helsedirektoratet, 2023) har forst og fremst satt
sokelyset pd «first victimy, altsa pasienten og parerende. Hvordan forhindre uenskede
hendelser og pasientskader. Nar skaden har skjedd: Hvordan vare &pen om feil, og hvordan
ivareta pasient og parerende. I tillegg har det vart jobbet med forbedringsarbeid slik at «third
victimy», organisasjonen, skal leere av feil. Hvordan ivareta helsearbeideren som har veert

involvert 1 en uheldig pasienthendelse, har ikke hatt samme systematiske fokus.

Etter den alvorlige hendelsen gjorde Laila alt etter boka, altsd etter hvordan
Pasientsikkerhetsprogrammet beskriver at uenskede hendelser og feil skal handteres. Hun var
apen opp hendelsen, informerte og fulgte opp pasient og parerende. Hennes erfaringer ble
brukt til leering for bade anestesisykepleiere og anestesileger. Men & gjore alt riktig etter en

slik hendelse beskyttet ikke Laila mot & selv bli traumatisert av hendelsen.
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Jeg har ikke klart & finne noen studier som har sterkt dokumentasjon pé hvilke tiltak og
intervensjoner som har effekt pa & hjelpe «second victims». Som tidligere nevn, heller ikke
Folkehelseinstituttet kunne finne studier som beviser effekten av psykologisk debrifing for

helsepersonell involvert i uenskede pasienthendelser (Meneses Echavez et al., 2022).

Betyr manglende kunnskap om effekten av psykologisk debrifing for helsepersonell at vi ikke
ber anbefale noen slike tiltak? Om en ser til eksperter 1 krise- og belastningspyskologi, s&

anbefaler de & ha en plan for & hindtere traumatiske opplevelser.

Hogsted (2023) skriver at traumeeksponering som ikke handteres profesjonelt, kan fore til
belastningstilstander og psykiske lidelser. Hun ber ledere vise ansatte som har tatt mentalt
skade, og ansatte som i framtiden kan komme til & ta skade, beherig respekt. De var
sannsynligvis pé feil sted til feil tid. A forveksle uhell med individuelle evner kan fore til at
disse opplever & fole at det er deres egen skyld at de har tatt skade av arbeidet. Hun beskriver
ogsé kollegiets rolle og ansvar til & yte hverandre stotte pa ulike mater. Traumer kan nemlig
pavirke alle 1 organisasjonen. Det vil bade 1 hverdager og press kunne svekke alles evne til &

tenke og handle klart og agere profesjonelt (Hogsted, 2023).

A vente til forskningen er god nok til 4 kunne konkludere med hvilken oppfolging av
helsepersonell etter en uheldig pasienthendelse som har best effekt, for tiltak blir iverksatt
nasjonalt og ved den enkelte virksomhet, vil ga ut over bade den enkelte helsearbeider og

organisasjonene.

Malet er klart: A ta vare pa de som tar vare pd andre. A hjelpe dem & hindtere og mestre egne

traumer slik at vi beholder erfarne fagfolk i helsetjenestene, der vi trenger dem mest.

Som i stressmestringsmodellen til Lazarus og Folkman, mélet er & oppné helse, velvaere og

gjenopprette normal funksjon.
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4.2  Hva et nasjonalt program for oppfelging av helsepersonell etter uheldig

pasienthendelse ber inneholde?

Med inspirasjon fra den tidligere redegjorte faglitteratur og tidligere forskning, samt egne
funn fra min studie, vil jeg skissere et opplegg for hvordan et oppfelgingsprogram for
helsepersonell etter uheldig pasienthendelse kan vare. Det er enskelig at det utarbeides

nasjonale retningslinjer eller nasjonale faglige rad for alle landets helseinstitusjoner.
4.2.1 Fgr ugnskede hendelser skjer

Det er onskelig at arbeidsplassen gjor forebyggende grep som kan gi den enkelte arbeidstaker
okt motstandskraft og mestringsevne til & kunne handtere uonskede og mulig traumatiserende

hendelser.

Forslag til tiltak:

Kurs/seminarer om second victim-fenomenet

Eget kurs, eller kan legges opp som tema pé arbeidsplassens fagdager eller personalmeter.

At kollegiet som grupper bruker tid pa a sette seg inn 1 hvilke reaksjoner som er normale og
forventende, samt hvordan disse kan handteres vil eker bevisstheten til gruppen om at feil kan
og vil skje, og hvordan vi sammen kan hindtere dette. Gjeor gruppen bedre 1 stand til & hjelpe

kollega(er) som rammes, og forsta reaksjonene.

Gir okt trygghet pé jobb, og derfor et mer helsefremmende arbeidsmiljo.

Rekruttere fagpersoner til G vaere kollegastatte
Naér plutselige og alvorlige hendelser skjer ma stotteprogrammet vare pa plass. Dersom

kollegastette er en del av dette, ma nedvendigvis personer som kan fungere som kollegastatte

vare klare. Det betyr at det ma ha sagt seg villige til & pata seg denne rollen, ha fatt opplering
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og gjort avtale om nér de skal vere tilgjengelig. @konomisk kompensasjon ma ogsa vere

avklart.

Dersom det velges en modell som den danske buddy-programmet, sd mé alle ansatte pa ha fatt

valgt seg hvem som er deres kollegastetter, og de utvalgte ma ha samtykket til dette.

Nettkurs

For & gi ansatte mer kunnskap og informasjon om fenomenet, samt gjore dem kjent med
verktoy og ressurser som er tilgjengelige for dem. Kan gjerne lenke til ressurser utenfor

organisasjonen.

Gjgre oppfalgingsprogrammet kjent

Bruk alle tilgjengelige kommunikasjonskanaler for & gjere oppfelgingsprogrammet kjent for
alle ansatte. Dette kan skje via nettsider, sosiale medier, plakater pa vaktrom, eposter til

ansatte med informasjon og mediesaker.

4.2.2 Etter en ugnsket hendelse har skjedd

Anbefaler at det lages en systematisk og obligatorisk stetteordning som trer i kraft for
helsepersonell som har vert involvert alle uheldige pasienthendelser og ved nesten-hendelser.
Det skal ikke veere nedvendig & oppseke dette selv, og det ber vare en kultur for at det

forventes av den enkelte & ta imot tilbud om oppfoelging.

Fordi bade enkeltindividets personlige motstandskraft og mestringsevne, situasjonene som
oppstar og hvordan individet og situasjonens egenart pavirker hverandre vil vere forskjellig,
sa er det mest hensiktsmessig & innfere flere tiltak for oppfeling etter en uensket hendelse.
Det varierer hvor alvorlige symptomer ulike personer vil ha etter en alvorlig, uheldig

hendelse. Ikke alle vil ha behov for alt.
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Forslag til tiltak:
Defusing

Direkte etter en alvorlig hendelse ber de involverte fa tilbud om defusing. Det er en
avlastningssamtale i gruppe for 4 snakke om det som nettopp har hendt. Formaélet er & fa en

felles forstaelse av hendelsen.
Debrifing

Skjer etter at situasjonen har roet seg ned etter hendelsen. Strukturert gruppesamtale der det
snakkes om hver enkelt sin opplevelse av hendelsesforlopet, samt folelsesmessige og
kroppslige reaksjoner bdde underveis og etterpa. Fokus pa vanlige stressreaksjoner og

hvordan man best kan takle disse. Ikke et sted for & fordele skyld.
Kollegast@tteordning

Oppfoelging, hjelp og stette for den enkelte hos en kollega. Oppstart kan gjerne vere direkte
etter hendelsen har skjedd, og forega parallelt med defusing og debrifing.

I en formell kollegastatteordning er kollegaen fétt seerlig oppleering i & gi kollegastette. Det
ma settes av tid til dette, enten i arbeidstiden eller ved & gi timebetaling utenfor arbeidstid.
Her kan det snakkes om alt, og samtalen er konfidensiell. Fordel av kollega 1
kollegastatteordningen har samme eller lignende fagbakgrunn som en selv, da vil det vere

enklere & gi bade faglig og emosjonell stotte.

Kollegastatteordningen kan organiseres pa ulike méater. Anbefaler 4 hente erfaring og
inspirasjon fra eksisterende programmer i Norden, som det danske Buddy study program eller

Oslo Universitetssykehus sitt EFOK.

Pause fra kliniske oppgaver

Noen vil ha behov for en pause fra kliniske oppgaver. Nir vedkommende er i stand til &
gjenoppta sine vanlige arbeidsoppgaver ma vurderes i et samarbeid mellom leder og den
rammende selv. I en periode kan det veere behov for a tilpasse oppgavene. Delvis eller hel

sykemelding kan vere aktuelt, men ikke alltid nedvendig.
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Psykologisk krisehjelp

Dersom kollegastotteordningen ikke er nok. Oppfelging hos psykolog eller psykiater. Spesielt
nedvendig for dem som opplever alvorlige stress- og krisereaksjoner etter en uheldig

pasienthendelse.
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5.0 KONKLUSJON

Det finnes omfattende forsking pa forekomst av helsepersonells reaksjoner etter uheldige
hendelser, og om «second victim»-fenomenet. Vi vet mye om konsekvensene av & bli «second

victim». Det er derimot lite 4 finne om effekter av tiltak.

Sykepleiermangelen er bade en nasjonal og global krise (International Council of Nurses,
2023). Da ber ivaretakelse av personell vare en prioritet. A miste erfarne og heyt utdannende
sykepleiere, spesialsykepleiere og annet helsepersonell ut av yrket fordi de ikke fikk stotte og
hjelp til 4 handtere sine reaksjoner og traumer etter en uheldig pasienthendelse kan ikke sies &
vare god samfunnsekonomi. Det er heller ikke god personalpolitikk, eller «helsefremmende
arbeidssituasjon», som det stir i arbeidsmiljeloven (Arbeidsmiljoloven, 2005). A investere i
gode oppfelgingsprogrammer for «second victim» ber vare hayt prioritert for organisasjoner
innen helsetjenesten, som en del av arbeidet for pasientsikkerhet og helsefremmende

arbeidsmiljo (Isolde Martina Busch et al., 2021).

Som de fleste internasjonale studier anbefaler, sé trengs det mer forskning. Vi ber finne ut hva
slags intervensjoner det er som virker. I et s nytt felt, der det mangler forskning pé effekt av
tiltak, ber ulike intervensjoner utpreves og evalueres. Slik kan vi {4 kunnskap om fordeler og
ulemper av ulike tiltak (Schreder et al., 2022) Forsking pa effekt kan ogsé gi kunnskap om
mulighet for gevinstrealisering ved & innfere tiltak for hjelp, stotte og oppfolging av
helsepersonell som risikerer & bli traumatisert av & ha vert i1 en uheldig pasienthendelse (Marr

etal., 2021).

Dette kan gjores ved a utarbeide oppfelgingsprogrammer ut ifra den kunnskapen som finnes i
dag. Flere sykehus har innfoert ulike versjoner av oppfelgingsprogrammer og
kollegasteatteordninger (Amdahl, 2019). Det finnes altsa allerede erfaringer innen det norske

helsevesenet som det kan bygges videre pa, og forskes pa.

Evidensbasert forskning som dokumenterer fordelene med & ha et oppfelgingsprogram for
«second victimsy vil vare av betydning for & kunne argumentere ovenfor helsemyndigheter
og helseorganisasjoner at de ber bruke ressurser pa dette, slik at oppfelgingsprogrammer kan

igangsettes 1 stor skala (Isolde Martina Busch et al., 2021).
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Innfering av nasjonalt program, nasjonale anbefalinger eller retningslinjer ber samtidig
inkludere en plan for felgeforskning, evaluering og eventuelt gjore endringer basert pa funn

fra folgeforskningen. Dette ma det bade planlegges for, og settes av ressurser til.

Matte alle landets framtidige Laila’er ber fa hjelp og stette pé en slik mate at de kan klare &
fortsette som faglig kompetente og trygge helsearbeidere.
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