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2 Indledning

Forskning' peger p3, at komplicerede sorgreaktioner er
udbredt hos ldre og skader deres helbred bade fysisk
og psykisk med store personlige og samfundsgkonomiske
ombkostninger til fglge. Der er derfor et behov for at kort-
leegge og afgraense sorgomradet pa seldreomradet.

Det Nationale Sorgcenter er etableret med det formal at
udvikle viden og kompetencer i Danmark til fagprofessio-
nelle inden for sorgomradet. Det Nationale Sorgcenter
bygger videre pa ‘Bgrn, Unge & Sorgs’ arbejde siden
2000.

Vedvarende sorglidelse

Vedvarende sorglidelse er, nar sorgreaktioner for-
bliver intense over, og udover, en periode pa 6
maneder efter dgdsfaldet, og med sa hgj intensitet,
at det invaliderer den sgrgende i hverdagslivet.

WHO vil efter al sandsynlighed optage “vedvarende
sorglidelse” som diagnose i 2018 i sin diagnosema-
nual - den sakaldte ICD-manual (Beskrives detalje-
ret i afsnit 7.6).

Denne kortleegning er en del af projektet ”£ldres sorg — vidensformidling og kompetenceudvikling”, stgttet

af Helsefonden, med det overordnede formal:

e Atindsamle, systematisere og formidle viden om zeldres sorg til relevante aktgrer pa sorgomradet i

2ldresektoren i regioner og kommuner.

e At bedrive, styrke og koordinere forskning i aeldres sorg med fokus pa at sikre specialiseret behand-

ling af komplicerede sorgreaktioner hos ldre.

| projektets fase 1, som er denne kortlaegning, vil vi indsamle viden og kompetenceudvikle aktgrer pa sorg-

omradet i seldre-sektoren.

| den senere fase 2 vil vii et ph.d.-projekt, i samarbejde med lektor og sorgforsker Maja O’Connor ved Aar-
hus Universitet, udvikle, afprgve og evidensinformere specialiseret behandling til seldre efterladte med-

komplicerede sorgreaktioner.

Projektet skal bidrage til:

e At behandling af &ldres sorg opnar faglig anerkendelse og synlighed pa tveers af seldresektoren.
e Atviden og faglig kvalitet Igftes pa sorgomradet i eldresektoren.
e At behandling af komplicerede sorgreaktioner hos ldre baseres pa forskningsbaseret viden og

evidens.

e At psykisk sundhed, livskvalitet og trivsel hgjnes hos zldre efterladte med samfundsgkonomiske

besparelser til fglge.

1
! "Sorg — ndr egtefaellen dgr” Jorit Tellervo, Videncenter for rehabilitering og palliation- PAVI og VIVE Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfzerd
(tidl.KORA) https://www.kora.dk/media/5619312/10729 enkestand-hvad-foerer-det-med-sig.pdf og Nielsen & Platz 2008



https://www.kora.dk/media/5619312/10729_enkestand-hvad-foerer-det-med-sig.pdf

Malgrupperne for projektet er de efterladte aeldre, som er i risiko for eller har udviklet komplicerede sorg-
reaktioner, samt sorgomradets kommunale og regionale aktgrer i aeldre-sektoren.

Denne kortlaegningsrapport er delt i 2 hovedformal:

1. Dels afgraenser vi sorgomradet hos zeldre fagligt og strukturelt i sundhedsvaesenet, herunder har
vi identificeret sorgomradets aktgrer i kommuner og regioner.

2. Derefter har vi gennemfgrt en spgrgeskemaundersggelse og fokusgruppeinterviews blandt de
identificerede aktgrer, med fokus pa deres viden om sorg hos zldre, organisering af arbejdet og
anvendelse af handleplaner, deres kendskab til henvisningsmuligheder og behandling, og ende-
ligt deres behov for kompetencer.

Rigtig god laeselyst!



3 Rapportens overordnede konklusioner og anbefalinger

Vi har kortlagt og identificeret sorgomradets aktgrer i forhold til seldre borgere i kommuner og regioner, ud
fra de lovgivningsmaessige rammer for sundhedsomradet. Vi har opdelt aktgrerne i hhv. dem der forebyg-

ger, identificerer og behandler komplicerede sorgreaktioner, for derved at skabe sammenhang pa sorgom-
radet (se figur 1).

Figur 1
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| den forbindelse har vi har gennemfgrt og analyseret data fra en spgrgeskemaundersggelse og fokusgrup-
peinterviews blandt de identificerede aktgrer?, med fokus pa at kortlaegge deres viden om sorg hos zldre,
organisering af arbejdet og anvendelse af handleplaner, deres kendskab til henvisningsmuligheder og be-

handling, og endeligt deres behov for nye kompetencer pa sorgomradet. Vores undersggelse og interviews

viser at:

e Mange ledere kender ikke til deres ansattes viden pa sorgomradet. Mange ledere angiver pa vegne
af deres ansatte, at de har svaert ved at skelne mellem naturlige og komplicerede sorgreaktioner el-
ler ikke har kendskab til risikofaktorer for komplicerede sorgreaktioner hos zldre.

e Mange ledere tilkendegiver behov for kompetencelgft hos deres ansatte.

| spgrgeskemaundersggelsen fik vi svar fra 432 ledere af fglgende sundhedsprofessionelle i kommunerne; hjemmesygeplejersker og sygeplejersker pa plejecen-

tre, social- og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjelpere i hjemmeplejen og pa plejecentre og forebyggelseskonsulenter. | somatikken fik vi svar fra 465
ledere af laeger og sygeplejersker pa somatiske afdelinger, der beskaeftiger sig med basal og specialiseret palliation, samt 17 svar fra ledere af hospice. Vi fik svar
fra 89 praktiserende laeger, og 246 praktiserende psykologer i den offentlige tilskudsordning. Vi gennemfgrte 4 fokusgruppeinterview med hjemmesygeplejersker,
social- og sundhedsassistenter, sygeplejersker pa en geriatrisk afdeling og forebyggelseskonsulenter — i alt 19 deltagere.



o | fokusgruppeinterviewet angiver de interviewede, at de har ikke har kendskab til risikofaktorer for
komplicerede sorgreaktioner hos zeldre.

e De interviewede sundhedsprofessionelle anbefaler, at der b@r undervises i naturlige og komplice-
rede sorgreaktioner som grundelement i grunduddannelsen, og bygges videre i special- og efterud-
dannelser.

e Vores undersggelse viser, at mange mener at uddannelse inden for sorg mangler et selvsteendigt
fokus.

Vi har pavist et hgjt vidensniveau fra saerligt den specialiserede palliation, primaert med kompetencer inden
for akutte sorgreaktioner. Den specialiserede palliation varetager omsorg, pleje og behandling af dgende
patienter og deres pargrende. De har derfor kendskab til sorg og sorgreaktioner fgr og i forbindelse med
dgdsfaldet.

e Den specialiserede palliation er de faglige fyrtarne inden for sorgomradet, primaert inden for akutte
sorgreaktioner.

Et gennemgaende resultat fra vores analyse viser at
e Der mangler handleplaner for handtering af sorg bade i kommuner og pa hospitaler.

Overordnet viser analysen, at det primzaert er sygeplejersker, der har ansvaret for implementering af hand-
leplaner, inden for omrader som for eksempel sorg hos aldre, bade i kommuner og pa hospitalsafdelinger.

| fokusgruppeinterviewene naevnes det, at hvis sorg og komplicerede sorgreaktioner ikke figurerer som en
del af dokumentation, sa bliver der ikke efterspurgt ny viden pa omradet og det bliver ikke prioriteret. Sam-
tidigt bliver det ikke anvendt som et fagligt argument, og der bliver ikke handlet.

e For de privatpraktiserende leeger og psykologer viser vores undersggelse, at de vurderer deres vi-
den om sorg hgj, men at de begge efterspgrger efteruddannelse pa omradet.

Samtidig viser analysen ogsa, at begge professioner har svaerere ved at skelne mellem vedvarende sorgli-
delse® og depression end vedvarende sorglidelse og PTSD.

Vores analyse viser, at der er behov for diagnostiske kriterier for vedvarende sorglidelse, og efterfglgende
formidling af behandlingsmetoder, der malretter sig de forskellige diagnoser. Det kan i den forbindelse
vaere hensigtsmaessigt at udvikle et egentligt screeningsredskab for vedvarende sorglidelse.

Der har gennem tiden vaeret uklarhed om begreberne pa omradet. For at mindske risikoen for uklarheder
har Det Nationale Sorgcenter valgt at bruge fglgende begrebsapparat:

Komplicerede sorgreaktioner anvendes som et paraplybegreb, der daekker alle typer af komplikationer ud-
Igst af tabet/dgdsfaldet. Der findes én raekke typer af komplicerede sorgreaktioner. Her henviser vi szerligt
til tabsudlgst depression, til PTSD og til vedvarende sorglidelse (Paraplybegrebet beskrives detaljeret i afsnit
7.7).

3
Vedvarende Sorglidelse betegner og afgranser en sorg, som ikke fglger den naturlige proces, men derimod kendetegner en lidelse, som er invaliderende og behand-

lingskraevende. (Se afsnit 7.7 for yderligere definition og referencer)



3.1 Anbefalinger

Pa baggrund af denne kortleegning af identificerede aktgrers viden om sorg hos ldre, organisering af deres
arbejde og anvendelse af handleplaner, deres kendskab til henvisningsmuligheder og behandling, og deres
behov for nye kompetencer pa sorgomradet, har Det Nationale Sorgcenter udarbejdet fglgende 9 anbefa-
linger.

Ved hver anbefaling fremgar det, hvilket fund der relateres til:

Anbefaling 1

Det Nationale Sorgcenter anbefaler en struktureret tilrettelaeggelse af kompetenceudvik-
ling i sorg og sorgreaktioner hos ldre, til de sundhedsprofessionelle professioner pa om-
radet (aktgrerne pa sorgomradet).

Anbefaling 2

Det Nationale Sorgcenter anbefaler, at eksisterende efter- og videreuddannelsestilbud® in-
deholder et selvstaendigt sorgfokus, og at dette selvstaendige sorgfokus pa sigt ogsa bliver

integreret pa de sundhedsfaglige grunduddannelser. Det specialiserede palliative omrade,
qua deres hgje specialviden pa sorgomradet, vil kunne bidrage til at etablere et selvstaen-

digt sorgfokus i uddannelsessystemet.

Fund:

e Uddannelse inden for sorg mangler selvstaendigt fokus.

e Mange ledere angiver pa vegne af deres ansatte, at de har sveert ved at skelne mellem naturlig sorg
og en kompliceret sorgreaktioner eller ikke har kendskab til risikofaktorer for en kompliceret sorg-
reaktion hos zldre.

e Mange ledere tilkendegiver behov for kompetencelgft hos deres ansatte.

e | fokusgruppeinterviewet angiver informanterne, at de ikke har kendskab til risikofaktorer kompli-
cerede sorgreaktioner hos zldre.

Anbefaling 3

Det Nationale Sorgcenter anbefaler, at der tilrettelaegges kurser i sorg og vedvarende sorg-
lidelse hos zeldre for bade laeger og psykologer, og specifik terapitraening til psykologer i
forhold til behandling af vedvarende sorglidelse og i forhold til de tilbud, der er til efterlad-
te ldre.

Fund: Lederne for bade laeger og psykologer angiver, at de allerede har en del viden pa feltet, men at der
ogsa er et behov for at laere mere. De er iszer interesserede i at laere mere om specifikke temaer pa sorg-

4

"Efteruddannelse er ajourfgrende uddannelsesaktiviteter, der sikrer en kontinuerlig opdatering i forhold til krav og forventninger, som professionsudgvelsen stiller.
Videreuddannelse er lzengerevarende uddannelsesforlgb, der kvalificerer til at varetage funktioner pa et hgjere niveau end grunduddannelsen”. Ministeriet for Sundhed
og Forebyggelse, 2010 rapport om “Vurdering af fremtidige behov for efter- og videreuddannelse inden for sundhedsprofessionerne”.
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omradet, og specielt lederne for psykologerne angiver et behov for mere viden om, hvordan vedvarende
sorglidelse behandles, og hvilke tilbud der er til efterladte med en kompliceret sorgreaktioner.

Anbefaling 4
Det Nationale Sorgcenter anbefaler, at der fgr implementering af viden om komplicerede
sorgreaktioner herunder kliniske retningslinjer, sker en forventningsafstemning med ledel-
serne i regioner og kommuner, saledes at de har skaerpet fokus pa sorgomradet hos aldre.
Fund:

e Mange ledere inden for sldresektoren kender ikke til deres ansattes viden pa sorgomradet.

e | fokusgruppeinterviewene naevner flere af informanterne, at ledernes viden, opmaerksomhed og
prioritet skal skaerpes i forhold til ldre og sorg, og at det uden fokus fra ledelsens side, vil vaere
vanskeligt at implementere ny viden, herunder kliniske retningslinjer pa omradet.

Anbefaling 5
Det Nationale Sorgcenter anbefaler, at der udvikles handleplaner i form af arbejdsbeskri-
velser og evt. lokale implementeringsplaner for sorg, malrettet sorgaktgrerne i den kom-
munale hjemmepleje, pa plejecentre og somatiske afdelinger pa hospitaler, der falder in-
den for sorgomradet.

Fund:

e Der mangler handleplaner for handtering af sorg bade i kommuner og pa hospitaler.

o | fokusgruppeinterviewet angiver informanterne et behov for at samarbejde pa tveers af professio-
ner, nar det drejer sig om sorg og sorgreaktioner hos eldre. Specielt i forhold til ansvar og roller in-
den for identifikation og forebyggelse af ikke naturlige sorgreaktioner.

Anbefaling 6

Det Nationale Sorgcenter anbefaler, at sorg og komplicerede sorgreaktioner hos ldre bli-
ver implementeret i kommunale, regionale og nationale dokumentationsredskaber®, sale-
des at det er en obligatorisk del af udredningen af den zeldre borger og patient.

Fund: Sorg og komplicerede sorgreaktioner figurerer ikke som en del af de sundhedsprofessionelles doku-
mentation, og bliver ikke efterspurgt som ny viden pa omradet, og er derfor ikke prioriteret eller en del af
et fagligt argument, og der bliver dermed ikke handlet pa eventuelle risikofaktorer.

5
Dokumentationsredskaber kan for eksempel vaere et redskab til identifikation af risikofaktorer, hvor der foretages en indsamling, strukturering, registrering, lagring,
genfinding og videreformidling af informationer (viden), jf. Den Danske Kvalitetsmodel.
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Anbefaling 7

Det Nationale Sorgcenter anbefaler, at der etableres rammer for kollegial supervision og
faglig refleksion i forhold til identifikation, forebyggelse og behandling af sorg hos =ldre.

Fund: Flere af de interviewede sundhedsprofessionelle naevner det vasentlige i at reflektere og fa supervi-
sion, nar det er sa vanskeligt et omrade som sorg og dgd, som ofte er tabubelagt. De interviewede efterly-
ser ogsa, at en del af refleksionen og supervisionen er faglig.

Anbefaling 8

Det Nationale Sorgcenter anbefaler, at de sundhedsprofessionelles ansvar og roller i for-
hold til forebyggelse, identifikation, henvisning og behandling inden for zeldre og sorg,
kendes af alle, og er baseret pa relevant eksisterende lovgivning og er beskrevet i kom-
mende lokale handleplaner.

Fund

e | fokusgruppeinterviewet angiver informanterne et behov for at kende hinandens ansvar og roller
inden for identifikation og forebyggelse af komplicerede sorgreaktioner.

e De fleste sundhedsprofessionelle har ikke et kendskab til sorgstgttetilbud eller henvisningspraksis,
nar de eventuelt identificerer komplicerede sorgreaktioner.

Anbefaling 9

Det Nationale Sorgcenter anbefaler, at der introduceres et valideret screeningsredskab for
vedvarende sorglidelse til anvendelse i sundhedsvaesenet, som kan adskille vedvarende
sorglidelse fra andre tilstgdende psykiske og psykiatriske lidelser, f.eks. depression og
PTSD.

Fund: Laeger og psykologer har svaerere ved at skelne mellem vedvarende sorglidelse og depression end
vedvarende sorglidelse og PTSD.
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4 Formal

Denne kortlaegning af sorg hos aeldre har to formal:

1. Dels afgraenser vi sorgomradet hos aldre fagligt og strukturelt i sundhedsvasenet, herunder har vi
identificeret sorgomradets aktgrer i kommuner og regioner.

2. Efterfglgende har vi gennemfgrt en spgrgeskemaundersggelse og fokusgruppeinterviews blandt de
identificerede aktgrer, med fokus pa deres viden om sorg hos aldre, organisering af arbejdet og
anvendelse af handleplaner, deres kendskab til henvisningsmuligheder og behandling, og endeligt

deres behov for kompetencer.

Afgraensningen pa sorgomradet har vi foretaget ved at identificere de juridiske rammer og faglige retnings-
linjer i hhv. regioner og kommuner, som de sundhedsprofessionelle agerer under, for derved at identificere

aktgrerne.

De identificerede sundhedsprofessionelle aktgrers viden og praksis har vi kortlagt ved at gennemfgre en
spgrgeskemaundersggelse og fokusgruppeinterviews. Vi har i den forbindelse afdeekket sundhedsprofessi-
onelles viden og efteruddannelse pa sorgomradet hos eldre, samt deres handleplaner og henvisningsprak-

sis til sorgstgttetilbud.

Formalet har vaeret at kortlaegge behovet for videns- og kompetenceudvikling om aldre og sorg, og der-
med danne et solidt afseet for Det Nationale Sorgcenters arbejde med at indsamle og formidle evidensbase-
ret viden og gennemfgre kompetenceudvikling af de udvalgte sundhedsprofessionelle aktgrer pa sorgom-

radet i regioner og i kommuner.

5 Baggrund

Som baggrund for denne kortlaegning indledes med en beskrivelse af zldre og sorg i Danmark og herefter
beskrives definitioner pa sorg og komplicerede sorgreaktioner. Dernast en kort beskrivelse af de aldre i
Danmark og geriatriomradet og i forleengelse heraf naevnes nogle af de nationale politiske initiativer, der er

aktuelle set i forhold til zeldre og sorg.

5.1 Kldre og sorg

| 2016 d@de 52.824 i Danmark, hvoraf de 43.692 var over
65 ar (82%). Fordelt pd aldersgrupper ser det saledes ud:

e Mellem 65-74 ar dgde 10.646
e Mellem 75-84 ar dgde 14.672
e QOver 85 ar 18.374 (se faktaboks)
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| januar 2017 var der knap 1,1 mio. personer over 65 ar i
Danmark. Det er en stigning pa naesten 21.000 i forhold
til 2016. Den store stigning i antallet af seldre er primaert
sket inden for de sidste 10 ar, hvor antallet af 65+arige er
steget med lidt over 260.000, svarende til en stigning pa
31%, mens befolkningen under 65 ar kun er vokset med
knap 1% inden for de sidste 10 ar. De 65+ariges andel af
befolkningen er steget fra 15,0% i 1997 og 15,3% i 2007
til 19,1% i 2017. Det er szerligt antallet af 65-69-3rige og
70-74-arige, der er vokset.




Normalt regner man med, at hvert dgdsfald efterlader fire mennesker i sorg, men det er anderledes, nar
man er &ldre og ofte allerede alene. Hvert ar mister ca. 6.500 aldre danskere mellem 60-85 deres agte-
felle.®

Forskningens resultater er ikke entydige, men flere studier peger p3, at 8-15% af alle sgrgende lider af
komplicerede sorgreaktioner’. Sundhedsstyrelsen anslog tilbage i 2012, at 12-15% havde komplicerede
sorgreaktioner®. Derudover taler man om, at yderligere 15-25% er i risikogruppen for at udvikle komplice-
rede sorgreaktioner (Mancini et al., 2015). Denne risikogruppe oplever en moderat form for funktionsned-
saettelse pa grund af deres sorg, men vil ca. et ar efter dgdsfaldet naesten fungere som de gjorde fgr dgds-
faldet. De sidste ca. 60 pct. af sgrgende fglger det, der kan kaldes et normalt sorgforlgb (Bonanno, 2008).

Arligt er der saledes ca. 1.600 aldre, som er i risiko for eller har udviklet komplicerede sorgreaktioner pga.
tab af agtefeelle. Disse tal indeholder kun tab af aegtefzelle, og ikke partner, hvor partnerskabet ikke var
registreret, eller hvor den efterladte ikke boede sammen med den afdgde; tab af bgrn, foraeldre, sgskende
eller anden naertstaende person Antallet af seldre, der er i risiko for eller har udviklet komplicerede sorgre-
aktioner vil derfor formodentligt vaere hgjere. En fremskrivning fra Danmarks Statistik viser desuden, at
antallet af arlige dgdsfald vil stige 25,5% over de naeste 20 ar. Det betyder alt andet lige, at der vil komme
en stgrre gruppe af efterladte aldre, der skal handtere en sorg sent i livet.

VIVE udarbejdede i 2016 en rapport ‘Enkestand hvad fgrer det med sig’®, der dokumenterer, at for de fleste
2ldre er en segtefalles dgd en stressende begivenhed, der medfgrer betydelige andringer i den overle-
vendes tilveerelse. Der er ikke blot tale om tab af en livsledsager, som man har vaeret forbundet med i man-
ge ar. Der er ogsa tale om tab af en ressource i husstanden i forhold til indkomst og udfgrelse af praktiske
opgaver i hjemmet.

| den videnskabelige litteratur dokumenteres en generel tendens til, at enkestand er forbundet med ned-
gang i indkomst, nedgang i psykisk velbefindende og gget dgdelighed. Nogle andringer i levevilkar er kon-
centreret i den fgrste periode efter aegtefeellens dgd, mens andre er mere vedholdende eller indtraeder
nogen tid efter enkestandens begyndelse.

Konsekvenser af enkestand er imidlertid ogsa afhaengig af en raekke faktorer hos det overlevende individ
selv og i individets omgivelser. En dansk undersggelse (Nielsen & Platz 2008) har for perioden 1997-2002
belyst flere flytninger, feerre sociale kontakter og feerre eller ingen fritidsaktiviteter, ringere selvvurderet
helbred og velbefindende og ensomhed blandt borgere, der inden for en femarig periode er blevet alene, i
forhold til borgere, som fortsat bor sammen med en partner, eller som har vaeret alene i leengere tid. Un-
dersggelsen var udelukkende baseret pa surveydata og indeholdt ikke en naermere belysning af, hvad
leengden af tid siden aegtefeellens dgd betyder for oplevede konsekvenser af enkestand.

Der er imidlertid ikke i Danmark gennemfgrt forskning, som belyser, i hvilken udstraekning enkestand fgrer
til nedsat indkomst og (gget) behov for offentlige sociale og sundhedsmaessige ydelser. Der er heller ikke
danske undersggelser, der har belyst, hvilke faktorer der er forebyggende i forhold til at opleve negative
konsekvenser af enkestand, og hvilke faktorer der kan forstaerke oplevelsen af negative konsekvenser.™

® Danmarks Statistik (2015). http://www.danmarksstatistik.dk

7 (Prigerson, 2008; Bonanno et al., 2008; Melhem et al., 2011; Mancini et al, 2015; FEPA, 2016).

8 Sundhedsstyrelsens udgivelse benaevner komplicerede sorgreaktioner som et “kompliceret og vanskeligt sorgforlgb” s. 46

° VIVE Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfard (tidligere KORA) https://www.kora.dk/media/5619312/10729_enkestand-hvad-foerer-det-med-sig.pdf
1% VIVE Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd (tidl.KORA) https://www.kora.dk/media/5619312/10729_enkestand-hvad-foerer-det-med-sig.pdf
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Mange aldre har darlig mental sundhed, herunder uopdagede psykiske lidelser. VIVE viste i en undersggel-
se, at mange efterladte er i antidepressiv behandling. Hvis de fejldiagnosticeres og behandles alene for en
depression, kan det bidrage til at forveaerre den vedvarende sorglidelse™. Derfor er det fundamentalt vigtigt,
at de fagpersoner, der er ansvarlige for behandlingen, har kompetencer til at skelne.

5.1.1 Den oversete sorg hos ldre

Der er udbredt tendens i samfundet til at bagatellisere sorgen hos aldre, der mister efter et langt samliv."
Udenlandsk og dansk forskning peger pa, at aeldres sorg er et overset socialt problem. Den viden har ikke
bundfaeldet sig i samfundet endsige blandt fagprofessionelle i seldresektoren.

5.1.2 Risikofaktorer i forhold til at udvikle vedvarende sorglidelse®®

Man har udpeget flere risikofaktorer, herunder usikker tilknytning, ndr man mister en person, man holder
af; omsorgssvigt i barndommen, meget kontrollerende forzeldre og separationsangst som barn (Prigerson,
2008); psykisk sygdom (Supiano, 2012); traumatiske oplevelser inden dgdsfaldet eller ifm. dgdsfaldet; over-
involvering ifm. langvarig sygdom forud for dgdsfald (Engelbrekt, 2005); pludselig dgdsfald; manglende
stgtte i netveerket ifm. dgdsfaldet (Prigerson, 2008). For ldre sgrgende, som udvikler vedvarende sorgli-
delse, geelder det, at hovedparten har mistet et barn eller en aegtefalle (Prigerson, 2008, Newson, 2000).

5.1.3 Konsekvenser af vedvarende sorglidelse hos zldre

Komplicerede sorgreaktioner gger risikoen for bade fysiske og psykiske lidelser. Fysiske problematikker:
Komplicerede sorgreaktioner har veeret forbundet med en gget forekomst af kreeft, hjerteproblemer og
forhgjet blodtryk. Det har derfor ogsa vist sig, at mennesker med en komplicerede sorgreaktion i hgjere
grad indlaegges (Supiano, 2013, Prigerson, 2008), hvilket medfgrer betydelige personlige og sociogkonomi-
ske omkostninger. Psykiske problematikker: angst, depression og PTSD eksisterer ofte sidelgbende. Dog er
det vigtigt at understrege, at vedvarende sorglidelse har sit eget symptombillede, separat fra disse psykiske
lidelser (Prigerson, 2008). Mennesker med vedvarende sorglidelse har darligere sociale relationer (Piger-
son, 2008), og de er i langt hgjere grad selvmordstruet, (Supiano, 2013, Wittouck et al, 2011). Efterladte
enkemand er en seerlig udsat gruppe ift. vedvarende sorglidelse. De star mere alene med deres sorg og har
et ofte begraenset socialt netvaerk og ringe mulighed for at mgde andre maend i samme situation. Efterladte
maend oplever betydeligt flere fysiske og psykiske lidelser end enker, og der ses en hgjere dgdelighed
blandt enkemaend de fgrste maneder efter tabet.™

5.2 Hvem er de aldre i Danmark?

| Danmark er der szerligt fokus pa de mange ldre og det faktum, at de 65+arige er steget med 31%, mens
befolkningen under 65 ar kun er vokset med knap 1% inden for de sidste 10 ar. Det betyder, at der nu er
omkring en million borgere over 65 ar i Danmark.

" VIVE Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd (tidl.KORA) https://www.kora.dk/media/5619312/10729_enkestand-hvad-foerer-det-med-sig.pdf

2 ”Sorg — nar segtefaellen dgr” Jorit Tellervo, Videncenter for rehabilitering og palliation- Pavi

3 WHO vil efter al sandsynlighed optage “vedvarende sorglidelse” som diagnose i 2018 i sin diagnosemanual - den sakaldte ICD-manual. Det sker i erkendelse af, at
selvom flere af symptomerne pa vedvarendes sorglidelse, efter et tab kan veere de samme som ved depression, sa adskiller de sig markant fra depressionssymptomer.
Vedvarende sorglidelse og depression kraever derfor forskellig behandling (Boelen, et. al., 2010)

4 Sorg — nar aegtefellen dgr” Jorit Tellervo, Videncenter for rehabilitering og palliation- PAVI

' https://www.aeldresagen.dk
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De fleste zeldre er ikke syge og svaekkede, men de fleste svaekkede og syge er xldre, (jf. Z£ldresagen)is.
Med alderen sveekkes blandt andet muskelstyrken, og risikoen for en raekke sygdomme stiger, f.eks. for at
fa demens. Derfor er de fleste modtagere af kommunal hjemmehjzelp zldre. Langt de fleste plejehjemsbe-
boere er oppe i arene, og aldersgruppen 65+ star for cirka halvdelen af alle sengedage pa landets hospita-
ler. Omvendt er mere end tre ud af fire danskere pa 65 ar og derover, ikke indlagt pa sygehus i Igbet af et
ar. Ud af den godt en million danskere i aldersgruppen 65+, er det desuden kun cirka 120.000, der modta-
ger hjemmehjaelp, og cirka 40.000, der bor i plejebolig. Det geelder altsa for det store flertal af seldre, at de
ikke bor pa plejehjem, ikke modtager hjemmehjzalp og ikke er indlagt pa hospitalet.

Gruppen zldre er en heterogen gruppe og selve definitionen er ret bred, da der er en stor forskel pa en 65
arig, der er pa vej ud af arbejdsmarkedet og en 95 arig, der eventuelt har boet pa plejehjem de sidste fem
ar. | litteraturen grupperes denne gruppe i tre alderskategorier, sa de yngste aldre betegnes som vaerende
mellem 65 og 74 ar, de ldre betegnes som vaerende mellem 75 og 84 ar, og de zldste ldre betegner
gruppen af 85 arige og zldre (Erber, 2010). Inddeling her kan dog vaere ganske misvisende, da der er en
bred variation i, hvornar alderen saetter ind.

/Zldre mennesker er oftere end yngre udsat for ugnskede livseendringer. Tab af pargrende, arbejde, bolig,
helbred, mobilitet og sociale kontakter er hyppigere hos eldre. De fleste aldre er i stand til at tilpasse sig
og mestre alderdommens negative andringer, men det er ogsa et faktum, at en gruppe sarbare aldre har
svaert ved at mestre alderdommens negative sendringer.

5.3 Geriatri

Geriatri beskaeftiger sig med akutte og kroniske sygdomme hos &ldre mennesker. | Danmark er geriatri et
af ni internmedicinske specialer, og i modsaetning til de fleste leegelige specialer er geriatri ikke afgraenset
til enkeltdiagnoser men beskeftiger sig ved patientens kendetegn, som multimorbiditet, aldersforandringer
og fysiske og psykiske faerdighedstab og eventuelle sociale problemer som fglge heraf.*® Den geriatriske
patientgruppe kan derfor ikke afgraenses pa baggrund af enkelte diagnoser eller symptomer.

Ved akut opstadet sygdom eller ved akut forvaerring af eksisterende sygdom er patienten oftest svaekket
med tab af fysiske, psykiske eller sociale feerdigheder. Geriatriske patienter vil typisk have et eller flere af
nedenstdende symptomer/problemer
e Problemer med at fa dagligdagen til at fungere.
o Nedsat bevaegelighed.
e Svimmelhed/darlig balance, forvirring.
e Fejlernaering og vaegttab.
e Depression.
Hukommelsestab.
Behandling med meget medicin, oftest mere end fem slags."’
Langvarigt sengeleje.
Sociale problemer.

'* M3lbeskrivelse for specialleegeuddannelsen i Intern Medicin: Geriatri (2013). Sundhedsstyrelsen

' https://www.researchgate.net/profile/Line_Christensen_previous_Jensen/publication/270710309_GRP-
107_Is_Weakness_in_Older_Patients_Caused_by_Inappropriate_Drug_Use/links/57fcad9508ae329c3d4afc10/GRP-107-Is-Weakness-in-Older-Patients-Caused-by-
Inappropriate-Drug-Use.pdf
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Arbejdet med den geriatriske patient har ofte et mal med fokus pa symptomreduktion og funktionsopret-

telse frem over det, at patienten bliver rask. Mange geriatriske patienter har derudover behov for genop-

felgning og genoptraning efter udskrivelse fra hospitalerne, hvilket ngdvendigg@r bade tveerfagligt samar-
bejde og et teet samarbejde mellem primaer- og sekundaersektor.

Den geriatriske patient vil ofte vaere en borger, der ssmmen med en fysisk sygdom ogsa er alene, maske
enke eller enkemand. Disse zldre vil derfor vaere i endnu stgrre risiko for at udvikle en kompliceret sorgre-
aktion. Det er derfor vigtigt, at de sundhedsprofessionelle opnar viden om risikofaktorer og henvisningsmu-
ligheder.

5.4 Selvmord blandt zldre

| Danmark, og i flere andre nordiske lande, er selvmordshyppigheden faldet, hvilket kan afspejle den socio-
gkonomiske udvikling og stabilitet i regionerne, herunder et velfungerende sundhedsvaesen (Titelman et al.
2013)."® Faldet i selvmordsraten ses i alle aldersgrupper, dog med undtagelse hos zldre, iser hos de 80-
arige og zldre maend (Erlangsen, 2006)*. 1 2012 blev omkring en tredjedel af alle selvmord i Danmark be-
gaet af aeldre over 65 ar, men samme aldersgruppe udgjorde blot 23% af befolkningen (Sundhedsstyrelsen,
2015).%°

| 2014 udgav socialstyrelsen et review om forebyggelse af aldres selvmord, hvor de bl.a. beskriver de
proximale faktorer™, der kan pavirke zldre menneskers selvmordsadfaerd. Her benaevnes depression, de-
mens, somatiske sygdomme sa som kraeft, kronisk obstruktiv lungesygdom, hjertekarsygdomme og apo-
pleksi, samt alkoholmisbrug (Socialstyrelsen, 2014). En nylig dansk undersggelse viser desuden, at selv-
mordsadfaerd er gget efter tab at en naertstdende person, og at risikoen for selvmordsadfaerd er forhgjet
helt op til 10 ar efter tabet, men er serdeles hgj i det fgrste ar (Guldin et al., 2017).%

| en kortlaegning af kommunale indsatser til forebyggelse af selvmordsadfaerd blandt ldre viser resultater-
ne, at 31% af landets kommuner har en indsats til forebyggelse af selvmord (Socialstyrelsen, 2014).% | for-
leengelse heraf udkom en handbog til kommunerne om forebyggelse pa seldreomradet, hvor der foreslas
besgg til alle nyblevne enker og enkemand (Sundhedsstyrelsen, 2015). Selvmordsadfeerd er ét af seks fo-
kusomrader i handbogen, hvor sorg eller komplicerede sorgreaktioner ikke er naevnt som en arsag.

5.5 Nationalt fokus pa de zeldre
Igennem de sidste ar har Regeringen m.fl. ivaerksat en raekke initiativer pa eldreomradet, med et specielt
fokus pa de svage og udsatte zldre:

e Med finansloven for 2016 prioriterede Regeringen, Dansk Folkeparti, Liberal Alliance og Det Kon-
servative Folkeparti et |gft til sundhedsomradet pa 2,4 mia. kr. i 2016 og herudover 1 mia. kr. arligt
til kommunerne for at understgtte en mere veerdig ®ldrepleje gennem implementeringen af vaer-
dighedspolitikker lokalt.

1 Titelman, D., Oskarsson, H., Whlbeck, K., Nordentoft, M., Mehlum, L., ...Wasserman, D. (2013). Suicide mortality trends in the Nordic countries 1980-2009. Nordic
Journal of Psychiatry, 67, 414-423

9 Erlangsen, A., Bille-Brahe, U. og Jeune, B. (2003). Differences in suicide between the old and the oldest old. Journal of Gerontology, 85B(5), 314-322

2 Sundhedsstyrelsen (2015). Forebyggelse pa aldreomradet. Handbog til kommunerne

*! proksimale risikofaktorer er akutte udlgsende faktorer, som kan omsztte selvmordsadfaerden til handling.

2 Guldin, M-B., Kjaersgaard, M. I. S., Fenger-Grgm, M., Parner., E. T., Li, J., Prior, A. og Vestergaard, M. (2017). Risk of suicide, deliberate self-harm and psychiatric illness
after the loss of a close relative: a nationwide cohort study. World Psychiatry; 16

z Socialstyrelsen (2014). Kortleegning af kommunale indsatser til forebyggelse af selvmordsadfaerd blandt zldre
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o Zldre Sagen, DSR og FOA opstillede 10 principper*, som afggrende for veerdighed i aeldre-
plejen, hvor forstaelse af veerdighed handler om at leve i overensstemmelse med vores
identitet og personlighed - ogsa nar man far brug for pleje.

o Iforhold til eldre og sorg, er specielt tre principper vaesentlige:

1. Stette til at fungere i hverdagen og fa relevant hjzelp, nar der er behov for det
Stgtten er ikke kun i forbindelse med fysiske udfordringer, men i lige sa hgj grad
ogsa den mentale sundhed.

2. Tilbud om eksistentielle samtaler og samvaer med andre.

3. Forebyggelse af sygdom samt kontinuitet og faglighed i omsorg, pleje og behand-
ling. Det betyder, at medarbejdere fglger den zeldres helbredssituation for at fore-
bygge sygdomme og for at kunne szette ind med den rette pleje, omsorg og be-
handling, nar det er ngdvendigt. Det betyder ogsa, at medarbejdere skal have mu-
lighed for at samarbejde pa tveers af fag og sektorer, sa der sikres mest mulig kon-
tinuitet for den enkelte.

o Forskning peger p3, at komplicerede sorgreaktioner er udbredt hos zldre og skader deres
helbred bade fysisk og psykisk med store personlige og samfundsgkonomiske omkostninger
til folge.

e Den kommende nationale demenshandlingsplan har fokus pa generelt at forbedre forholdene for
mennesker med demens og deres pargrende. Satspuljepartierne har afsat 470 mio. kr. i perioden
2016-2019 til at understgtte initiativerne i demenshandlingsplanen.

e Med satspuljeaftalen for 2016-2019 er der afsat 266 mio. kr. til indsatser malrettet de svageste al-
dre. Her er det vigtigt at understrege, at en kompliceret sorgreaktion kan resulterer i at de staerke
2ldre kan blive svage, og at det derfor er vaesensligt at investere i forebyggelse, og behandling pa
sorgproblematikker hos zldre.

e Regeringen, Danske Regioner og KL har sammen nedsat et Udvalg om det naere og sammenhan-
gende sundhedsvaesen. Udvalgets forslag skal understgtte, at behandlingen af patientgrupper med
forlgb pa tveers af sektorer sker sammenhangende, borgernaert, omkostningseffektivt og er af hgj
kvalitet. De &ldre medicinske patienter er en af malgrupperne for arbejdet.

e Det nyeste initiativ er en National Handlingsplan ’Styrket indsats for den aldre medicinske pati-
ent’”. Regeringen har sammen med Dansk Folkeparti, Liberal Alliance og Det Konservative Folke-
parti prioriteret i alt 1,2 mia. kr. i perioden 2016-2019 og herefter varigt 300 mio. kr. til at Igfte ind-
satsen for den ldre medicinske patient.

Handlingsplanen indeholder 8 konkrete initiativer for at skabe bedre forhold og sammenhaeng for den
2ldre medicinske patient. Specielt to af disse initiativer er vigtige, nar vi taler om fokus pa og tidlig op-
sporing af &ldre med sorg/komplicerede sorgreaktioner, og de sundhedsprofessionelles viden, faerdig-
heder og kompetencer inden for dette omrade:

o Tidligere opsporing og mere rettidig indsats
KL vil i samarbejde med Sundhedsstyrelsen samle op pa kommunernes erfaringer. Pa den
baggrund udarbejder Sundhedsstyrelsen inden udgangen af 2017 anbefalinger for tidlig op-

** https://www.aeldresagen.dk/presse/maerkesager/vaerdighed/synspunkt/10-principper-i-vaerdig-aeldrepleje

25
http://www.sum.dk/~/media/Filer%20-%20Publikationer_i_pdf/2016/Styrket-indsats-for-den-aeldre-medicinske-patient/National_Handlingsplan.pdf
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sporing med henblik pa national udrulning. Den kommunale medfinansiering vil blive an-
dret, sa ordningen i hgjere grad understgtter kommunernes arbejde med at forebygge ind-
leeggelser af bl.a. seldre medicinske patienter.

o Kompetencelgft i den kommunale hjemmesygepleje
Der afseettes 125 mio. kr. i perioden 2016-2018 til at medfinansiere en yderligere styrkelse
af kompetencerne hos de medarbejdere, der Igser sygeplejefaglige opgaver i kommunerne.
Midlerne kan f.eks. anvendes til at styrke de tveerfaglige kompetencer eller kompetencerne
inden for bl.a. tidlig opsporing, ernaering, polyfarmaci, geriatri, psykiatri, rehabilitering, hy-
giejne og palliation.

6 Om Det Nationale Sorgcenter
Det Nationale Sorgcenter arbejder for, at sorg ikke gdelaegger livet. Vi arbejder med viden, forskning og
uddannelse inden for sorg, nar sorgen vedrgrer bgrn, unge, voksne og zldre.

Formalet med centret er at sikre, at alle relevante fagprofessionelle i Danmark far tilstraekkelig fagkund-
skab, kompetence og viden til at kunne forebygge, identificere og behandle mennesker i sorg, og at kom-
munernes og regionernes indsats pa sorgomradet bliver udviklet. Det Nationale Sorgcenter skal:

¢ Indsamle og formidle viden om sorg og sorgarbejde til fagprofessionelle i regioner og kommuner.

e Styrke og koordinere forskning i behandlingsmetoder pa sorgomradet.

e Tilbyde sorgbehandling af hgj professionel kvalitet til mennesker, hvor sorgen efter at have mistet
hindrer eller er pa vej til at hindre et normalt hverdagsliv.

e Nedbryde tabuisering af sygdom og d¢d i eget liv og i samfundet.

Som led i vores indsamling og systematisering af viden om sorgarbejdet i regioner og kommuner udarbej-
der vi bl.a. naervaerende rapport med fokus pa ldre og sorg. Derudover har vi pabegyndt arbejdet med
kliniske retningslinjer for komplicerede sorgreaktioner, hvor der gennemfgres en systematisk screening af
forskningslitteraturen om sorg, savel nationalt som internationalt, for at udvikle evidensbaserede anbefa-
linger. Anbefalingerne opdeles i anbefalinger til forebyggelse, identifikation og behandling af komplicerede
sorgreaktioner, en opdeling der ogsa anvendes i denne rapport i forbindelse med kortlaegning af sorgomra-
dets aktgrer, herunder deres viden og praksis pa sorgomradet.

| Det Nationale Sorgcenter fokuserer vi pa og beskaftiger os med komplicerede sorgreaktioner som fglge af
tab i forbindelse med dgdsfald, dvs. bade forventeligt dgdsfald som efter alvorlig sygdom og akutte dgds-
fald som f.eks. efter selvmord, ulykker, pludseligt hjertestop og drab. Vi anerkender, at forskningsbaseret
viden om sorg og sorgreaktioner efter et dgdsfald kan bruges til at forsta reaktioner og copingprocesser i
forbindelse med andre typer af stressfyldte/belastende situationer og tab (f.eks. skilsmisse og tab af funkti-
onsevne), men at inkludere disse ligger uden for centerets nuvaerende arbejde.

| sorglitteraturen er adskillelsen mellem normale og komplicerede sorgreaktioner helt central og velkendt,
og jf. formalet med Det Nationale Sorgcenter, skal centret udvikle sorgomradet og dets aktgrer, herunder
seette fokus pa risikofaktorer mv. for udvikling af komplicerede sorgreaktioner. Dette omfatter naturligvis
ogsa en definition af naturlig sorg.
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7 Overblik over den sorgteoretisk udvikling
7.1 Sigmund Freud

Den teoretiske forstaelse af sorg har udviklet sig gennem arene. Sigmund Freud (1913) var en af de fgrste
som beskrev, hvad han sa som et genkendeligt reaktionsmgnster hos sgrgende. Han mente, at sorgen var
et udtryk for den sveaere proces, de efterladte skulle igennem med at Igsrive sig fra afdgde og friggre den
folelsesmaessige energi forbundet med vedkommende. Freuds forstaelse adskiller sig fra nyere teorier ved
at veere individorienteret (sorgen = intrapsykisk), og uden szerlig blik for den stgrre kontekst, som sorgen
ogsa formes af og udspiller sig i. Dog forklarede han, at det var vigtigt at viderefgre forholdet til afdgde pa
et psykisk plan. Ideen om at omforme forholdet og finde en ny made at have afdgde med sig i livet er no-
get, vi stadig anser for vigtigt i dag.

7.2 Tiden efter Freud

| tiden efter Freud kom der fokus pa fase- og stadiemodeller i forstaelsen af sorg. Elisabeth Kubler-Ross
(1969), schweizisk psykiater, udviklede den velkendte fem-stadie-model, ud fra sit arbejde med dgende
patienter. De fem stadier er: fornaegtelse og isolation, vrede, kgbslaen, depression og accept. John Bowlby
(1980), britisk psykoanalytiker, udarbejdede en fasemodel ud fra empiriske undersggelser af efterladte.
Han mente, at sorgens forlgb bestar af 4 faser: chok og emotionslgshed, laengsel og s@gen, desorganisation
og reorganisering. Ved afslutningen af den fjerde fase har efterladte gennemgaet en personlig udvikling og
omstilling, som gor det muligt at reorganisere forholdet til afdgde, og komme videre i livet. Den svenske
psykiater Johan Cullberg (1984) udarbejdede en model baseret pa hans kliniske arbejde med mgdre, som
havde mistet bgrn ved fgdslen. Cullberg’s faser bestar af: chokfasen, reaktionsfasen, bearbejdelsesfasen, og
nyorienteringsfasen. Faseteorierne og modellerne er blevet kritiseret, fordi de har en tendens til at over-
simplificere en meget omfattende og uforudsigelig sorg. De antyder, at sorgen fglger et bestemt mgnster,
en systematisk raekkefglge af reaktioner, og der er ikke empirisk belaeg for, at det er sddan sorgen rent fak-
tisk forlgber.

7.3 Worden og dansk psykolog og psykoterapeut

En ny tilgang til sorgforstaelse og sorgarbejdet blev udviklet af den amerikanske psykolog William Worden
(1982). Han sa sorgprocessen og sorgarbejdet som bestaende at fire opgaver: at acceptere tabets realitet,
at opleve/maerke sorgens smerte, at tilpasse sig en verden uden afdgde, og at sendre relationen til afdgde
og komme videre i livet. Den danske psykoterapeut Marianne Davidsen-Nielsen og psykolog Nini Leick
(1987) lod sig inspirere af Worden og udviklede en opgavemodel malrettet den sgrgende, med stort fokus
pa den staerke emotionelle smerte forbundet med sorg. | Davidsen-Nielsen og Leicks model bestar opga-
verne af: tabet erkendes, forlgsning af sorgens fglelser, udvikling af nye faerdigheder og reinvestering af
den fglelsesmaessig energi. Der har vaeret stor interesse for opgavemodellerne, til dels fordi de giver sorg-
arbejde fokus og mal. Dog er det problematisk, at disse modeller ikke bygger pa et empirisk fundament.

7.4 To-proces-modellen

| 1999 introducerede de to hollandske psykologer Margaret Stroebe og Henk Schut deres banebrydende og
indflydelsesrige to-proces-model (Stroebe & Schut, 1999). Denne teoretiske model har et solidt empirisk
fundament og har inspireret ny forskning pa sorgomradet, sa vel som udvikling af behandlingsmetoder. To-
proces-modellen bygger videre pa nogle af de tidligere modeller og sorgforstaelser (for eksempel, det at
tabet skal accepteres, de svaere fglelser handteres, og en ny forbindelse til afdgde skal etableres). Sorgar-
bejdet beskrives dog ikke som en eller flere faser eller opgaver, som skal klares. | stedet ses sorgarbejdet
som en dynamisk proces, hvor den efterladte pendulerer mellem at arbejde med processer, der fokuserer
pa tabet (for eksempel, at acceptere tabet og handtere de svaere fglelser) og processer, der fokuserer pa at
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etablere et nyt liv uden afdgde (for eksempel, leere nye ting og etablere nye forhold). Penduleringen mel-
lem de to processer bevirker, at efterladte kan holde pause, dvs. justere doseringen af sorgarbejdet, nar
der er behov for det. Sorgarbejdet forsaetter livet ud for den efterladte, men fylder mindre og mindre som
tiden gar. | figur 2 ses den beskrivende, enkle model. To-proces-modellen adskiller sig afggrende fra tidlige-
re sorgteorier, ved at kunne rumme og forklare individuelle og kulturelle forskelle ift. sorgens udtryk og
forlgb.

Figur 2. To-proces-modellen

Hverdagslivets
oplevelser

Re-efablerende

Tabs-orienterede « Opmaerksomhed pé

. Sor eide
Sorgarbeide livsforandringeme
» Patrmengenhed af sorg « At gare nye fing
* At bryde /omforme band « Aledning fra soraen
) 5

» Fomaegte /undgl def * Fomaegte/ undg sorgen

reetablerende « Nye roller/identiteter/

relationer

Efter Stroebe & Schut, 1999

7.5 Normale sorgforlgb

De fleste mennesker oplever sorg pa et tidspunkt i deres liv. Sorg har nogle universelle traek, men hvordan
den opleves og kommer til udtryk afhaenger ogsa i hgj grad af individuelle forskelle og kulturelle normer.
Sorgen er derfor forskellig fra person til person. Endvidere, for hver efterladt, kan sorgoplevelsen og ud-
trykket @ndre sig med tiden. Det vil sige, i stedet for at tale om "normal sorg” som en definerbar, afgraen-
set enhed, giver det mere mening at taenke pa normal sorg som et “normalt sorgforlgb”, der kan komme til
udtryk pa forskellige mader. | et normalt sorgforlgb bevaeger den efterladte sig fra akut sorg (i tiden lige
efter dgdsfaldet), gennem sorgarbejdets processer (som beskrevet i to-proces-modellen), til en mere per-
manent tilstand, hvor sorgen er integreret i livet, dvs. den spiller stadig en rolle i den efterladtes liv, men
den fylder mindre og er mindre forstyrrende end tidligere i forlgbet.

Den akutte sorg kan komme til udtryk ved en raekke intense reaktioner, som er svaere at handtere. Disse
reaktioner kan veere fglelsesmaessige, fysiske, kognitive, adfaerdsmaessige og eksistentielle af karakter. Se
tabel 1. Den efterladte kan opleve mange af disse reaktioner pa samme tid. For de fleste fylder disse reakti-
oner meget i tiden lige efter tabet, men intensiteten aftager gradvist.
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Tabel 1. Sorgreaktioner

Folelser Fysiske reaktioner Adfaerds- Kognitive sympto-  Eksistentielle reak-
reaktioner mer tioner

Chok Sgvnproblemer Social isolation Koncentrations- Meningslgshed

Leengsel Appetiteendring Afhaengighed besveer Identitetstab og -

Ked af det Manglende energi  Undgaelse Sanseforstyrrelser forvirring

Vrede Hovedpine Uro, rastlgshed Forvirring Isolation

Skyld/lettelse Mavepine Hyperaktivitet Rumination Oplevelse af uret-

Hjeelpelgshed Kvalme Ritualisering Manglende beslut-  faerdighed:

Angst, utryghed Hjertebanken ningsevne "hvorfor mig?”

Selvmordstanker

Efter Mogensen & Engelbrekt, At forstd Sorg, 2013, og Guldin, Tab og Sorg, 2014

| det normale sorgforlgb kan den efterladte opleve, at reaktionerne fra den akutte sorg fortsaetter til en vis
grad, mens sorgen bearbejdes som beskrevet i to-proces-modellen. Reaktionerne er dog knapt sa intense
og er af kortere varighed. Den sgrgende laerer pa en fleksibel made at "veaere i sorgen” og holde pause fra
den, nar det er ngdvendigt. | forbindelse med at der arbejdes pa de tabsorienterede og reetablerende pro-
cesser, og ved hjaelp af den efterladtes personlige ressourcer og det sociale netvaerk, begynder sorgen at
fylde mindre og mindre, og den efterladte begynder at fa det bedre og fungere bedre mht. til arbejdet,
familielivet og socialt samvaer. Den efterladte vil typisk opleve en bedring efter 6 til 12 maneder efter tabet.

Det normale sorgforlgb har ikke en endelig afslutning. Sorgen er forbundet med tabet af afdgde, og vil altid
veere hos den efterladte. Sorgen integreres dog pa en made, hvor den optager mindre af den efterladtes liv
og er mindre forstyrrende. Mange efterladte vil fortseette med at fgle sorgen specielt omkring meerkedage,
hgjtider og livets milepale. For mange efterladte er den tilbageblivende sorg velkommen og vaerdsat; den
feles som en made at bevare forbindelsen til afdgde. Det at fgle en forbindelse til afdgde er en vaesentlig
del af et normalt sorgforlgb. Den efterladte finder sin egen meningsfulde made at fgle sig teet pa afdgde.

7.6 Komplicerede sorgreaktioner

Den nyeste forskning har vist, at der er cirka 10% (Lundoff et al, 2017) af efterladte, som ikke oplever et
normalt sorgforlgb. Denne gruppe af sgrgende rammes saerlig hardt, og deres sorg bliver vedvarende, inva-
liderende og behandlingskreevende. Sorgreaktionerne her er stort set de samme, som dem der kan komme
til udtryk under et normalt forlgb, men de varer laengere, har en hgjere intensitet, og er pa lang sigt mere
gdeleeggende for den efterladte. For nogle efterladte, udlgser tabet psykiske lidelser, som tabsudlgst de-
pression og tabsudlgst PTSD (Lichtenthal et al., 2011; Stroebe, Schut & Stroebe, 2007). Andre udvikler so-
matiske lidelser (Stroebe, Schut & Stroebe, 2007), og nogle dgr (Li, Precht, Mortensen & Olsen, 2003;
Luoma & Pearson, 2002). Mange efterladte med komplicerede sorgreaktioner oplever, selv mange ar efter
tabet, at de ikke er i stand til at fungere i livet, som de gjorde f@r dgdsfaldet, og de har svaert ved at vareta-
ge familien, relationer til andre og deres arbejde/studie.

Nar efterladte oplever komplicerede sorgreaktioner, er der noget, der blokerer for den naturlige sorgpro-
ces. Der er omstaendigheder, som forhindrer den efterladtes ngdvendige arbejde med de tabs- og reetable-
rende processer. Forskningen har endnu ikke skabt et komplet billede af, hvad det er, der forarsager, at
nogle efterladte udvikler komplicerede sorgreaktioner. Der er dog studier, som har vist, at der er nogle
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grupper af sgrgende, som er i gget risiko for at udvikle en kompliceret sorgreaktion (Burke & Neimeyer,
2013). Disse risikofaktorer er forbundet med omsteendighederne omkring dgdsfaldet, personlige faktorer
hos den efterladte, og forholdet til den afdgde. Se tabel 2. Vi skal i den forbindelse fremhaeve, at én eller
flere af nedenstaende risikofaktorer ikke ngdvendigvis bevirker, at man udvikler en kompliceret sorgreakti-
oner.

Tabel 2. Risikofaktorer for komplicerede sorgreaktioner

Dgdsfaldet

e At have mistet en partner eller et barn (isaer for mgdre).

Voldelig eller pludselig dgd, efterladte fandt eller skulle identificere afdgde.
Afdgde var ung eller afdgde var gammel.

e Jo kortere tid der er gaet siden dgdsfaldet.

Den efterladte

e Kgn = kvinde.

e Alder = ung.

e lav socialt stgtte.

e Lavt uddannelsesniveau, lav indkomst.

e /Engstelig, undgadende eller usikker tilknytningsstil.
e Hgj grad af personlighedstraekket "neuroticisme".
e Tidligere tab pga. dgdsfald.

Forholdet til afdgde

e Hgj afhaengighed af den dgde partner.
e Problemfyldt forhold til afdgde.
e Mangel pa familiemaessig sammenholdsfglelse (cohesion).

Efter Burke og Neimeyers (2013) evaluering af 43 valide studier af sammenhangen mellem personlige fak-
torer, situationsbaserede omstaendigheder og komplicerede sorgreaktioner/vedvarende sorglidelse..

7.7 Vedvarende Sorglidelse

Det forventes, at Prolonged Grief Disorder (pa dansk vedvarende sorglidelse) bliver en officiel diagnose, nar
WHO udgiver deres 'International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 11th
Revision' (ICD-11) manual i 2018 (Maerker et al., 2013; Maciejewski, Maercker, Boelen, & Prigerson, 2016).
Den officielle ICD-11 diagnose vil sandsynligvis bevirke, at vedvarende sorglidelse fremadrettet vil blive
brugt til at betegne og afgraense en sorg, som ikke fglger den normale proces, men derimod kendetegner
en lidelse, som er invaliderende og behandlingskraevende. | fgrste omgang forventes diagnosen dog kun at
geelde for voksne og aldre. Indtil nu har et sadan sorgforlgb i den videnskabelige litteratur haft mange nav-
ne: kompliceret, patologisk og traumatisk sorg mf. ICD-11 manualen vil beskrive de specifikke kriterier, som
skal opfyldes, fgr diagnosen kan tilskrives en efterladt person. Nedenfor (tabel 3) er et sagligt bud p3, hvor-
dan diagnosekriterierne kan komme til at se ud, fra nogle af verdens fgrende eksperter (Maciejewski, Ma-
ercker, Boelen, og Prigerson, 2016).

Tabel 3. Foresldede diagnostiske kriterier for vedvarende sorglidelse

A. Begivenhed: en nzertstdende person er dgd.

B. Separationsangst ("distress”): Den efterladte oplever en intens laengsel (efter den afdgde, fysisk og
emotionel smerte som reaktion pa at gnsket om igen at vaere sammen med den afdgde ikke kan
opnas) dagligt eller pa en made, der er forstyrrende i den efterladtes liv.
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C. Kognitive, emotionelle og adfeerdssymptomer: Den efterladte udviser mindst fem af de fglgende

symptomer dagligt eller pa en made, der er forstyrrende i den efterladtes liv:

1.

o vk wN

7.
8.
9.

Forvirring omkring den efterladtes rolle i livet eller en formindsket selvfglelse (”di-
minished sense of self”) (fglelsen af at en del af en selv er dgd).

Har svaert ved at acceptere at personen er dgd.

Undgaelse af pdmindelser om virkeligheden af tabet.

Har svaert ved at stole pa andre siden den naere persons dgd.

Bitterhed eller vrede relateret til tabet.

Har sveert ved at komme videre i livet (f.eks. skabe nye venskaber, fglge op pa inte-
resser).

Folelseslgshed (fravaer af fglelser) siden tabet.

Har fglelsen af at livet er utilfredsstillende, tomt eller meningslgst siden tabet.

Har fglelsen af at vaere bedrgvet, fortumlet, chokeret siden tabet.

D. Timing: Diagnhosen bgr ikke gives fgr tidligst 6 maneder efter dgdsfaldet.

E. Funktionsheemning: Forstyrrelsen forarsager vaesentlige kliniske funktionshaemninger inden for so-

ciale, arbejdsmaessige og andre vigtige funktionsomrader (f.eks. hjemlige ansvar).

F. Forhold til andre psykiske sygdomme: Forstyrrelsen er ikke bedre beskrevet som en svaer depressi-

on, generaliseret angst, eller PTSD.

Efter Maciejewski, Maercker, Boelen, og Prigerson, 2016

Da kriterier til dels har til formal at afgreense symptombilleders/lidelser, er det muligt, at nogle efterladte
med sorgproblemer ikke “passer ind” i den nye diagnose, men at de stadig har et behandlingskraevende
sorgudtryk. | den forbindelse giver det mening at taenke pa komplicerede sorgreaktioner som et mere
overordnet (paraply-) begreb, der kan rumme vedvarende sorglidelse og andre komplicerede sorgreaktio-

ner. Se figur 3.

Det er denne arbejdsmodel Det Nationale Sorgcenter opererer efter. Modellen vil blive opdateret i takt
med ny forskning. F.eks. er det muligt, at forskning med tiden vil vise, at der er empirisk belaeg for andre
typer af specifikke sorglidelser, som kan afgraenses og er behandlingskraevende.

Figur 3. Komplicerede sorgreaktioner som paraplybegreb

Komplicerede
sorgreaktioner

Sorgspecifik lidelse:

Vedvarende sorglidelse

Psykiske lidelser: Somatiske lidelser:

Tab-relateret depression, S, Tl A

PTSD, angst
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7.8 Palliation

Sorgomradet falder ogsa inden for palliation, og det er helt centralt at anvende palliation i kortleegningen,
nar bade patienter, borgere, pargrende og de sundhedsprofessionelle skal identificeres.

Verdenssundhedsorganisationens (WHQ’s) definition af palliativ indsats:

‘Den palliative indsats har til formal at fremme livskvaliteten hos patienter og familier, som
star over for de problemer, der er forbundet med livstruende sygdom, ved at forebygge og
lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og behandling af smer-
ter og andre problemer af bade fysisk, psykisk, psykosocial og andelig art’ (Kilde: Sundheds-
styrelsen - World Health Organization, 2002).

Malgruppen for WHO's definition af palliation fra 2002 er patienter med livstruende sygdom og deres parg-
rende. Dette er en andring i forhold til den tidligere WHO’s definition, idet malgruppen er sendret fra pati-
enter med uhelbredelig sygdom, til patienter med livstruende sygdom. Det betyder primaert, at de sund-
hedsprofessionelle allerede ved udredning og diagnosetidspunktet bgr veere opmarksomme pa, om pati-
enten har palliative behov, saledes at en relevant indsats kan iveerksaettes. Det foregar allerede mange ste-
der i dag blandt andet i form af almen omsorg, og malet er sdledes ikke at ivaerksaette mange nye indsatser,
men derimod at de sundhedsprofessionelle er opmaerksomme pa alle typer af palliative behov.

Palliativ indsats er tveerfaglig og varetages i et samarbejde mellem relevante faggrupper, den syge og de
naermeste pargrende (se uddybende definition i bilag 1).

Den basale palliative indsats
Basal palliativ indsats betegner den palliative indsats, der ydes af de dele af sundhedsvaesenet, som ikke har
palliation som deres hovedomradet.

Den specialiserede palliative indsats
Specialiseret palliativ indsats er den indsats, der ydes af de dele af sundhedsvaesenet, der har palliation som
hovedopgave. Indsatsen inkluderer ligeledes patientens pargrende og efterladte.”®

8 Den primaere malgruppe for kortlaegningen

Det Nationale Sorgcenters primaere malgruppe er de personer, som lider af forskellige sorgreaktioner. ldet
denne kortlaegnings formal er at afgraense sorgomradets og dets aktgrer pa sundhedsomradet, har vi for-
holdt os til malgruppen i forhold til, hvilke aktgrer pa sundhedsomradet, der kommer i kontakt med den
2ldre borger med sorg.

| kommuner benzavnes de “borgere”, mens de i hospitalsregi benaevnes ”patienter”, og hos psykologer
"klienter”. | definitionen af en pargrende anvender Det Nationale Sorgcenter Sundhedsstyrelsens definition
i udgivelsen ”"Anbefalinger til sundhedspersoners mgde med pargrende til alvorligt syge”, hvori det frem-
haeves, at pargrende eller efterladte ikke udelukkende er naertstaende familie som f.eks. bgrn, sgskende og

* Sundhedsstyrelsen — Anbefalinger for den palliative indsats 2011 og Palliativ Medicin — en laerebog af Mette Asbjgrn Neergaard, Henrik Larsen, Munksgaard 2015
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foraeldre, men ogsa kan vaere andre personer, som den alvorligt syge eller dgde har/havde en seerlig naer
relation til, f.eks. naere venner.”’

8.1 Det Nationale Sorgcenters primaere malgrupper
Inden for forskningslitteraturen beskrives sorgomradets forebyggelsesinterventioner som fglgende:

e Primeaer intervention er at hjeelpe dem med naturlig sorg.

e Sekundzr intervention er at hjelpe dem, der er i hgj risiko for at udvikle komplicerede sorgreakti-
oner.

e Tertizer intervention er at hjelpe dem, der har udviklet komplicerede sorgreaktioner.

8.1.1 Pargrende til dgende og efterladte efter forventelige dgdsfald

Denne gruppe er pargrende til dgende eller efterladte til dgde personer, der er eller var i en sen palliativ
fase eller terminal fase. Der vil altsa veere tale om et forventet dgdsfald. Dvs. at der forud for dgdsfaldet har
veeret et forlgb, hvor den sgrgende har vidst, at den nu afdgde var dgende. Her vil de pargrende veaere i
kontakt med hospitalet, den kommunale hjemmepleje, det palliative team eller personale pa et af landets
hospices. | forhold til ovenstdende sorginterventioner vil der vaere tale om den primaere og sekundaere
intervention.

8.1.2 Efterladte til pludselig dgd

Denne gruppe er efterladte til dgde, der ikke har vaeret i palliative forlgb eller anden laengerevarende syg-
domsforlgb. Der er tale om pludselig dgd som fglge af ulykker eller pludselig opstaet sygdom. Her har de
efterladte ikke en leengere kontakt til sundhedsvaesenet, og det fgrste mgde vil typisk veere skadestuen
eller akut modtagelse pa hospitalet, og efterfglgende eventuelt den praktiserende laege. Her er der ogsa
tale om den primaere og sekundaere sorgintervention.

8.1.3 Personer med forsinkede eller uidentificerede sorgreaktioner

Der eksisterer personer med uidentificerede eller komplicerede sorgreaktioner, der kan udvikles laenge
efter dgdsfaldet og ogsa stige i intensitet op til flere ar efter dgdsfaldet™. | disse tilfaelde er det naturligvis
ikke muligt at gennemfgre tidlig opsporing. Der findes naturligvis personer med forsinkede eller uidentifice-
rede sorgreaktioner i alle aldersgrupper, men en stor del er ldre med sorgreaktioner efter at have mistet
en xegtefalle. Her er der tale om den tertizere sorgintervention.

9 Identifikation af sorgomradets aktgrer

Dette afsnit har til formal at identificere sorgomradets aktgrer, inden for zldres sorg, ud fra de lovgiv-
ningsmaessige rammer for sundhedsomradet. Vi opdeler aktgrerne i hhv. dem, der forebygger, identifice-
rer og behandler komplicerede sorgreaktioner, for derved at skabe sammenhange pa sorgomradet. Ne-
denstaende afsnit ender derfor med at udfylde kasserne i figur 4, nar aktgrerne er defineret.

27Sundhedsstyrelsen - Anbefalinger til sundhedspersoners mgde med pargrende til alvorligt syge — 2012
8 Schut, Stroebe 2001
» Sealey M. et.al — A scoping review of bereavement risk assessment measures: implications for palliative care. Palliative medicin 2015, vol.29 (7) p. 577-589)
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Figur 4

Sammenhang pa sorgomradet

Aktarer der forebygger Aktgrer der identificerer Aktorer der behandler

| Sundhedsloven og i en udgivelse af Sundhedsstyrelsen ved navn ”Anbefalinger til sundhedspersoners mg-
de med pargrende til alvorligt syge” fra 2012, fremgar den overordnede ansvarsfordeling mellem region og
kommune, hvor regionen har ansvaret for til at tilvejebringe specialiserede sundhedsydelser, mens kom-
munen har ansvaret for forebyggelse og det sunde liv for borgeren. Det fremgar af Sundhedslovens § 74, at
regionen har ansvaret for varetagelse af sygehusydelser, og i § 57 at regionen har ansvaret for at tilveje-
bringe og sikre tilbud om behandling hos de praktiserende sundhedspersoner, samt af § 69 at regionen skal
varetage behandling hos en psykolog efter laegehenvisning, mens kommunernes forebyggende ansvar
fremgar af § 119. Ovenstaende lovgivning er derfor de overordnede rammer for aktgrer, der hhv. forebyg-
ger, identificerer og behandler komplicerede sorgreaktioner, jf. figur 4.

Aktgrer pa sorgomradet i eldresektoren gar pa tvaers af social- og sundhedssektoren i bade stat, region og
kommune. Det omfatter forskellige fagprofessionelle grupper, som i dag ikke er fagligt kleedt pa til at identi-
ficere, radgive, henvise eller behandle komplicerede sorgtilstande. De varetager meget forskellige funktio-
ner i eldresektoren og har derfor varierende behov for viden og kompetenceudvikling. | de efterfglgende
afsnit har vi redegjort for de forskellige aktgrers ansvar og lovgivning i forhold til seldre og sorg.

9.1 Regionens ansvar

| forhold til regionens ansvar for den specialiserede behandling pa sygehuse er der udarbejdet otte nationa-
le mal*°. Et af malene drejer sig om opfyldelse af kvalitetsmal i de kliniske kvalitetsdatabaser. Dette er kon-
kretiseret i Regionernes kliniske kvalitetsprogram, RKKP, hvor der refereres til nationale Kliniske Retnings-
linjer. Strategien for implementering af de otte nationale malsatninger er konkretiseret i national kvali-

o http://www.sum.dk/Temaer/Nationale-maal-for-sundhedsvaesenet.aspx
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tetsprogram for sundhedsomradet 2015 til 2018 (Det Nationale Kvalitetsprogram for sundhedsomradet),
hvor det tidligere Ministerium for Sundhed og Forebyggelse har udgivet en plan for kvalitetsprogrammet,
der skal konkretiseres hos hver enkelt region. Kvalitetsprogrammet erstatter den danske kvalitetsmodel
som akkrediteringsredskab pa sundhedsomradet med nye tiltag, der har fokus pa Igbende kvalitetsudvik-
ling. Det er f.eks. leerings- og kvalitetsteams, der Igbende skal sikre faglig kvalitetsudvikling og et staerkt
ledelsesmaessigt fokus. Af andre fokusomrader kan naevnes sikring af patientinddragelse og mere sammen-
haengende patientforlgb. Et af fokusomraderne for laerings- og kvalitetsteams er udvikling af indsatser in-
den for sen palliation.

Dette er rammerne for det sorgarbejdet, der p.t. foregar i den specialiserede behandling pa hospitalerne
(regionernes sygehusdrift), og saledes bade de rammer der gaelder, nar vi har kortlagt sundhedsprofessio-
nelles viden og kompetencer, og nar Det Nationale Sorgcenter skal udvikle og implementere viden pa syge-
husomradet.

9.1.1 Faglig afgraensning af sygehusomradet i forhold til sorg

For at afgraense hvilke dele af sygehusomradet, der falder ind under sorgomradet har vi foretaget en faglig
vurdering af, hvilke laegefaglige specialer, der kan inkludere pargrendekontakt i forbindelse med et forven-
tet dgdsfald og kontakt til efterladte efter et dgdsfald. Kontakten vil typisk vaere i det sene palliative og
terminale forlgb, samt efterladte efter et pludseligt dgdsfald.

Vi har saledes taget udgangspunkt i leegefaglige specialer®, der som en del af deres behandling, beskaefti-
ger sig med basal eller specialiserede palliation. Vi har identificeret 30 hospitaler og 14 hospice, hvor 172
afdelinger, arbejder med basal palliation og 24 afdelinger, arbejder med specialiseret palliation (se oversigt
med hospitaler og afdelinger/hospice i bilag 2). Afdelingsledelsen pa hospitalerne ledes af en overlaege og
en oversygeplejerske, og de 14 hospices ledes af en hospiceleder. Disse ledere har hver modtaget et spgr-
geskema.

9.2 De praktiserende laeger

Det fremgar af § 57 i Sundhedsloven, at regionen har ansvaret for at tilvejebringe og sikre tilbud om be-
handling hos det praktiserende sundhedspersonale, og endvidere i § 57¢, at alment praktiserende laeger er
forpligtede til at udgve deres virksomhed i overensstemmelse med nationale faglige retningslinjer mv. |
Sundhedsstyrelsens vejledning for fastlaeggelse af principper for udarbejdelse af praksisplaner for almen
praksis, henvises til overenskomsten for fastsaettelse af mal og visioner mv. for almen praksis.

Af overenskomsten mellem Regionernes lgnnings- og takstnaevn og PLO fra september 2014 fremgar det, at
den almene praksis fortsat skal vaere den primaere indgang til sundhedsvaesenet, og udfylder derfor rollen
som generalist, gatekeeper og tovholder over for borgerne (Praksisoverenskomsten). Den almene praksis
har derfor stor betydning for borgernes sundhed bredt set og det samlede borgerforlgb pa tveers af sektor-
graenser. | forlengelse af dette varetager alment praksis opgaver inden for kronisk sygdom, forebyggelses-
indsats og akutberedskab mv. Alle tre dele kan veaere relevant, nar den praktiserende laege mgder ldre

3 Vi har anvendt en opggrelse af arbejdsstyrken inden for sundhedsomradet fordelt pa laegefaglige specialer, der er udarbejdet af Sundhedsdatastyrelsen, hvor sygehus-
afdelinger er opdelt efter leegefaglige specialer.
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https://www.laeger.dk/sites/default/files/ok14.pdf

borgere i sorg, de vil bade skulle udgve og/eller henvise til sundhedsydelser inden for den primaere, sekun-
deere og tertizere forebyggelse.

Idet de praktiserende laeger er gatekeepere i forhold til eventuelle behandlingsmuligheder i sundhedssy-
stemet, og derfor har behov for opdatering af viden om normale og komplicerede sorgreaktioner, for at
kunne henvise til rette behandling, har vi valgt at medtage de praktiserende leeger i kortlaegningen.

En af rollerne for den praktiserende lsege er netop at vurdere og identificere eventuelle borgere, der er
ramt af komplicerede sorgforlgb, dette vil ofte ske i forbindelse med vurdering af, hvorvidt der skal henvi-
ses til den offentlige psykologordning.

9.3 Konsultationssygeplejersker

Konsultationssygeplejersker er autoriserede sygeplejersker ansat i en laegepraksis. Ved anszettelse af syge-
plejersker gelder bestemmelserne i Lov om arbejdsgiverens pligt. Stgrstedelen af landets lsegepraksisser er
medlem af Praktiserende Leegers Arbejdsgiverforening (PLA) som er en arbejdsgiverorganisation for de
praktiserende leeger med egne overenskomster med HK og DSR/dbio. Overenskomsterne gzelder for lsege-
sekreteerer og konsultationssygeplejersker/praksisbioanalytikere. Konsultationssygeplejersker har en vigtig
funktion i landets laegepraksisser. De er erfarne sygeplejersker, typisk med en eller flere efter-
videreuddannelser, som for eksempel special- eller videregdende uddannelse (diplommodul i akut syge, i
kronisk syge, og specialuddannelse i intensiv-, anaestesi-, psykiatrisk sygepleje og sundhedspleje). 12015
var der mere end 2.000 konsultationssygeplejersker. Cirka hver tredje konsultationssygeplejerske er ansat i
en solopraksis, mens de resterende 70 procent er ansat i kompagnipraksisser. Der er gennemsnitlig flere
sygeplejersker per lzege, nar sygeplejersken er ansat i en kompagnipraksis.*? Konsultationssygeplejerskerne
arbejder meget selvsteendig og varetager bl.a. sundhedsfaglige konsultationer, visitation, administrative
opgaver, samarbejde pa tvaers med andre sektorer, kvalitetssikring og forebyggelse. | kortleegningen har vi
ikke specifik spurgt ind til konsultationssygeplejerskernes viden, faerdigheder og kompetencer pa sorgom-
radet, idet det er de praktiserende laeger, der har ansvaret for at vurdere, hvorvidt de skal henvise til psyko-
logbehandling. Men konsultationssygeplejersker er meget vigtige aktgrer i forhold til at kunne identificere
og vurdere borgere i samarbejdet med den praktiserende laege, og de kan derfor spille en central rolle i
implementeringen af viden om sorg i privat praksis.

9.4 Privat praktiserende laeger og den kommende diagnose fra WHO om vedvarende

sorglidelse
Som redegjort for tidligere optages diagnosen Vedvarende Sorglidelse sandsynligvis i den reviderede udga-
ve af ICD, 10 kaldet ICD 11. Ifglge WHO forventes det, at den optages under Mental og behavioural disordes
som lidelser, der er associeret ved stress. Af andre lidelser associeret med stress kan navnes PTSD og til-
pasningsforstyrrelser. Der er af naturlige grunde ikke udviklet faglige retningslinjer eller en egentlig klinisk
vejledning for Vedvarende Sorglidelse endnu, hvilket bliver relevant, hvis diagnosen vedvarende sorglidelse
optagesilCD 11.

Det Nationale Sorgcenter bidrager til arbejdet med udvikling af vejledning for anvendelse af Vedvarende
Sorglidelse som diagnose i det danske sundhedsvaesen. Dette kunne f.eks. vaere i form af udvikling af klini-
ske retningslinjer for forebyggelse, identifikation og behandling. | den forbindelse skal der tages stilling til, i

32
DSR analyseafdeling kortlaegning af konsultationssygeplejerskernes roller og ansvar, 2017
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hvilke tilfeelde personer med vedvarende sorglidelse skal behandles i hhv. psykiatrisk regi eller i regi af den
eksisterende tilskudsordning til psykologbehandling regi. Dele af det nuvaerende diagnosesystem ICD 10
anvendes bade, nar de praktiserende laeger henviser til enten udredning i psykiatrien eller til psykologbe-
handling under psykologordningen.

| ‘'Sundhedsstyrelsens faglige retningslinjer for henvisning til psykolog for patienter med let til moderat
angst og depression af 2012, fremgar det bl.a., at den praktiserende laege bgr revurdere patienten, hvis der
f.eks. ikke er respons for psykologbehandling inden for 1 til 2 maneder. Derudover fremgar det, at psyki-
atrien tager sig af patienter, hvor der er andre alvorlige forhold, der ggr sig geeldende, f.eks. personligheds-
forstyrrelse, usikkerhed om diagnose og den videre behandling eller egentlige suicidale patienter.

9.5 Den offentlige psykologordning

Regionerne er jf. § 69 i Sundhedsloven forpligtet til at yde tilskud til behandling hos psykolog efter laege-
henvisning, for mennesker med psykopatologiske reaktioner efter alvorlige livsbegivenheder. | den forbin-
delse er et af henvisningsarsagerne i den eksisterende psykologordning ”Efterladte®® ved dgdsfald”. Hen-
visningsarsagerne for efterladte, minder om symptomer pa vedvarende sorglidelse:

e Manglende accept af tabet, herunder manglende tilpasning til tabet.

Rumination.**

Ingen reduktion i fglelsesmaessig intensitet over de fgrste maneder.

e Overoptagethed af dgdsfaldet/afdgde eller undgaelse af alt, der har med dgdsfaldet at gore.

e Fysiske symptomer f.eks. hjertebanken, ondt i maven, kvalme, svimmelhed og muskelgmhed.*

Desuden fremgar det af samme vejledning om personers adgang til tilskudsberettiget psykologbehandling
vedrgrende henvisningsarsag 6, efterladte ved dgdsfald®®, at der som udgangspunkt ikke kan udstedes en
henvisning senere end seks maneder efter den alvorlige livsbegivenhed (dgdsfaldet), dog med mulighed for
udvidelse til 12 maneder. En sadan tidsbegraensning eksisterer ikke vedrgrende henvisningsarsager som let
til moderat depression og angst/OCD.

Psykologordningen evalueres Igbende, og en evaluering fra september 2015 foretaget af Sundhedsstyrelsen
viser bl.a., at psykologordningen bgr afgraenses og malrettes personer med psykiske lidelser og psykopato-
logiske reaktioner, hvor der er evidens for behandling.*’

Det er overordnet set dette arbejde, som Det Nationale Sorgcenter bidrager til, bl.a. i form af udarbejdelse
af kliniske retningslinjer for komplicerede sorgreaktioner vedrgrende forebyggelse og identifikation og be-
handling af vedvarende sorglidelse.

33Formuleringen af henvisningsgrunden benavnes de "efterladte” “pargrende”, DNS har dog &ndret termen i denne kortlaegningsrapport, da vi bruger termen “efterlad-
te” i forbindelse med dgdsfald, og “pargrende” om personer, der er pargrende til alvorligt syge.

3 Rumination er det engelske ord for drgvtygning. Ordet bruges ogsa inden for psykologien om den slags drgvtygning af tanker, hvor rugende, grublende, selvcentreret
eller selvkritisk tankevirksomhed bliver dominerende.

35 (VEJ nr. 10033 fra Sundheds- og £ldreministeriet — Bilag A)

3 Formuleringen af henvisningsgrunden benavnes de "efterladte” ”pargrende”, DNS har dog @ndret termen i denne kortlaegningsrapport, da vi bruger termen “efter-
ladte” i forbindelse med dgdsfald, og “pargrende” om personer, der er pargrende til alvorligt syge.

% https://www.sst.dk/da/udgivelser/2015/evaluering-og-perspektivering-af-psykologordningen
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Idet den offentlig psykologordning p.t. er den eneste behandlingsmulighed for personer med komplicerede
sorgreaktioner, har vi valg at medtage psykologer inden for den offentlige psykologordning i kortlaegningen.

9.5.1 Henvisningsarsag

| tabel 5 ses det at henvisningsarsagen 'Pargrende til dpdsfald’, anvendes mest for folk i aldersgruppen 20
til 69 ar. Der er saledes ikke mange aeldre over 65, der henvises til psykolog, hvor arsagen er 'Pargrende til
dedsfald.

*Tabel 5. Aldersfordeling for henvisningsGrsagen ”Pdrgrende ved dgdsfald”

03-15 ar 304 312 289
16-19 ar 452 405 414
20-29 ar 1.499 1.524 1.566
30-39 ar 1.960 1.779 1.812
40-49 ar 2.033 1.952 1.927
50-59 ar 1.793 1.716 1.756
60-69 ar 1.131 1.088 1.156
70-79 ar 485 547 575
80-120ar 111 105 130

Jf. kortlaegningens paraplybegreb for komplicerede sorgreaktioner er bade angst og let til moderat depres-
sion, lidelser, hvis symptombillede ligger taet op ad vedvarende sorglidelse. | forbindelse med udarbejdelse
af evidensbaserede kliniske retningslinjer for komplicerede sorgreaktioner haber vi at blive klogere p3,
hvordan man kan screene og adskille disse lidelser.

*Tabel 6. Udvikling i antal henvisninger vedr. dgdsfald, let til moderat depression og let til moderat angst
fra drerne 2008 til 2016

6 — Efterladteved 11.909 11.427 11.319 11.205 11.036 10.506 9.768 9.428 9.723
dgdsfald

A - Let til mode- 9.616 21.944 27.273 @ 29.585 34.454 37.166  37.240 37.280 @ 35.691
rat depression

B - Personer med - - - 1.898 6.466 8.630 10.072 10.928 11.417
let til moderat

angst og OCD

(18 - 38 ar)

3 Kilde: Dansk Psykolog Forening

¥ KORA 2015: Kortlaegning og analyse af tilskudsordningen til psykologbehandling i praksissektoren
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| tabel 6 ses udvikling i antal henvisninger vedr. dgdsfald, let til moderat depression og let til moderat angst
fra arerne 2008 til 2016. Den voldsomme stigning i henvisningsarsagerne ’let til moderat depression og
angst’ skal nok primaert ses pa baggrund af at disse nye henvisningsarsager blev indfgrt i hhv. 2008 og 2011.

| forlengelse af Sundhedsstyrelsens evaluering af psykologordningen fra september 2015, hvor en af kon-
klusionerne er, at psykologordningen bgr afgraenses og malrettes personer med psykiske lidelser og psyko-
patologiske reaktioner, hvor der er evidens for psykologbehandling, vil vi gerne sammenholde disse tre
henvisningsarsager med vores paraplybegreb for komplicerede sorgreaktioner, hvor sorgreaktioner bade
kan veere forbundet med vedvarende sorglidelse, depression og angst.

Det Nationale Sorgcenter arbejder for udvikling af evidensbaserede handlingsmetoder for komplicerede
sorgreaktioner. Pga. et manglende screeningsredskab for vedvarende sorglidelse, og fordi man kun kan
blive henvist til psykologbehandling som pargrende ved dgdsfald op til 12 maneder efter dgdsfaldet, kan
man derfor forestille sig saerligt tre problemstillinger ggre sig geeldende i den nuvaerende henvisningsprak-
sis:

1: Personer bliver henvist til psykologbehandling uden, at de har vedvarende sorglidelse eller
andre typer af komplicerede sorgreaktioner.

2: Personer bliver henvist med let eller moderat depression eller angst, hvor de egentlig lider
af vedvarende sorglidelse.

3: Personer der har en vedvarende sorglidelse og henvender sig efter de 12 maneder og risi-
kerer ikke at kunne fa hjzelp.

9.6 Kommunens ansvar

Ifglge Sundhedslovens § 119 stk. 1 og 2 har kommunen det forebyggende ansvar i forhold til borgerne.
Dette blev indfgrt i forbindelse med kommunalreformen i 2007, og i sundhedssektoren taler man om
kommunerne som den primare sektor. Sundhedsstyren udgav derfor tilbage i 2007 en vejledning til “Fore-
byggelse og sundhedsfremme” i kommunen, som specifikt adresserer § 119.%

Ifglge vejledningen har kommunen derfor ansvaret for at planlaegge lokale, forebyggende og sundheds-
fremmende indsatser, som kommunens opfordres til at formulere i en sundhedspolitik. Kommunens fore-
byggende indsatser skal bygge pa evidens, og her henvises til Den Danske Kvalitetsmodel som en model,
der kan monitorere og evaluere kvaliteten af indsatserne.

Den Danske Kvalitetsmodel, der fgr var geeldende pa hele sundhedsomradet, indeholder akkrediteringsred-
skaber, som kommunerne har mulighed for at anvende. Inden for omrader, der indeholder retningslinjer i
forbindelse med dgdsfald, er der udviklet akkrediteringsredskaber inden for “palliation” og “ved livets af-
slutning”.*!

Det er inden for rammerne af denne lovgivning og disse anbefalinger, at Det Nationale Sorgcenter vil fore-
tage videns- og kompetenceudvikling malrettet sundhedspersonale i kommuner.

o Forebyggelse og sundhedsfremme i kommunen - en vejledning til Sundhedslovens § 119 stk. 1 og 2

“ http://www.ikas.dk/den-danske-kvalitetsmodel/
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9.6.1 Kommunernes ansvar vedr. forebyggelse i relation til serviceloven

Serviceloven, der gzelder for det sociale omrade, bergrer ogsa kommunernes forebyggende ansvar for bor-
gernes sundhed. Det fremgar bl.a. af § 79 a, at kommunen er forpligtet til at tilbyde forebyggende hjem-
mebesgg til borgere over 80 ar og til borgere mellem 65 ar og 79 ar, der er i sarlig risiko for sociale, psyki-
ske eller fysiske problemer eller pad anden made i en svaer livssituation.

Af bemaerkningerne til loven fremgar det, at hjemmehjaelpskommissionen i 2013 anbefalede en forebyg-
gende indsats f.eks. til personer, der lige har mistet en segtefalle. Alle kommuner har derfor forebyggelses-
konsulenter, der gennemfgrer forebyggende hjemmebesgg, og Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en vej-
ledning til opsporing af aldre med behov for et forebyggende hjemmebesgg.*

| forleengelse af dette, er det ogsa relevant at medtage borgere, der modtager personlig hjlp, pleje eller
omsorg i henhold til § 83 i Serviceloven. Ligeledes er plejehjem reguleret i § 192 og 192a i Serviceloven.

Pa baggrund af kommunens ansvar for sundhed og forebyggelse, har vi nedenfor identificeret relevante
aktgrer, der er i bergring med borgere, der lider af, eller er i risiko for at komme til at lide af komplicerede
sorgforlgb. Det drejer sig om det kommunale sundheds- og omsorgspersonale, der primaert er beskaftiget i
hjemmeplejen og pa plejehjem, herunder er nedenstadende funktioner medtaget i kortlaegningen:

e Hjemmesygeplejen.

e Sygeplejersker pa plejehjem.

e Social- og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjzelpere.
e Forebyggelseskonsulenter.

2 https://www.google.dk/?gws rd=ssl#g=vejledning+om+forebyggelse+p%C3%A5+%C3%A6ldreomr%C3%A5det&spf=1499936036987
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10 Opsummering sorgomradets aktgrer inden for zeldre og sorg

| figur 5 ses aktgrerne inden for zldre og sorg, opdelt efter kommunale og regionale aktgrer, samt privat-
praktiserende laeger og psykologer.

Figur 5. Aktgrer i kortlaegningen
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10.1 Det sammenhangende sundhedsvaesen

For at sikre et sammenhangende sundhedssystem, og i den forbindelse koordinering mellem kommuner-
nes forebyggelsesansvar og regionens specialiseringsansvar, er der et lovkrav i Sundhedslovens § 205 om
nedsaettelse af et sundhedskoordineringsudvalg. Hvert sundhedskoordineringsudvalg udarbejder sund-
hedsaftaler, der geelder for den pageeldende region og de kommuner, der er hjemhgrende i regionen. Det
er et seerligt fokusomrade for Det Nationale Sorgcenter at kunne bidrage til en sammenhangende indsats
for borgere med sorgreaktioner bade i regionalt og kommunalt regi, da det giver det bedste forlgb med
sammenhang mellem forebyggelse, identifikation og behandling.

10.2 Opdeling af borgerforlgb i forebyggelse, identifikation og behandling

| et borgerforlgb, der bergrer risiko for en kompliceret sorgreaktion, har vi i forbindelse med vores arbejde
med udvikling af kliniske retningslinjer for komplicerede sorgreaktioner opdelt forlgbet i forebyggelse,
identifikation og behandling. For denne kortleegningen er det centralt at have fokus pa, hvilke aktgrer inden
for sorgomradet for aeldre, hvis primaere formal det er enten at forebygge, identificere eller behandle kom-
plicerede sorgforlgb.

| forhold til de forskellige professioner, der er involveret i forebyggelse, identifikation og behandling, vil Det
Nationale Sorgcenter udarbejde anbefalinger for praksis og interventioner i forhold til hver profession.

Figur 6 viser hvilke aktgrer, der hhv. forebygger, identificerer og behandler komplicerede sorgforlgb hos
eldre.
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Figur 6. Sammenhaeng pa sorgomrddet for zeldre
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10.3 Sorgstgttetilbud

Et sorgstgttetilbud forstas som et tilbud om
stgtte til sergende, der ikke er et professionelt
behandlingstilbud, som ifglge vores begrebsan-
vendelse p.t. udelukkende tilbydes af psykolo-
ger. Sorgstgttetilbud kan vaere meget varieren-
de hvad angar faglighed, form og laengde. Ofte
er mange tilbud frivilligt baserede f.eks. i form
af netveerksbaserede grupper, der ledes af fri-
villige med eller uden professionel baggrund.

Det Nationale Sorgcenter har i samarbejde med Vi-
dencenter for Rehabilitering og Palliation (REHPA),
Kraeftens Bekaempelse og Folkekirken udarbejdet
hjemmesiden www.sorgvejviseren.dk, hvor professi-
onelle og sgrgende kan fa overblik over, hvilke sorg-
stgttetilbud der eksisterer i Danmark. Vejviseren er
opdelt efter region og kommune og "type af tilbud”,
hvor der eksisterer kirkelige-, kommunale-, regiona-
le-, og NGO-tilbud.

Et seerligt tilbud i den forbindelse er individuel-
le eller gruppebaserede samtaler med en praest. Gruppebaserede sorgstgttetiloud kan endvidere veere
professionelt ledet, f.eks. af psykologer, men ogsa af folk med efteruddannelse inden for sorgradgivning,
typisk faciliteret af sygeplejersker.

10.4 Opsummering

Vi har nu gennemfgrt en afgraensning og identifikation af sorgomradets sundhedsprofessionelle aktgrer,
med de kommunale og regionale aktgrer, der bade forebygger, identificerer og behandler komplicerede
sorgreaktioner inden for ldreomradet. Dermed har vi fuldfgrt en del af det fgrste formal for denne rap-
port:

e Atindsamle, systematisere og formidle viden om aldres sorg til relevante aktgrer pa sorgomradet i
xldresektoren i regioner og kommuner.

| det efterfglgende vil vi indsamle og systematisere de sundhedsprofessionelles faglige viden, feerdigheder
og kompetencer inden for xldre og sorg.
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11 Metode

Nedenfor gennemgas processen fra identifikation af respondenter i spgrgeskema og fokusgruppeinterview
til overvejelser og procedure for konstruktion af spgrgeskemaer og interview. Vores metodeafsnit er opdelt
som nedenfor:

e Redeggrelse for begrebsanvendelsen i spgrgeskemaet.

e Redeggrelse for respondenternes udvzlgelse.

o Redeggrelse for udvaelgelse af temaer inden for sorgomradet i spgrgeskemaerne.
e Strategi for hgj svarprocent.

e Strategi for analyse af data.

11.1 Kompliceret sorg eller vedvarende sorglidelse

Vi har valgt at spgrge til de sundhedsprofessionelles forstaelse af kompliceret sorg. Fra forskningslitteratur
ved vi, at begreberne kompliceret sorg og vedvarende sorglidelse begge anvendes i praksisfeltet, som be-
tegnelse for en specifik sorglidelse og der p.t. eksisterer uklar og tvetydig begrebsanvendelse pa sorgomra-
det. Vi har vurderet, at kompliceret sorg er mest anvendt ind til nu, og vi har derfor spurgt respondenterne
til deres forstdelse af dette begreb. | analyseafsnittet i denne rapport vil der blive brugt begrebet vedva-
rende sorglidelse, som den kommende diagnose kommer til at hedde, i stedet for kompliceret sorg for at
gore det klart for laeseren, at vi hentyder til den specifikke sorgreaktion og ikke til komplicerede sorgreakti-
oner generelt.

11.2 Kortleegning af respondenternes viden om sorg

| forbindelse med temaet om kortlaegning af faglig viden og tilgang til sorg har vi konstrueret spgrgeskema-
et, sa det er muligt at for respondenterne at supplere deres besvarelse med uddybende kvalitativ informa-
tion, saerligt med henblik pa at kunne kortleegge sundhedspersonernes forstaelse af begreberne naturlig og
ikke naturlig sorg. Derudover giver denne fremgangsmade ogsa mulighed for, at der kan komme nye for-
staelse, temaer og perspektiver frem, som vi ikke har identificeret med udviklingen af selve spgrgeskemaet.

Der er derfor i analysen af de kvalitative svar dels anvendt statistik programmet SPSS “*til kodning og analy-
se af de angivne kvantitative data samt hermeneutisk fortolkning og meningskondensering for de kvalitati-
ve data med henblik pa at kortleegge anvendelsen og forstaelsen af de forskellige begreber inden for sorg-
omradet. Vi har i den kvalitative analyse af begreberne forudsat, at virkeligheden og den faglige opfattelse
hos de sundhedsprofessionelle er intersubjektivt konstrueret, vi afdaekker altsa ikke en objektiv anvendelse
af begreberne, men fagpersonernes opfattelse af de faglige begreber.

11.3 Undersggelsens respondenter

Vi gnskede fra starten at gennemfgre en national kortlaegning, og har derfor valgt at inkludere alle kommu-
nale og regionale aktgrer pa sorgomradet. | den forbindelse har vi haft et naturligt behov for at begraense
antallet af respondenter, idet det ikke er muligt at indsamle kontaktoplysninger pa alle sundhedsprofessio-
nelle i Danmark. Vi har derfor valgt at fokusere pa lederne i vores spgrgeskemaundersggelse for sa vidt
angar respondenter i kommuner og regioner. Psykologer og praktiserende laeger er ofte ledere for deres
egne klinikker og har derfor svaret pa egne vegne.

* statistical Package for the Social Sciences
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11.4 Lederne som de primeere respondenter

Ud over pragmatiske hensyn til overskuelighed har vi forudsat, at lederens vurdering af de ansattes viden
om sorg og behov for kompetencelpft og tilkendegivelse af procedure er hensigtsmaessig i en kortlaegning
af sorgomradet, idet en ledelsesfunktion bgr kunne besvare disse spgrgsmal. Et andet hensyn har veeret, at
en kortleegning af lederes vurdering giver meget anvendelige data, nar Det Nationale Sorgcenter skal im-
plementere viden om sorg, hvor ledelsesniveauets opfattelser af sorgomradet er meget centralt.

Vi er i den forbindelse bevidste om, at ledere ikke "ved alt”, og der vil veere tilfeelde, hvor den faglige ek-
spertise er hgjere hos medarbejderne end hos lederne. Derudover ved vi ogsa, at ens arbejdsfunktion er
afggrende for ens svar, og at svarerne derfor givetvis ville se anderledes ud, hvis vi havde spurgt medarbej-
derne. Vi har derfor sggt at designe spgrgsmalene, sa de er relevante for ledere, og vi spgrger derfor ind til
lederens vurdering af de ansattes viden om sorg og behov for kompetencelgft, og lederens viden om eksi-
sterende procedure mv. og henvisning til tilbud inden for sorgstgtte.

11.5 Kontaktoplysninger for respondenterne

Det Nationale Sorgcenter har indhentet kontaktoplysninger pa alle kommunale og regionale ledere for de
sundhedsprofessioner, der er omfattet af kortlaagningen. Vi har i den forbindelse sggt radgivning om, hvem
der havde personaleansvar for de forskellige sundhedsprofessioner. Som indikation pa, hvem der har per-
sonaleansvar har vi spgt efter vedkommende, der gennemfgrer MUS-samtaler og Ipnforhandlinger. Leder-
ne fik mulighed for at videresende spgrgeskemaet, hvis den pagaldende leder har vurderet, at vedkom-
mende ikke er den rette til at besvare spgrgeskemaet (se bilag 3 — oversigt over respondenternes arbejds-
pladser og baggrund).

11.5.1 Kommunale respondenter

Respondenterne i kommunerne er daglige ledere af hjemmeplejeenheder, hjemmesygepleje-enheder og
plejehjem/plejeboliger og kommunale forebyggelsesteam til seldre borgere. Begrebet “daglig leder” har vi
yderligere defineret som “den person, der har kendskab til den samlede personalegruppe og dennes kom-
petencer”. F.eks. omradeleder eller sygeplejefaglig leder pa et plejehjem og lederen af en hjemmepleje-
eller sygeplejeenhed. Definitionen er konstrueret relativt abent for at imgdekomme de forskellige kommu-
nale organiseringer af plejen.

Dertil kommer, at de kommunale respondenter ogsa indeholder chefer for forebyggelseskonsulenter, hvor
vi har erfaret, at forebyggelseskonsulenterne ofte refererer til en afdelingschef eller lign.

1.406 kommunale ledere, modtog et spgrgeskema.

11.5.2 Respondenter fra somatikken

Respondenterne i regionerne er afdelingsledelsen i somatikken, som f.eks. den ledende oversygeplejerske
eller den ledende overlaege. Titlerne kan veere forskellig fra region til region, og der er forskel pa om en
leder er afdelingsleder for én eller flere afdelinger. Derudover er landets hospiceledere ogsa inkluderet i
respondentgruppen.

465 regionale ledere modtog et spgrgeskema.

11.5.3 Psykologer og praktiserende lseger
Privatpraktiserende psykologer og laeger arbejder som selvsteendige, og det har derfor vaeret muligt at
spgrge dem direkte ved at identificere deres mailadresser.

757 psykologer modtog et sp@rgeskema og 1132 privatpraktiserende laeger modtog et spgrgeskema
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11.6 Proces for konstruktion af sp@rgeskemaer
Pa baggrund af telefoninterviews med relevante interessenter inden for omradet, har vi struktureret fire
overordnede temaer i spgrgeskemaet, som gar igen i vores fokusgruppeinterviews:

Figur 7. Temaer i spgrgeskemaerne

Temaer i spgrgeskemaerne

Procedure for Henvisning til

Viden .
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Med udgangspunkt i disse temaer, blev fglgende spgrgsmal konstrueret i spgrgeskemaet:

e Hvor ofte de pageeldende sundhedsprofessionelle er i kontakt med dgende patienter (patienter i
sene palliative forlgb eller i terminale forlgb).

e Hvor ofte de pagaeldende sundhedsprofessionelle er i kontakt med pargrende til en patient i den
sene palliative eller terminale fase og/eller efterladte efter et dgdsfald.

e Om og evt. hvilke efteruddannelser pageeldende sundhedsprofessionelle har inden for komplicere-
de sorgreaktioner.

e Om de pagaldende sundhedsprofessionelle adskiller naturlig sorg og en kompliceret sorgreaktion.

e Om de pagaldende sundhedsprofessionelle kender til risikofaktorer for en kompliceret sorgreakti-
on.

e Har de faste procedurer for sorgstgtte til pargrende og efterladte efter dgdsfald?

e Om de pagaldende sundhedsprofessionelle har behov for kompetencelgft inden for sorgomradet.

e Huvilke slags sorgstgttetilbud der henvises til og/eller, der er indgaet samarbejde med.

11.7 Hgj svarprocent

Vi har som ambition at opna en hgj konfidensgrad. Konfidensgrad udtrykker hvor sikker man kan vaere pa
fordelingen mellem svarkategorierne pa de indkomne svar. Det er dog ikke muligt inden for alle professio-
ner, idet der for professioner, hvor der eksisterer en sarlig lav population skal opnas en svarprocent pa 80-
90 pct., for at opna en konfidensgrad pa 95 pct., hvilket har vist sig at veere urealistisk. Der er derfor i nogle
af analysekapitlerne, i tilleeg til konfidensgraden, redegjort for geografisk repraesentativitet for de indkom-
ne besvarelser.

11.8 Analysestrategi

Vi har struktureret analyserne efter de fire overordnede temaer:

1. Viden om vedvarende sorglidelse.
2. Efteruddannelse/kursusdeltagelse og behov for kompetencelgft inden for sorg.
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3. Procedure for opfglgning mv.*

e | kommunerne og for somatikken er handleplaner operationaliseret ved handleplaner over
for pargrende, efterladte eller patienter/borgere, der selv er i sorg.

e For de praktiserende laeger er handleplaner operationaliseret ved analyse af retningslinjer
for henvisning til psykolog, og vi har ikke analyseret handleplaner i forhold til psykologerne,
men i stedet deres praksis inden for behandling af klienter med sorgreaktioner.

4. Kendskab til sorgstgttetilbud.

Hvor vi har fundet det relevant og interessant, har vi krydset data fra to forskellige sp@grgsmal, bl.a. for at
se, om der er en sammenhang mellem efteruddannelse eller kursusdeltagelse og viden om vedvarende
sorglidelse. Dertil kommer, at der er udarbejdet redeggrelser for kvalitative svar, bade kodninger i SPSS og
meningskondenseringer i forhold til begrebsforstaelse ved de kvalitative svar. Endvidere skal det fremhae-
ves, at kategorien “ved ikke” har fyldt meget i nogle af svarerne, hvilket vi har tolket som et udtryk for, at
ledelsen ikke har haft kendskab til deres ansattes viden om sorgomradet.

11.8.1 Kvalitative fokusgruppeinterviews

For at fa uddybende informationer om de forskellige sundhedsprofessioners opfattelser af spgrgeskemaets
fire temaer om viden, uddannelse, opfglgningspraksis (handleplaner) og henvisning til sorgstgtte inden for
®ldre og sorg, har vi gennemfgrt 4 fokusgruppeinterview pa forskellige steder (arbejdspladser) i sundheds-
systemet. Det drejer sig om:

e En gruppe udvalgte social- og sundhedsassistenter fra en kommunal hjemmepleje.
e En gruppe udvalgte hjemmesygeplejersker fra forskellige kommuner.

e En gruppe forebyggelseskonsulenter fra forskellige kommuner.

e En geriatrisk afdeling og ambulatorium.

Vi har udvalgt ovenstaende arbejdspladser for at fa en triangulering af funktionerne i sundhedssystemet og
dermed kunne afdakke variationen af opfattelserne af omradet ‘zeldre og sorg’. | den forbindelse har vi
naturligvis haft saerligt fokus pa vidensniveauer inden for seldre og sorg pa de forskellige arbejdspladser, og
hvordan den kommer til udtryk i forhold til centrale begreber inden for zldre og sorg, og i forhold til den
udvalgte arbejdsplads funktion i sundhedssystemet.

Vi har valgt at gennemfgre fokusgruppeinterviews®, idet vi har vurderet, at meningsudvekslingen i gruppen
har vaeret vigtig for et nyt omrade som sorg. Dynamikken under interviewet, hvor de forskellige interview-

4 Med handleplaner menes protokoller, arbejdsgange, procedurer eller lignende, som de ansatte fglger, nar de kommer i kontakt med en speciel type borgere eller

problemstilling

45
Kvale og Brinkmann 2009: “En fokusgruppe bestar som regel af fire til ti personer, anfgrt af en moderator. Den er kendetegnet ved en ikke-styrende interviewstil,
hvor det fgrst og fremmest gar ud pa at fa mange forskellige synspunkter frem vedrgrende det emne, der er i fokus for gruppen”
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personer i gruppen har responderet pa hinandens indlaeg og bidrag, har vaeret vigtig i kortlaegning af den
mere dybdegaende forstaelse af centrale faenomener inden for sldre og sorg.

11.8.2 Analysestrategi fokusgruppeinterviews

Vi har transskriberet alle fire fokusgruppeinterview, og efterfglgende gennemgaet transskriptionen for me-
ningskondenseringer. Her har vi kondenseret centrale udsagn i interviewene og i denne analyseproces ble-
vet klogere p3, hvad de forskellige sundhedsprofessioner pa de forskellige arbejdspladser forstar ved be-
greberne viden, uddannelse, handleplaner og henvisning til sorgstgtte (Kvale, 2004; 186-206).

Vi har derfor i udarbejdelsen af analysen fundet centrale citater fra fokusgruppeinterviewene og efterfgl-
gende udarbejdet en szerskilt fremstilling baseret dels pa interviewene og dels pa vores fortolkninger af
meningskondenseringerne.

Efterfglgende har vi anvendt vores analyse af fokusgruppeinterviewene til at supplere det kvantitative
spgrgeskema med centrale citater og fortolkninger.

12 Kortlaegning af arbejdet med aldre og sorg i kommunalt regi
12.1 Analyse af spgrgeskema

Analysen af spgrgeskemaundersggelsen i kommunerne bygger pa svar fra 432 ledere (se bilag 4, ud af
1.415 adspurgte ledere. Dette giver en svarprocent pa 30,5%, og en konfidensgrad pa 95% for hele analyse-
kapitlet om kortlaegning af arbejde med aeldre og sorg i kommuner. Vi kan altsa vaere 95% sikre pa, at ana-
lysens procentuelle fordelinger ville vaere de samme, hvis dette spgrgeskema blev gentaget inden for sam-
me population men med andre ledere.

Indledningsvist har vi identificeret seks arbejdsomrader i kommunen, ud over de forhandsdefinerede
(hjemmepleje, plejehjem, hjemmesygepleje og forebyggelseskonsulenter), har vi ogsa identificeret integre-
ret hjemmepleje og hjemmesygepleje, og integreret hjemmesygepleje og plejehjem, og desuden kategori-
en "andet” hvor 42 ledere hgrer under.

Analysen viser, at kontakten med borgere i et sent eller terminalt forlgb og deres pargrende generelt ikke
er sa hyppig for hverken kommunale sygeplejersker eller social- og sundhedsassistenter og social- og sund-
hedshjzlpere, men er hgjst for sygeplejersker i hjemmeplejen og hjemmesygeplejen og social- og sund-
hedsassistenter (SOSU-assistenter) og social- og sundhedshjelpere i hjemmeplejen. Dette betyder, at fore-
byggelsesindsatsen for komplicerede sorgreaktioner fgr forventeligt dgdsfald primaert bgr malrettes med-
arbejdere i hjemmeplejen og hjemmesygeplejen (se bilag 5).

Ledere af hjemmesygeplejersker og forebyggelseskonsulenter vurdere at deres ansatte har et stgrre kend-
skab til risikofaktorer og behandling af en kompliceret sorgreaktion, end ledere med social- og sundhedsas-
sistenter og social- og sundhedshjalpere (se figur 8). Men samtidig skal det naevnes, at andelen af ledere,
der svarer ”“ved ikke” er lidt stgrre her, end ved de andre temaer, vi har spurgt ind til.

Figur 8. I hvor hgj grad har dine kommunalt ansatte sygeplejersker/ social- og sundhedsassistenter og -
hjeelpere/forebyggelseskonsulenter med kendskab til behandling af kompliceret sorg?
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12.2 Analyse af fokusgruppeinterviews
Analyserne bygger pa fokusgruppeinterviews med:

e 4 social — og sundhedsassistenter fra en stor kommune. De har mellem 15-22 ars erfaring.

20%
0 n:2 :1228 n:83 n:42 fh:138 n:5 n:71 [ n:91

Ved ikke

Forebyggelseskonsulenter

e 7 kommunale sygeplejersker fra fem forskellige kommuner. De har mellem 10-43 ars erfaring som

sygeplejerske.

e 4 forebyggelseskonsulenterne fra en kommune; tre sygeplejersker og en ergoterapeut. De har alle

flere ars erfaring, fra 16-32 ar, men har kun veeret forebyggelseskonsulenter mellem 4-7 ar. De er
alle fuldtidsansatte forebyggelseskonsulenter.

12.3 Viden om sorg og risikofaktorer

Inden for dette tema er vi interesseret i at kortlaegge interviewpersonernes forstaelse og viden om hhv.
naturlig sorg og en kompliceret sorgreaktion, og kendskab til risikofaktorer.

Vores analyser af spgrgeskemaet viser, at lederne vurderer, at sygeplejersker og forebyggelseskonsulenter

ved mere om sorg end social- og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjalpere. Generelt vurderer

lederne i spgrgeskemaundersggelsen, at over halvdelen af sygeplejerskerne og op imod 70% af forebyggel-

seskonsulenterne skelner mellem naturlig sorg og en kompliceret sorgreaktion, mens det samme kun ggr
sig geeldende for 20% af social- og sundhedsassistenterne og social- og sundhedshjalperne (se tabel 8).

Tabel 8 Skelner dine ansatte mellem begreberne normal sorg og kompliceret sorg?

Hjemmesygeplejen Sygeplejersker
SOSU-assistenter og -
hjelpere

Hjemmeplejen Sygeplejersker
SOSU-assistenter og -
hjaelpere

Plejehjem Sygeplejersker

SOSU-assistenter og -
hjelpere

16 (38%) 7 (16,7%)
2(12,5%) 9 (56,3%)

6(46,2%)  1(7,7%)

19 41
(21,8%)  (47,1%)
66 24
(47,9%)  (17,8%)
47 74

(24,7%)  (38,9%)
41

19 (45,3%)
5(31,2%)

6 (46,2%)
27 (31,1%)

45 (33,3%)

69 (36,3%)

42
16

13
87

135

190



Integreret hjemme- og sygepleje = Sygeplejersker 12 4(13,8%) 13 (44,8%) 29

(41,4%)
SOSU-assistenter og - 1(3,6%) 17 = 10(35,7%) 28
hjelpere (60,7%)
Integreret hjemme- og sygepleje = Sygeplejersker 4(50%) 1(12,5%) 3 (37,5%) 8
og plejehjem SOSU-assistenter og - 2 (20%) 4 (40%) 4 (40%) 10
hjelpere
Forebyggende hjemmebesgg for = Forebyggelseskonsulenter 8 1(6,6%) 4 (30,8%) 13
2ldre borgere (61,5%)
Sygeplejersker 17 - 7 (29,1%) 24
Andet (70,8%)
SOSU-assistenter og - 2(28,6%) 2(28,6%) 3 (42,9%) 7
hjelpere

Analysen giver ogsa et indtryk af, at lederne har en bredere forstaelse for sorg end Det Nationale Sorgcen-
ters forstaelse, der udelukkende relaterer sig til dgd. F.eks. forstar nogle ledere naturlig sorg som en reakti-
on efter f.eks. at flytte pa plejehjem, eller nar seldre borgere mister aegtefzelle ved skilsmisse, efter flere ars
egteskab.

12.3.1 Social- og sundhedsassistenter

| fokusgruppeinterviewet med social- og sund-
hedsassistenterne er de i tvivl om deres viden
om sorg og komplicerede sorgreaktioner
stammer fra teori omkring emnet.

"Det kommer jo af erfaring
og at man har hgrt andre
tale om de 4 faser i sorg.

Jeg kan ikke huske at jeg er
Deres generelle viden om sorg bygger pa den blevet undervist i sorg....”
klassiske udvikling i sorgteorierne, fra Cullbergs
fase teori, hvor man gennemgar forskellige
sorgkriser.

En fremhaever viden om sorg som et pendul, der svinger, f.eks. mellem overvaldelse og undgaelse.

Social- og sundhedsassistenterne har ikke direkte kendskab til risikofaktorer ved komplicerede sorgreaktio-
ner, men flere steder i interviewet naevner de, at de ofte kender borgeren gennem et langt forlgb, og at de
altid i mgdet med borgeren kortleegger den habituelle tilstand, psykisk og socialt, f.eks. om man er glad,
neutral eller vred mv. Og at de kender til andre symptomer som separationsangst, misbrug og depressiv
adfaerd.

12.3.2 Kommunale sygeplejersker

”

| fokusgruppeinterviewet med de kom- .......normal sorg, den kommer,

munale sygeplejersker opfattes kompli- den gar, den flader ud, altsa det er
cerede sorgreaktioner som en vedva- meget, meget afvekslende. Og

rende tilstand i mgrke og tristhed, som man kan godt abstrahere, i starten
man ikke kan komme fri af — en last kun aldeles kortvarigt, og sidenhen
tilstand. mere. Hvorimod kompliceret sorg,

det er mgrke, tristhed, simpelthen

hele tiden. Der er ikke rigtig nogle

lyse punkter. Man beveaeger sig ikke
ud af denne her tilstand”




De naevner bade kriseteorier og to-proces-modellen. De oplever, at mange kommunale sygeplejersker har
vanskeligt ved at skelne mellem naturlig sorg og en kompliceret sorgreaktion.

De er alle enige om, at de mangler definitioner og viden pa omradet og at det er derfor er svaert at vide
hvad de reelt skal handle p3, i de situationer, hvor det opleves at her kunne der godt veere tale om et kom-
pliceret forlgb.

| forhold til risikofaktorer, og kendskab til disse, naevnes Sundhedsstyrelsens guide til kommunerne vedrg-

rende forebyggende hjemmebespg 'Opsporing af aeldre i saerlig risiko for nedsat funktionsevne’. Identitets-
tab naevnes som en risiko. Demens, hjerneskade som fglge
af en hjerneblgdning/blodprop naevnes ogsa som en risiko
og i den forbindelse tales der mere om tab, end om egent-
lig sorg.

”....men vi har ikke sddan 12.3.3 Forebyggelseskonsulenter
defineret helt preecist, Forebyggelseskonsulenterne naevner tidsperspektivet, at
hvornar det sa er komplice- den naturlige sorg tager kortere tid, og den komplicerede

ret.....og vi har derfor van- sorg traekker sig ud over lengere tid, som flere &r.
skeligt ved at handle kvalifi-
ceret pa det..... En naevner depression og angst, som et symptom pa kom-

plicerede sorgreaktioner. En bemaerker, at sorgen foregar i
faser (Cullbergs faser, red.), og at nogle efterladte bliver i
chokfasen meget lenge, og at det pa den made kan opfat-
tes som kompliceret fra starten. Ingen navner to-proces-
modellen direkte, men én henviser til en model, hvor den sgrgende pendulerer, og siger samtidig at fase-
teorierne er kassetaenkning og historisk, og ikke noget hun anvender laengere i samtalerne med borgere i
sorg.

Af risikofaktorer naevnes det at leve i symbiose med sin aegtefaelle og dermed miste sig selv og sin identitet,
nar egtefeellen dgr. Sa bliver det
ekstra vanskeligt at skulle leve
livet alene. Her naevnes det ogsa,
at forebyggelseskonsulenterne
skal veaere ekstra opmaerksomme.

”...Maske hvis det er meget sym-
biotisk den made de lever sam-
men pa. De har nasten ingen

egen identitet, kun igennem den
nu afdgde aegtemand

12.4 Uddannelse

12.4.1 Hvor har aktgrerne pa &ldreomradet i kommunen deres eksisterende viden fra?
Under uddannelse, vil vi gerne kortlaegge, hvilke efteruddannelse og temadage interviewpersonerne har
deltaget i. Herunder interesserer vi os for hvilke temaer/emner, og hvilken kompetenceudvikling der er
behov for.

| spgrgeskemaundersggelsen svarer lederne, at 50% af sygeplejerskerne har vaeret pa uddannelse og/eller
temadage om sorg. Halvdelen af forebyggelseskonsulenterne har ligeledes veeret pa uddannelse, og tre
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fierdedele har deltaget i temadage. For social- og sundhedsassistenterne og social- og sundhedshjelperne
har 28,7% veeret pa uddannelse og lidt flere har deltaget i temadage (se tabel 9).

Tabel 9.Har dine ansatte deltaget i efteruddannelse, kurser eller lignende omhandlende sorg efter et dgds-
fald?

Hjemmesygeplejen Sygeplejersker 61,9%(26)  38,1%(16) 42
SOSU-assistenter og -hjelpere 18,8% (3)  81,2%(13) 16
Hjemmeplejen Sygeplejersker 61,5% (8) 38,5% (5) 13
SOSU-assistenter og -hjelpere 21,8%(19) @ 78,2%(68) 87
Plejehjem Sygeplejersker 39,3%(53)  60,7%(82) 135
SOSU-assistenter og -hjelpere 31,6%(60) @ 68,4%(130) 190
Integreret hjemme- og sygepleje Sygeplejersker 55,2%(16) 44,8% (13) 29
SOSU-assistenter og -hjelpere 42,9%(12) 57,1% (16) 28
Integreret hjemme- og sygepleje og ple- Sygeplejersker 62,5% (5) 37,5% (3) 8
jehjem SOSU-assistenter og -hjeelpere 20% (2) 80% (8) 10
Forebyggende hjemmebesgg for xldre Forebyggelseskonsulenter 64,3% (9) 35,7% (5) 14
borgere
Andet Sygeplejersker 54,2%(13) 45,8% (11) 24
SOSU-assistenter og -hjeelpere 14,3% (1) 85,7% (6) 7

| de kvalitative svar i spgrgeskemaerne naevnes uddannelserne og kurserne mere specifikt, som diplomud-
dannelse inden for palliation med et sorgfokus, temadage om ”sorg og krise” og “en veerdig dgd”. Det
fremkom ogs3a, at det kunne veere laenge siden, de ansatte havde vaeret pa kursus.

12.4.2 Social- og sundhedsassistenterne

| fokusgruppeinterviewet fortaeller social- og sundhedsassistenterne, at de har deres viden om kriseteorier
fra deres grunduddannelse. Yderligere viden om sorg og sorgreaktioner, har de erhvervet via kurser inden
for palliation. Flere mener, at deres
viden bygger pa erfaring. For ek-

sempel nzevnes kommunikative ”Altsa jeg vil sige at jeg har min viden
kompetencer som ren erfaring og fra grunduddannelsen og sa er erfa-
ikke som en kobling mellem teori og ring, specielt traening i kommunikati-
traening. on, kommer fra mange ars erfaring og

ikke teori.

De naevner, at de har supervision med kolleger
(sygeplejersker og social- og sundhedsassisten-
ter), og at det er vigtigt i forhold til at fa vendt

IIN t A=l d | =
elop supervision med sygep'e forskellige forlgb og problemstillinger.

jersker og kolleger, er godt hvor
man kan sige , “prgv at hgr her,

jeg ved simpelthen ikke, hvad jeg
skal ggre i det hjem. Og sa drgftes
det med forslag til Igsninger...”




12.4.3 Kommunale sygeplejersker

| forhold til specifik viden om sorgteori, naevner de interviewede, at mange kommunale sygeplejersker sta-
dig bygger deres forstaelse for sorg pa Cullbergs sorg- og faseteori, og at det stammer fra grunduddannel-
sen. En enkelt mener, at de stadig underviser i Cullberg.

Interviewpersonerne er ikke enige om, at viden og kompetencer inden for sorgomradet bygger pa anven-
delsen af hhv. teorier eller erfaring i praksis. Enkelte mener, at man selv skal have oplevet at miste en naert-
stdende for at forstd og hjaelpe andre med sorg. Andre mener, at alle sygeplejersker bygger deres kompe-
tencer pa et teoretisk grundlag,
koblet med teorien.

Flere naevner kurser og oplaeg fra
det palliative felt og ogsa temada-
ge med en praest naevnes. | den
forbindelse er det vigtigt at med-
inddrage praktiske erfaringer i

"Fordi har man fgrst selv mistet, sa ved man
pa en helt anden vis, hvad sorg det egentlig
er for noget, og hvordan det fgles og maer-

undervisningen, og mesterlaere kes”

naevnes ogsa som et vigtigt ele- ”... Men sygeplejersker er jo bare ngdt til at
ment i forhold til kompetenceud- bruge noget teori til at beskrive deres prak-
vikling. En fortzeller om et "reflek- sis..”

sionsrum’ eller faglig sparring, som

en god made at laere pa i forhold ”... .... for mig giver to-proces-modellen rigtig
til sveere problemstillinger, som god mening i forhold til de borgere jeg har

for eksempel naturlige og og kom- mgdt med sorg”
plicerede sorgreaktioner

12.4.4 Forebyggelseskonsulenter
Overordnet bygger de deres viden om sorg og sorgprocesser fra grunduddannelsen, dels som sygeplejer-
sker og ergoterapeuter. Flere er godt klar over, at de bygger deres grundviden pa gamle teorier. Af specifik-
ke kurser og uddannelse, navnes kursus i kommunika-
tion, hvor sorg var en del af kurset, temadage i regions-
regi og diplomuddannelse inden for sundhedsfremme
og forebyggelse, med et fokus pa aeldre og ensomhed
og sorg.

”.....At fa kompetenceudvikling
inden for sorg er noget, som
man gor af egen interesse —,
Overordnet navnes det, at det er styret af egen inte- fordi man skal bruge det og det
resse og ikke systematiseret fra kommunen. er ikke et krav fra kommunens

Forebyggelseskonsulenterne drgfter ogsa de manglen-
de overordnede uddannelses- og kompetencekrav, der
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er til titlen som forebyggelseskonsulent. Der er saledes ingen formelle krav, men flere navner, at de har
mulighed for at gennemfgre diplommoduler inden for forebyggelse.

SUFO® naevnes ogsa i forhold til temadage og arskonferencer og SOFU’s erfa-grupper, hvor der udveksles
erfaringer, nyeste viden og forskning.

12.4.5 Behov for kompetenceudvikling

Behovet for at laere mere er generelt vurderet stort i spgrgeskemaundersggelsen, szerligt for ledere af soci-
al- og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjalpere, 70% af dem, og 50% af lederne for sygeplejer-
skerne og forebyggelseskonsulenterne vurderer, at deres ansatte har behov for et kompetencelgft.

12.4.5.1 Forslag til konkrete emner

Nar vi spgrger til konkrete emner inden for sorgomradet, f.eks. “hvordan ved vi, at en person har en kom-
pliceret sorgreaktion®””, stiger andelen af ledere, der gnsker kompetenceudvikling, for sygeplejersker ligger
andelen eksempelvis pa 68-86%. Derudover efterspgrger ledere for social- og sundhedsassistenter og soci-
al- og sundhedshjzelpere kompetencelgft i form af kortere temadage og/eller skriftligt informationsmate-
riale, og at der bgr fokuseres mere pa kompetencelgft hos ngglepersoner inden for sorgomradet.

Nar undervisning krydses med viden om sorg, og i den forbindelse skelnen mellem naturlig sorg og en kom-
pliceret sorgreaktion, viden om risikofaktorer for en kompliceret sorgreaktion og kendskab til behandling af
herfor, viser det sig, at uddannelse i alle tilfelde hgjner viden om sorgomradet.

12.4.5.2 Social- og sundhedsassistenter

Alle de interviewede social- og sundhedsassistenter er enige om, at der er behov for mere viden, og at det
ikke er nok med viden fra grunduddannelsen. Men flere af dem naevner ogsa, at de har erhvervet deres
kompetencer ved mange ars erfaring, og at teoretisk viden ikke er nok, der skal kobles praksis pa.

En naevner, at de har procedurer (kliniske retningslinjer, red.) for alting, men der er ingen for ldre og sorg.
Flere naevner ogsa det vaesentlige i at reflektere og fa supervision, nar det er sa vanskeligt et omrade som
sorg.

12.4.5.3 Kommunale sygeplejersker
”...sa emnet sorg og kompliceret Flere af de interviewede kommunale sygeplejer-
sorg bgr veere en del grundud- sker mener, at der bgr undervises i naturlig sorg
dannelsen til sygeplejersker og og komplicerede sorgreaktioner, som grundele-
det skal efterspgrges af ledel- ment i grunduddannelsen, og bygges videre pa
sen. Desveerre bliver sorgen det i special- og efteruddannelser. Sorg bgr vaere
nedprioriteret..... en obligatorisk del af den grundlaeggende syge-

“*SUFO — Landsforeningen for ansatte i SUndhedsfremmende FOrebyggende hjiemmebesgg

" Red ”hvordan ved vi, at en person har kompliceret sorg”, se afsnit 14.1
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pleje, men flere oplever, at et omrade som sorg nedprioriteres, af f.eks. ledelserne.

12.4.5.3.1 Bergringsangst for svaere emner
Nogle naevner det svaere i at mange, bade erfarne
og yngre i faget, har bergringsangst overfor emner
som dgden og sorgen. Og dette er ikke kun i den bade for erfarne og nye sy-
professionelle verden. geplejersker i kommunen, er der
mega stor forskel pa hvordan
man griber det an. Og nogen har

12.4.5.4 Forebyggelseskonsulenter jo bare helt personligt sdan en
Flere af de interviewede forebyggelseskonsulenter bergringsangst og siger, "nej
mener, at skal der undervises i sorg, sa skal det tak”, og unldgér florl¢b hvor der"
forega i mindre grupper, da det er et omrade, der e
indeholder meget tabu og kan vaere svaert at ar-
bejde med.

En anden naevner det vigtige i, at kurset skal indeholde mg@de med mennesker, der selv har vaeret i sorg og
deler deres erfaringer, som en del af uddannelsen.

Andre naevner det vaesentlige i at fa koblet teori
og praksis, hvor netop forankringen i praksis med
”...det er vigtigt nar man tilrette- traening af teorierne er vigtige. Flere af dem
legger undervisning om sorg at fremhaever traening i samtale, og det at blive vur-
bruge personer, der selv har vaeret deret, som et vigtigt element i undervisningen; da
i sorg “hvad var det for mig at vaere man ikke selv ved, hvordan man egentlig mestrer
i sorg? Hvordan reagerede jeg?...” dette svaere felt, og at det ofte er en meget sveer
opgave at tale om sorg. Og flere er af den opfat-
telse, at man selv skal have oplevet sorg, for at
kunne tale om det.

Overordnet er de enige i, at underviserne skal vaere kvalificerede folk, der har arbejdet inden for feltet i
mange ar, og det skal sa kobles med mennesker, der har oplevet sorg, saledes at man ser og forstar det fra
flere vinkler.

12.5 Handleplaner og arbejdsgange

Under handleplaner og arbejdsgange er vi interesseret i at kortlaegge pa hvilken made, der fglges op pa de

pargrende og efterladte.

Samlet set mener de adspurgte ledere i spgrgeskemaundersggelsen, at der er for fa handleplaner for de
pargrende og efterladte. Vi spurgte ind til handleplaner for hhv. pargrende til borgere i sene eller terminale
forlgb, efterladte til dpde borgere, og borgere, der selv har sorgproblematikker. | den forbindelse er det
pafaldende, at der kun eksisterer handleplaner for de tre malgrupper i ca. 1/3 af kommunerne, hvis man
tager gennemsnittet af de seks forskellige kommunale arbejdssteder, der er medtaget i kortlaegningen. Dog
scorer hjemmesygeplejen hgjest for handleplaner til efterladte efter dgdsfald med 66,7% og til borgere, der
selv har sorgproblematikker 46,7%, mens integrerede hjemme- og sygepleje scorer hgjst pa handleplaner
over for pargrende til borgere i sene eller terminale forlgb.
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12.5.1 Social- og sundhedsassistenter

Den vigtigste pointe i forhold til arbejdsgange og handleplaner er, at ingen af i fokusgruppeinterviewet
kunne teenke tilbage pa en person med en kompliceret sorgreaktion. De har derimod mange refleksioner
over, hvordan deres adfaerd bgr veere, nar de hjaelper en borger i et palliativt forlgb. | forhold til formelle
arbejdsprocedurer naevner de screeningsredskaber og procedurer (kliniske retningslinjer, red.) for alting,
men der er ingen for xldre og sorg:

”Nar vi gar ind hver dag, nar vi er ude hos borgerne, sa har vi jo tidlig opsporing. Og inde pa
tidlig opsporing, der kan man jo, der er der jo bade psykiske og fysiske tilstande. Og der gar
man jo sa hen, og sa screener man folk efter, hvordan de har de, om de er vrede eller glade
eller triste eller.”

Det fremkommer her, at den habituelle
tilstand kortlaegges, psykisk og socialt, om
man er glad, neutral eller vred mv. Vi
sporger efterfglgende til, hvordan de
handler pa det, og de bekraefter, at det er
obligatorisk.

”Inden for andre omrader anven-
der vi et dokumentationssystem,

hvor vi scorer borgere i forhold til
risiko for andre ting med farveren

Det fremkommer en gang i samtalen, at gron, gul og rgd. Hvis de er gule og
man kan inddele borgere i gren, gul eller rgde drgfter vi det med sygeplejer-
r@d risiko inden for omrader som for ek- skerne. Sorg burde ogsa veere en
sempel ernaring, mobilitet, smerter, del af dette system

kvalme, mentalt, men sorg er ikke en del
af dette dokumentationsredskab. Nar
borgere dokumenteres i gul eller rgd
kategori, diskuteres de p3a et feelles m@de en gang ugentligt med sygeplejerskerne. Rgd kategori kan ogsa
meldes straks til omradelederen. Flere efterlyser og naevner det gode ved supervision og sparring, som
bade kan vaere med sygeplejersker eller ved psykologer.

12.5.2 Kommunale sygeplejersker

| forhold til denne problemstilling lsegger interviewpersoner veegt pa, at mange sygeplejersker er opmaerk-
somme pa sorg hos de efterladte, og eventuelt risiko for en kompliceret sorgreaktion, og ogsa identificerer
det, men at organisering af arbejdet, forhindrer dem i at handle.

Her naevnes ogsa, at nogle kommuner
afslutter journalen, efter fgrste opfgl-
gende besgg efter borgeren er dgd,

og dermed er der ingen kontakt til ”.... For at komme pa et besgg skal der
den efterladte. Andre navner, at i oprettes journal, og her er der ikke
deres kommune oprettes journalen i mulighed for at dokumentere for ek-
den efterladtes navn. sempel sorg og ofte dokumenteres

som noget andet f.eks. under “medi-
cindosering”....”

| forbindelse med visitation til besgg,
og det at give en sygeplejediagnose,
nzaevnes det vanskelige i at sorg ikke
er en del af visitationen, og dermed
gor handlemulighederne sveaere.

Flere taler om et for ensidigt fokus pa et styringsredskab som effektivitet, kan forhindre de kommunale
sygeplejersker i at yde omsorg, psykisk stgtte, f.eks. i forbindelse med sorg hos efterladte.
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Samtidigt naevnes, at hvis sorg og komplicerede sorgreaktioner ikke figurerer som en del af dokumentation,
sa bliver der ikke efterspurgt ny viden pa omradet, det bliver ikke prioriteret, det bliver ikke et fagligt argu-
ment og der bliver ikke handlet.

Nogle naevner ogsa, at de som kom-
munale hjemmesygeplejersker er for
”...jeg oplever, at hvis det er en kom- langsomme til at reagere, nar der skal
pliceret sorg, sa er vi for langsomme til handles p& en mulig kompliceret sorg-
netop at inddrage de samarbejdspart- reaktion.

nere, der kan gavne borgeren. Vi ser an
og vi ser an Og nogle naevner, at der ikke er nok

handlemuligheder, og i den forbindelse
naevnes forebyggelseskonsulenter, og
en mulighed for samarbejde med dem.

12.6 Henvisningspraksis og kendskab til sorgstgttetilbud
Under henvisningspraksis er vi interesseret i at kortlaegge, hvilke sorgstgttetilbud fagpersonerne kender til,
og evt. hvad der ggr, at der henvises.

| de kvalitative svar i spgrgeskemaet henvises ofte til forskellige arbejdspladsers palliative ngglepersoner,
som er ressourcepersoner inden for palliation, der kontaktes, hvis der identificeres borgere, der har kom-
plekse problemstillinger, herunder sorg.

12.6.1 Kendskab til sorgstegttetilbud

Omkring 30% af lederne oplyser, at de ikke har kendskab til sorgstgttetilbud. Af nsevnte sorgstgttetilbud,
naevnes Kraeftens Bekaempelse hyppigst. Derudover viser ledernes svar, at de har kendskab til diverse til-
bud, men at de ikke kan sige konkret, hvilke de er.

De interviewede social- og sundhedsassistenterkender, og har kun henvist til praest. De har ikke kendskab
til andre sorgstpttegrupper og ej heller psykolog.

12.6.2 Kommunale sygeplejersker

Det fremkommer i samtalen, at henvisning meget handler om at afstemme med den enkelte borger, hvem
de for eksempel har mest tillid til, og her naevnes saledes bade den privatpraktiserende laege, praesten,
Re@de Kors, Kraeftens Bekeempelse og Hjerteforeningen. En mener, at det sagtens kan vaere hjemmesygeple-
jersken selv, der kan tager samtalen med borgeren.

Her er der ikke enighed, da flere er af den opfattelse, at
nar det drejer sig om en kompliceret sorgreaktion, sa bgr ”....Nar det er komplice-
andre tage over. Men at det er vanskeligt, og at de ikke ret sorg skal vi henvise til
har kendskab til, hvor de skal henvise dem til. behandling, men jeg
oplever, at det kan veere

rigtig sveert at fa folk
visningsmuligheder, nar det drejer sig om pargrende til henvist til noget profes-

kraeftpatienter. Nogle nzevner frivillige, men at der er en sionel hizlo.....”
usikkerhed om disse frivillige reelt har kompetencer til at
stgtte mennesker med en kompliceret sorgreaktion. Der
naevnes ogsa sorggrupper, og deciderede mandegrupper, men ikke som konkrete henvisningsmuligheder.
En naevner igen, at det er vaesentligt at kunne skelne mellem naturlig sorg og en kompliceret sorgreaktion,

| den forbindelse naevnes, at det er lettere at finde hen-
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da en kompliceret sorgreaktion er klinisk alvorlig tilstand, som skal behandles professionelt, og derfor krae-
ver psykologbehandling.

12.6.3 Forebyggelseskonsulenter

Forebyggelseskonsulenterne naevner
lokale sorgstgttegrupper, og ogsa
mulighed for at henvise til egen laege
" .....vi skal fortaelle om de tilbud der og psykolog. Men at det meget hand-
er og sammen med borgeren vurde- ler om, hvad den enkelte borgere

re og sa skal vi komme igen med gnsker, og at de som forebyggelses-
forslag, hvis de siger nej....” konsulenter kan tilbyde endnu et
bes@g, hvis borgeren ikke er "parat’ til
at modtage hjalp.

Men overordnet har de kun de halvarlige besgg som forebyggelseskonsulenter, og ellers skal de henvise til
deres samarbejdspartnere, med borgerens accept. Men at det er sveert, og at det nogen gange ikke er nok,
og derfor sveert at vide hvad man skal ggre, hvis borgeren udviser tegn pa en kompliceret sorgreaktion,
men ikke gnsker at modtage nogen form for stgtte.

Og at det nogen gange kan vaere svaert at vurdere, hvor alvorligt det er, og at nogle aeldre begar selvmord,
trods besgg af hjemmepleje/forebyggelseskonsulenter.

13 Kortleegning af arbejde med zldre og sorg pa hospitaler og hospice

13.1 Analyse af spgrgeskemaundersggelse

Analyserne i dette kapitel er baseret pa 174 besvarelser, herunder 67 besvarelser fra ledere med laegefaglig
baggrund og 106 besvarelser fra ledere med sygeplejefaglig baggrund, og en leder, der er uddannet jorde-
moder. | alt 22 besvarelser fra ledere for det specialiserede palliative omrade, hovedsageligt hospiceledere.

Formalet med dette kapitel har vaeret at fremlsegge analyser i forbindelse med vores kortleegningen af vi-
den og praksis pa sorgomradet blandt laeger og sygeplejersker i somatikken. Vi har bedt ledere for disse
faggrupper vurdere deres ansatte laegers og sygeplejerskers viden om vedvarende sorglidelse, deres even-
tuelle efteruddannelse/kursusdeltagelse og behov for kompetencelgft inden for sorg. Vi spurgte ogsa ind
til deres afdelingers handleplaner malrettet pargrende og efterladte, samt til deres kendskab til sorgstgtte-
tilbud.

13.2 Analyse af fokusgruppeinterviews

Analysen bygger pa fokusgruppeinterview med 4 sygeplejersker fra en geriatrisk afdeling og et ambulatori-
um pa et mindre hospital. Afdelingens hovedopgave er at diagnosticere og behandle sygdomme hos sldre
og svaekkede borgere. Geriatrisk klinik bestar af en sengeafdeling og et ambulatorium.

13.3 Den specialiserede palliative indsats

Vi modtog 22 besvarelser fra den specialiserede palliative indsats ud af i alt 23 fremsendte, hvilket giver en

svarprocent pa 95,6%. Resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen viser, at et stgrre antal af ledere vurde-
rer, at deres ansatte sygeplejersker og laeger i hgj grad opererer med forstaelse af begreber og risikofakto-

rer inden for sorg, ligesom de har hgjere kendskab til behandling af sorg.
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13.3.1 Viden om sorg og zldre

Med hensyn til et eventuelt behov for mere viden pa sorgomradet, er der forskel mellem de 17 ledere som
svarede pa vegne af sygeplejersker og de fem ledere, som svarede pa vegne af laeger. Blandt ledere for
sygeplejersker vurderer 70,6%, at deres ansatte sygeplejerskerne har behov for at leere mere, mens det kun
gor sig geldende for 40%, eller to ud af de fem ledere for leeger.

13.3.2 Handleplaner

Angaende handleplaner for pargrende og efterladte, er der en markant hgjere andel af ledere for afdelin-
ger under den specialiserede indsats, som oplyser, at deres afdelinger har sadanne handleplaner, sammen-
lignet med lederne for afdelinger pa basale palliative omradet. Saledes har 100% af hospice og afdelinger
inden for den specialiserede palliation, handleplaner for efterladte til dgde, det samme ggr sig geeldende
for 95% af afdelinger, nar det vedrgrer pargrende til terminalt syge.

Denne kortlaegning viser, at det specialiserede palliative omrade har det stgrste kendskab til sorg af de ad-
spurgte grupper i somatikken.

13.4 Den basale palliative indsats

13.4.1 Viden om sorg og kendskab til risikofaktorer
Inden for dette tema er vi interesseret i at kortlaegge interviewpersonernes forstaelse og viden om hhv.
naturlig og komplicerede sorgreaktioner, og kendskab til risikofaktorer.

Vores analyser af spgrgeskemaet viser, at mange ledere for lzeger (mellem 47% til 70%) angiver, at de ikke
ved, om de ansatte laeger skelner mellem naturlig og en kompliceret sorgreaktion, og/eller kender til risiko-
faktorer for ikke naturlige sorg eller har kendskab til behandling. Derudover angiver mellem 14 til 23% af
lederne, at deres ansatte ikke skelner mellem risikofaktorer eller har kendskab til risikofaktorer for en kom-
pliceret sorgreaktion. Dertil kommer, at halvdelen af lederne for laegerne vurderer, at der er behov for et
kompetencelgft.

Af ledere for sygeplejersker angiver mellem 37% til 57%, at de ikke ved, om de ansatte sygeplejersker skel-
ner mellem naturlig sorg og en kompliceret sorgreaktion, eller har kendskab til risikofaktorer for eller be-
handling af en kompliceret sorgreaktion.

13.4.1.1 Sygeplejersker pG en geriatrisk klinik
| fokusgruppeinterviewet med sygeplejersker fra en
geriatrisk klinik, opfatter de interviewede sorg som en
leengerevarende sorgproces uden at symptomerne bli-
”... Vi har de her begreber, ver bedre.

som Vi bruger, "patienten er
depressiv” eller ”patienten
har mistet livslysten”. Vi

De forteeller, at hvis der er spisevaegring eller mistet
livslyst, bliver det ofte diagnosticeret som depression,
mens “vedvarende sorglidelse” ikke anvendes. De ople-
ver endvidere, at sorg ved at miste en xgtefalle ikke
har nogen alder, men at man kan blive lige sa traumati-
seret af at miste én agtefeelle, nar man er aldre, som
ved sorg over en yngre, som dgr. Det bemarkes i den
forbindelse, at dette er en professionel indsigt, og at det
maske ikke stemmer overens med den geengse indsigt i
samfundet.

bruger ikke som sadan be-
grebet sorg og ordet sorg,
det bruger vi sjeeldent.”
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Af risikofaktorer naevnes at har man vaeret pargrende til en med demens, sa kan sorgprocessen som efter-
ladt vaere langvarig®® . Derudover naevnes den risikofaktor som et stort tomrum, og det opleves, at hvis
egteskabet kan have vaeret i en symbiose, eller at segtefaellen kan have ofret sig uforholdsmaessigt meget i
pasning, gges risikoen for et stort tomrum.

| den forbindelse kommer der en central pointe frem, at sorg ikke har nogen alder, og det at miste en agte-
faelle er en total livsomvaeltning uanset alder. Herefter fremkommer en pointe om, at dette ved man som
professionel, men om det vides ude i samfundet, er straks svaerere at sige. Der kan godt vaere en holdning
til, at man kommer sig hurtigere, fordi man alligevel var gammel.

13.4.2 Uddannelse

13.4.3 Hvor har de deres eksisterende viden fra?

Under uddannelse, vil vi gerne kortleegge, om og i sa fald hvilken efteruddannelse interviewpersonerne har,
og hvad interviewpersonerne opfatter som god efteruddannelse. Herunder interesserer vi os for, om inter-
viewpersonerne har deres viden fra grunduddannelsen og/eller efteruddannelsen.

13.4.3.1 Ledere for laeger
| analyse af spgrgeskemaundersggelsen vurderer fa (omkring 35%) af lederne, under den basale palliative
indsats, at deres ansatte laeger har deltaget i videre eller efteruddannelsesforlgb omhandlende sorg.

Flere ledere, hvis ansatte laeger har deltaget i kurser, vurderer, at deres ansatte laeger kender til vigtige
elementer inden for sorg, end ledere for ansatte, som ikke har deltaget i kurser. Sidstnaevnte vurderer ogsa,
at der er brug for et yderligere kompetencelgft.

Lidt under halvdelen af ledere for laeger, der ikke har deltaget i efteruddannelse, mener at der er behov for
et sadant lgft. Dette kan veere et udtryk for, at der er delte meninger blandt lederne med hensyn til rele-
vansen af viden pa sorgomradet hos deres ansatte laeger.

13.4.3.2 Ledere for sygeplejersker

30-50% af lederne vurderer, at deres ansatte sygeplejersker har deltaget i uddannelse om sorg af laengere
eller kortere varighed. Det ser ud til, at ledere for sygeplejersker, som har oplyst, at deres ansatte har del-
taget i uddannelse, har bedre kendskab til deres ansatte sygeplejersker viden pa sorgomradet (dette ses af
de faerre “ved ikke” besvarelser).

Derudover er der et st@grre antal af disse ledere, som vurderer, at deres ansatte sygeplejersker er i stand til
at skelne mellem naturlig sorg og en kompliceret sorgreaktion, og som har kendskab til risikofaktorerne og
behandling af en kompliceret sorgreaktion.

Dog er der ogsa en stgrre andel, der vurderer, at deres ansatte sygeplejersker ikke skelner mellem naturlig
sorg og en kompliceret sorgreaktion, og ikke har kendskab til risikofaktorerne og behandling af en kompli-
ceret sorgreaktion. De viser umiddelbart, at ledere, hvis ansatte har deltaget i uddannelse, har bedre kend-
skab til deres ansattes viden, men ogsa at de ansatte, som har deltaget i kurser, ikke ngdvendigvis vurderes
til at vide mere om sorg.
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Det er muligt, at dette skyldes, at uddannelserne mangler relevant fokus pa sorg. En anden forklaring kan
veere, at antallet af besvarelser er for lille til at kunne give et mere klart billede af sammenhaengen mellem
undervisning og viden.

13.4.3.3 Sygeplejersker pG en geriatrisk klinik

Det blev pointeret, at fokusgruppe-interviewpersonerne, med undtagelse af den nyuddannede, har deres
sorgspecifikke viden fra palliationskurser, og at de ikke kan huske, hvad de laerte pa deres grunduddannel-
se. | den forbindelse, siger en nyuddannet sygeplejerske, at hun bade har laert om Cullbergs faseteori® og
to-proces-modellen. En anden pointerer i forlaengelse af dette, at alle burde vide, at en sorgproces ikke
felger en specifik reekkefglge. Det blev endvidere fremhaevet, at intet kan erstatte livserfaring og erfaringen
med at veere til stede, nar nogen dgr.

| den forbindelse fremhaeves positive erfaringer med, at en praest havde holdt et oplaeg om at vaere til ste-
de, nar der er nogen, som dgr. Det handler mest om ikke at have bergringsangst og turde spgrge. Derfor er
sidemandsoplaring ogsa vigtigt, underforstaet, at det ikke er alt, man kan laere pa grunduddannelsen.

En navner "broken heart”-teorien fra psykolog og for-
sker, Maja O’Connor:

”Jeg hgrte om “Broken
heart” fordi min far, nog-

13.4.4 Behov for kompetenceudvikling le maneder efter min
| analyse af spgrgeskemaundersggelsen er det szerligt mor dgde”, blev indlagt
ledere for sygeplejerskerne, dvs. 60,9%, der vurderer, at pa hjerteafdelingen, og

der er behov for et kompetencelgft, i form af at vide der talte de pa afdelin-
mere som sorg hos deres ansatte sygeplejersker. Hos gen om “broken heart”
ledere for laegerne er det saledes 49,3%, der vurderer et
behov for kompetencelgft.

13.4.4.1 Forslag til konkrete emner — ledere i somatikken
Nar vi spgrger ind til konkrete temaer inden for sorg, er der et bredt gnske om at leere mere inden for sorg-
omradet, hvor lederne for hhv. sygeplejerskerne (69,9%) og laegerne (60,9%) angiver, “hvordan ved vi at en
person har vedvarende sorglidelse®®, som det vigtigste tema.

Dernast kommer “hvilke tilbud har kommune og regionen til efterladte”, som 65,2% af sygeplejerskerne og
58% af lederne for legerne gnsker at vide mere om. Derefter angiver 57,6% af lederne for sygeplejerskerne
og 49,3% af lederne for leegerne gnsker at vide mere om hvad forskellen mellem naturlig sorg og en kom-
pliceret sorgreaktion er.

* Det Nationale Sorgcenter skal hertil bemaerke, at vi anvender to-proces-modellen i vores undervisning og kompe-
tenceudviklingsstrategi, og vi anser Cullbergs faseteori som vigtig data, at vi kan konstatere, at den stadig anvendes i

undervisningen pa sygeplejeuddannelsen.
*% Red: "hvordan ved vi, at en person har kompliceret sorg”. Se afsnit 14.1.
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13.4.4.2 Forslag til konkrete emner - sygeplejersker pa en geriatrisk klinik
| fokusgruppeinterviewet laegges vaegt pa fglgende omrader i forhold til emner og omrader, der kan vaere
vaesentlige at komme ind pa, nar det drejer sig om aldre og sorg:

e Hvad siger vi til de pargrende?
e At stgtte op om, isaer yngre sygeplejerskers, svaere samtaler.
e Endvidere efterspgrges praktiske gvelser
og supervision.
e Samtalen om at vaere alvorlig syg og tabu
omkring dgden. ”...Jeg er faktisk ressour-
ceperson i afdelingen i
forhold til de palliative
forlgb, sammen med en af
vores laeger. Men vi bliver
13.4.5 Handleplaner og arbejdsgange ikke rigtig brugt — ved ikke
| spgrgeskemaundersggelsen viser alle ledernes om vi har for travit eller
besvarelser, inden for den basale palliative ind-
sats, at det primaert er sygeplejerskerne, der har
ansvaret for udarbejdelsen og implementeringen
af en afdelings handleplaner for sorg. Samlet blev det angivet, at for afdelinger, der har handleplaner, er
lidt over 70 % af sygeplejerskerne ansvarlige for implementeringen.

Det pointeres desuden, at de ikke far lov at bruge
deres viden, de har masser af ubrugt viden, som
hverdagen ikke giver mulighed for at anvende.

13.4.5.1 Stgtte til pdr@grende og efterladte

Vi undersggte om afdelinger har handleplaner eller procedurer til stgtte for pargrende og efterladte, nar
personalet kommer i kontakt med dem i forbindelse med deres arbejde. Blandt lederne for afdelinger med
basal palliativ indsats oplyser lidt under halvdelen, at de har handleplaner til stgtte for pargrende og efter-
ladte, nar deres personale kommer i kontakt med dem i forbindelse med en patients behandlingsforlgb.
Det betyder sa ogsa, at godt halvdelen af de basale afdelinger repraesenteret i denne undersggelse, ikke har
udarbejdet en struktureret tilgang til at yde stgtte til pargrende og efterladte familiemedlemmer.

Med hensyn til handleplaner for pargrende, efterladte til egne patienter, og egne patienter som er efter-
ladte, oplyser stgrstedelen af lederne for afdelinger med handleplaner, at de har handleplaner rettet mod
ldre.

13.4.5.2 Sygeplejersker pG en geriatrisk klinik
Under arbejdsgange og handleplaner er vi interes-
seret i at kortlaegge pa hvilken made, der fglges op

pa de pargrende og efterladte. De leegger alle veegt "0g sa er der de pargrende
pa at de egentlig ikke har nogle procedure eller til de dgende, og de efter-
rutiner i forhold til pargrende til dgende eller efter- ladte der star tilbage, og
ladte efter et dgdsfald. dem ved vi ikke, hvad vi

skal ggre med...vi mangler
nogle retningslinjer for,

Efterfglgende er der en, som kommer i tanke om,
at hvis patienten har en terminalerklzering, sa sker
det, at der kommer en fra kommunen hjem og
folger op i forhold til den efterladte. Det pointeres
dog, at det ikke er altid, og man ikke kan regne med
det.

”n

hvordan vi ggre det
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Vi spgrger i den forbindelse til, at hvis de
registrerer en risikofaktor for eventuelt at
udvikle komplicerede sorgreaktioner, om de
sa giver besked til hjemmesygeplejen i for-
hold til et opfglgende besgg.

”..Jo, det kan vi godt ggre
men vi ggr det ikke ruti-
nemaessigt fordi der ofte

Man retter saledes ikke henvendelse til er sa mange fysiske omra-
hjemmesygeplejen om at fglge op alene pa der, som hjemmesygeple-
baggrund af sorg, men at det ofte drejer sig jersken skal ind over...og
om andre problemstillinger, som kan forega jeg kan ikke mindes at vi
via egen laege ogsa, hvor der f.eks. er et fy- kun har rettet henvendel-
sisk plejebehov. se pga. sorgproblematik-

13.5 Henvisningspraksis og kendskab til sorgstgttetilbud

For at kortlaegge henvisningspraksis har vi i spgrgeskemaundersggelsen spurgt til, hvilke tilbud om sorgstgt-
te sygehusafdelingerne kender til. Besvarelserne viser, at ledere fra den basale palliation, mener at deres
ansatte har kendskab til et bredt udvalg af bade interne og eksterne sorgstgttetilbud. Lederne naevner i
spprgeskemaet, at de som ledere og deres ansatte, har kendskab til tilbud fra patientorganisationer, kom-
munale tilbud, tilbud i almen praksis, i kirkelig regi og pa eget hospital.

| spgrgeskemaet naevnes, at der bliver brugt forskellige typer stgttetilbud. | situationer, hvor afdelingens
egne patienter er efterladt, oplyser omkring 20% af lederne for afdelinger, at de har handleplaner omhand-
lende sorgstgtte til deres patienter. Henvisninger til psykolog og egen laege bruges pa over halvdelen af
afdelingerne med en basal indsats.

13.5.1 Sygeplejersker pa en geriatrisk klinik
| fokusgruppeinterviewet er vi under henvisningspraksis interesseret i at kortlaegge, hvilke sorgstgttetilbud
fagpersonerne kender til, og evt. hvad der ggr, at der henvises.

Det er ikke saerligt udbredt at henvise til sorgstgttetilbud og flere har aldrig henvist nogen. Nogle naevner at
efterladte til kreeftpatienter, henvises til Kreeftens Bekeempelse, men nar det ikke er kraeft, sa er der ikke
nogen steder at henvise til. Vi spgrger derfor, om de kender til tiloud under Zldresagen, f.eks. deres grup-
per ”Nar to bliver til en”. Det ggr de ikke umiddelbart.

14 Kortlzegning af arbejde med sorg hos privatpraktiserende laeger

1132 privatpraktiserende laeger fik tilsendt et elektronisk spgrgeskema. Vi modtog 100 besvarelser, hvoraf
89 var fuldfgrte, hvilket giver en svarprocent pa knap 8%. Analyserne i kapitlet er altsa baseret pa 89 fuld-
forte besvarelser fra privat praktiserende lseger fra alle landets regioner. Analyserne skal derfor tages med
forbehold, og giver kun en lille indsigt i de privatpraktiserende lzegers viden og praksis om sorg.

Vi har saerligt fokus pa deres viden og praksis i forbindelse med deres vigtige rolle inden for forebyggelse og
identifikation af vedvarende sorglidelse hos ldre, samt laegernes deltagelse i- og koordination af behand-
ling, konsultationer med borger med sorgrelaterede problemer.
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| deres besvarelser oplyser 82,1 % af de praktiserende laeger, at de inden for de sidste to uger har haft mel-
lem 1-5 konsultationer med borgere med sorgrelaterede problemstillinger. Over halvdelen af laegerne oply-
ser endvidere, at de hyppigst mgder xldre borgere med sorgproblemer.

Besvarelserne viser, at de privatpraktiserende leeger er mere tilbgjelige til at mgde efterladte end pargren-
de i deres praksis, og at disse i hgj grad er voksne og zeldre.

14.1 Viden om vedvarende sorglidelse

Over 80% af legerne skelner mellem naturlig sorg og en kompliceret sorgreaktion. De laeger, som skelner,
beskriver, at de er opmarksomme p3, nar sorgreaktionerne ikke aftager over tid, at nogle efterladte har
behov for behandling for sorg, og at komplicerede sorgsymptomer kan opsta flere ar efter tabet.

Analysen viser, at laegerne har svaerere med at skelne mellem vedvarende sorg og depression end vedva-
rende sorg og post-traumatisk stress. Op imod 75% vurderer, at de har kendskab til risikofaktorer for ikke
naturlig. Naesten alle laegerne (90%) vurderer, at de har faglig kompetence til at yde stgtte til pargrende og
efterladte.

14.2 Uddannelse og behov for kompetenceudvikling

Knap 40% af laegerne oplyser, at de har deltaget i en eller anden form for undervisning vedrgrende sorg. |

nogle tilfaelde ligger det flere ar tilbage. Det ser ikke ud til, at denne undervisning har bevirket et markant

hgjere vidensniveau hos de lzeger, der har deltaget i kurser, sammenlignet med de lzeger, der ikke har del-
taget.

Der er 65% af de praktiserende leeger, som vurderer, at de har behov for at leere mere om sorg og stgt-
te/behandling til pargrende og efterladte. Af de uddybende svar ses bl.a., at lsegerne gnsker bedre kend-
skab til behandlingsmuligheder for vedvarende sorglidelse, og at de gnsker at fa viden om handtering af
borgerens modstand mod behandling, og at nogle efterspgrger kurser i PLO-regi.

14.3 Henvisning til behandling og kendskab til sorgstgttetilbud

Der er 58,4 % af de privatpraktiserende laeger, som oplyser, at de henviser borgere i sorg til tilbud uden for
deres egen praksis. De fleste har henvist til psykologer. Med hensyn til kendskab til sorgstgttetilbud, naev-
nes Kraeftens Bekaempelse, psykologer, tilbud i kirkelig regi og sorggrupper hyppigst.

15 Analyse af praksis og viden om sorgomradet hos privatpraktiserende psykolo-

ger

Vi har identificeret de private praktiserende psykologer i den offentlige psykologordning som vores primae-
re aktgrer i forhold til behandling af vedvarende sorglidelse. Dette har vi gjort ud fra Sundhedsloven og den
forpligtigelse regionen har til at tilbyde tilskudsberettiget psykologbehandling inden for bestemte omrader,
herunder efterladte, der har mistet. Vi har modtaget 246 fuldfgrte besvarelser ud af en population pa 756.
Dette bevirker, at denne analyse er udarbejdet med en konfidensgrad pa 95%. Vi kan altsa veere 95 % sikre
pa, at analysens procentuelle fordeling ville veere de samme, hvis denne survey blev gentaget inden for
samme population men med andre psykologer.

Vi har i dette analysekapitel afdeekket psykologernes viden inden for:

1. Viden om vedvarende sorglidelse.
2. Kompetencer inden for sorgomradet.
3. Kendskab til sorgstgttetilbud.
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15.1 Karakteristika for klienterne

Respondenterne angiver alle, at de arbejder med voksne klienter, hvor 30% arbejder med aldre fra 65 ar.
Der ses endvidere en tendens til, at arbejdet med efterladte fylder mere i psykologpraksis, end arbejdet
med pargrende til terminalt syge, der sjeldent fylder mere end 25% af psykologernes tidsanvendelse.

15.2 Viden om vedvarende sorglidelse

Vi spurgte ind til psykologernes viden pa sorgomradet, dvs. deres kendskab til vedvarende sorglidelse og til
skelnen mellem vedvarende sorglidelse og andre psykiske lidelser. Over 80% af respondenterne svarer, at
de skelner mellem naturlig sorg og en kompliceret sorgreaktion og kender til risikofaktorerne foren kompli-
ceret sorgreaktion. | de uddybende kvalitative svar fremgar det, at psykologerne kender til begrebet vedva-
rende sorglidelse, men at deres viden ikke i alle situationer reflekterer de seneste teorier pa feltet. Det
fremgar ogsa, at de ikke alle har en helt klar forstaelse af, hvilke risikofaktorer der bidrager til, at efterladte
har hgj risiko for at udvikle en kompliceret sorgreaktion.

Psykologerne blev endvidere spurgt til, i hvilken grad de finder det svaert at adskille vedvarende sorglidelse
pa den ene side og depression og PTSD pa den anden side. Her ses, at psykologerne finder det svaerere at
skelne mellem vedvarende sorglidelse og depression end PTSD, idet 36% svarer, at de i hgj eller nogen grad
finder det svaert at skelne mellem vedvarende sorligdelse og depression, mens 27% svarer at de i hgj eller
nogen grad finder det sveert at skelne mellem vedvarende sorglidelse og PTSD. Dertil kommer, at psykolo-
gernes kvalitative svar ogsa giver udtryk for, at de i deres arbejde med klienter finder det vigtigt at forholde
sig til den enkelte klients individuelle problemstillinger, hvilket bl.a. kommer til udtryk i dette citat:

"”Jeg taenker, at distinktionen i overvejende grad er et teoretisk konstruktion. | praksis er der
tale om en person som dynamisk og i en vis udstrakning adfeerdsmaessigt er fastlast i nogle
menstre, han/hun skal have praktisk hjzelp til.”

Psykologerne fgler sig rustede til at yde stgtte til bade pargrende og efterladte.

15.3 Uddannelse og behov for kompetenceudvikling

Selv om psykologerne allerede har en del viden pa feltet, var der interesse for at lzere mere blandt 59% af
respondenterne. De var isaer interesserede i at laere mere om specifikke temaer pa sorgomradet, herunder
hvordan vedvarende sorglidelse behandles, og hvilke tiloud kommunen har til efterladte med ikke naturlige
sorgreaktioner.

15.3.1 Kompetencer hos psykologer inden for sorgomradet

Omkring 70% af respondenterne rapporterer, at de har deltaget i efteruddannelse og kurser omhandlende
sorg. Flere af respondenterne oplyser dog, at deltagelse i kurser og/eller temadage ligger flere ar tilbage.
Vedrgrende kompetencelgft svarer 59,3%, at de har behov for at laere mere om sorg og stgtte/behandling
til pargrende og efterladte. Her ses en generel interesse i at laere mere, men der bliver ogsa beskrevet, at
det ikke altid er aktuelt at laere mere pa sorgomradet.

15.4 Kendskab til sorgstgttetiloud og henvisning hertil

Over 90% af psykologerne har kendskab til sorgstgttetilbud, hvoraf Kraeftens Bekaampelse bliver hyppigst
naevnt. Derudover ses en tendens til, at psykologerne i hgjere grad har kendskab til sorgstgttetiloud malret-
tet bgrn og unge, hvilket ikke er overraskende i og med, at der i medierne er mest fokus pa denne sgrgende
aldersgruppe. | alt viser analysen, at psykologer i langt hgjere grad har kendskab til sorgstgttetilbud rettet
mod bgrn og unge end ldre, idet naesten 40% af psykologerne naevner tilbud for bgrn og ung, mens en
enkelt psykolog naevner tilbud rettet zldre.
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Ombkring 70% af psykologerne oplyser, at de har henvist klienter i sorg til andre radgivnings- eller behand-
lingstilbud. Her beskriver de hyppigst sorgstgttegrupper, preaest eller lignende og derefter psykiater. At de
har henvist til psykiater kan betyde at:

1: Flere privatpraktiserende psykologer har mgdt klienter, der er sa syge af deres sorg, at
psykologerne har vurderet, at der er behov for videre udredning.

2: At terapien ikke har veeret tilstraekkelig, og psykologerne har vurderet, at der evt. er behov
for (supplerende) medicinsk behandling.

16 Tvaergaende konklusioner og anbefalinger

Som beskrevet i rapportens indledning var formalet med kortlaegningen, at vi:

1. Afgraensede sorgomradet hos ldre, fagligt og strukturelt i sundhedsvaesenet, herunder at vi iden-
tificerede sorgomradets aktgrer i kommuner og regioner.

2. Efterfglgende har analyseret spgrgeskemaundersggelse og fokusgruppeinterviews blandt de identi-
ficerede aktgrer, med fokus pa deres viden om sorg hos aldre, organisering af arbejdet og anven-
delse af handleplaner, deres kendskab til henvisningsmuligheder og behandling, og endeligt deres
behov for kompetencer.

Ligeledes fremgar det i denne rapport, at Det Nationale Sorgcenters formal er at sikre, at alle relevante
fagprofessionelle i Danmark far tilstraekkelig fagkundskab, kompetence og viden til at kunne forebygge,
identificere og behandle sldre i sorg, og at kommunernes og regionernes indsats pa sorgomradet bliver
udviklet. Rapporten skal hjaelpe os med at finde ud af, hvordan vi bedst muligt indfrier dette formal. Som
led i vores arbejde med at indsamle og formidle viden om sorg og sorgarbejdet til fagprofessionelle i regio-
ner og kommuner er vi ved at udvikle kliniske retningslinjer for komplicerede sorgreaktioner hos ldre ved
at gennemfgre en systematisk litteraturgennemgang af nationale og international forskningslitteratur, som
fokuserer pa vores tre hovedomrader: forebyggelse, identifikation og behandling.

16.1 Aktgrer inden for zeldre og sorg

Her er de to store omrader, nemlig det kommunale sundhedsomrade og de somatiske hospitaler, afggren-
de bade i forebyggelse og identifikation af komplicerede sorgreaktioner. Efterfglgende sammenligner og
perspektiverer vi konklusionerne fra analysekapitlerne om de praktiserende laeger og psykologer pa grund
af deres samspil, hvor laegerne henviser til behandlingen inden for den offentlige psykologordning.

16.2 Hvor meget beskaeftiger de sundhedsprofessionelle sig med sorg?

| vores bestraebelser pa at vurdere, hvor meget sorgomradet fylder for de forskellige sundhedsprofessionel-
le aktgrer, har vi konstrueret spgrgeskemaerne forskelligt, idet de forskellige sundhedsprofessionelle aktg-
rers roller over for sgrgende er forskellige.

Vi har derfor spurgt psykologerne til, hvor stor en andel af deres terapeutiske forlgb sorg er en problemstil-
ling, og de praktiserende laeger, hvor mange konsultationer de har haft inden for de sidste 14 dage, hvor
sorg har vaeret en problemstilling.

For de kommunale sundhedsprofessionelle og for de sundhedsprofessionelle, der arbejder med palliation i
somatikken, har vi i spgrgeskemaundersggelsen anmodet om deres leders vurdering. Vedrgrende de soma-
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tiske hospitaler har vi endvidere operationaliseret sorg i relation til palliation, og identificeret laegefaglige
specialer, som indeholder enten basal eller specialiseret palliation. Vi har i den forbindelse forholdt os til,
hvilke afdelinger, der beskaeftiger sig med sorg i forbindelse med dgdsfald.

Nedenfor ses en oversigt over, hvor meget sorg fylder for de forskellige sundhedsprofessionelle aktgrer:

e Af psykologerne angiver 79,3%, at andelen af deres terapiforlgb, hvor sorg efter et dgdsfald er et
fokus, ligger pa mellem 1 til 24% af deres tidsanvendelse pa psykoterapeutiske forlgb.

o Af de praktiserende laeger angiver 82,1%, at de inden for de sidste 14 dage har haft 1 til 5 konsulta-
tioner, der har omhandlet sorg hos borgere efter et dgdsfald.

e For det kommunale sundhedspersonale vurderer 20% af lederne for bade sygeplejersker og S soci-
al- og sundhedsassistenter og —hjaelpere, at deres ansatte er i ugentligt bergring med pargrende til
borgere i sene palliative eller terminale forlgb. Tilsvarende vurderer 34% af lederne for social- og
sundhedsassistenter og —hjalpere og 20% af lederne for sygeplejersker, at det er manedligt.

| fokusgruppeinterviewene for alle 4 grupper af sundhedsprofessionelle (social- og sundhedsassistenter,
hjemmesygeplejersker, forebyggelseskonsulenter og sygeplejersker fra en geriatrisk klinik) er det tydeligt,
at de meget ofte mgder borgere, patienter, pargrende og efterladte, der er i sorg.

16.3 Kortlaegningsrapportens hovedresultater

Nedenfor sammenholder vi resultaterne fra de somatiske hospitaler og hospice med kommunerne. Selvom
det kun er faggruppen sygeplejersker, der gar igen de to steder i kortleegningen, vil disse to store hovedom-
rader danne fundament for handtering af sorgproblematikker hos de fleste borgere. | vores opstilling af det
sammenhangende sundhedsvaesen har begge omrader ansvar for bade forebyggelse og identifikation.

16.4 Mange ledere kender ikke til deres ansattes viden pa sorgomradet

Vedrgrende viden om komplicerede sorgreaktioner viser vores analyser, bade for kommuner og den basale
palliation i somatikken, at mange ledere pa vegne af deres ansatte angiver, at de ikke ved om deres ansatte
skelner mellem naturlig sorg og en kompliceret sorgreaktion eller har kendskab til risikofaktorer for kompli-
cerede sorgreaktioner.

Andelen af "ved ikke”-svar ligger her mellem 43,5% til 69,6% i somatikken og mellem 19,1% til 47,4% i
kommunerne. Tilsvarende ligger andelen af ledere, der angiver, at deres ansatte ikke skelner mellem natur-
lig sorg og en kompliceret sorgreaktion og heller ikke har kendskab til risikofaktorer for en kompliceret
sorgreaktion pa mellem 14,5% og 29,3% for somatikken og 8,9% og 42,5% for kommunerne afhaengigt af,
hvilken profession, der spgrges ind til. Ledelsens prioritering af specifikke fagomrader er central, hvis der
skal implementeres ny viden, f.eks. i form af kliniske retningslinjer for komplicerede sorgreaktioner.

Anbefaling
Det Nationale Sorgcenter anbefaler, at der fgr implementering af viden om komplicerede
sorgreaktioner, herunder kliniske retningslinjer, sker en forventningsafstemning med le-
delserne i regioner og kommuner, saledes at de har skaerpet fokus pa sorgomradet hos zel-

dre.

Dette er et arbejde Det Nationale Sorgcenter vil vaere opmaerksom pa, nar vi skal udarbejde lokale imple-
menteringsplaner for kliniske retningslinjer.
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| fokusgruppeinterviewene var det tydeligt, at de sundhedsprofessionelle havde vanskeligt ved at skelne
mellem komplicerede sorgreaktioner og naturlige sorgreaktioner og for sygeplejersker i den basale palliati-
ve indsats, mente de ikke, at de skal forholde sig til komplicerede sorgreaktioner. De fleste af de interview-
ede var enige om, at de mangler definitioner og viden pa omradet, og at det derfor er svaert at vide, hvad
de reelt skal handle p3, i de situationer, hvor de oplever, at her kunne der veere tale om et kompliceret
forlgb.

| forhold til denne problemstilling laegger interviewpersoner vaegt pa, at mange sygeplejersker er opmaerk-
somme pa sorg hos de efterladte, og eventuelt risiko for komplicerede sorgreaktioner, og ogsa identificerer
det, men at organisering af arbejdet, forhindrer dem i at handle.

Flere af de interviewede oplyser ogsa, at sorg og komplicerede sorgreaktioner ikke figurerer som en del af
de sundhedsprofessionelles dokumentation. Og i bade spgrgeskemaundersggelsen og i fokusgruppeinter-
viewene ses det, at mange sundhedsprofessionelle ikke har et kendskab til sorgstgttetilbud eller henvis-
ningspraksis, nar de eventuelt identificerer komplicerede sorgreaktioner.

Anbefaling

Det Nationale Sorgcenter anbefaler, at sorg og komplicerede sorgreaktioner hos ldre bli-
ver implementeret i kommunale, regionale og nationale dokumentationsredskaber®’, sile-
des at det er en obligatorisk del af udredningen af den zeldre borger og patient.

Det Nationale Sorgcenter anbefaler, at de sundhedsprofessionelles ansvar og roller i for-
hold til forebyggelse, identifikation, henvisning og behandling inden for zeldre og sorg,
kendes af alle, og er baseret pa relevant eksisterende lovgivning og er beskrevet i kom-
mende lokale handleplaner.

16.5 Mange ledere tilkendegiver behov for kompetencelgft

Seerligt lederne for sygeplejersker pa hospitaler vurderer, at der et behov for kompetencelgft (60,9% af
ledere for basal og 70,6% for specialiseret palliation), mens det kun ggr sig geeldende for 49,4% af lederne
for kommunalt ansatte sygeplejersker. Hertil kommer, at 49,3% af ledere for laeger i basal og 40% af leder-
ne i specialiseret palliation vurderer, at deres ansatte laeger har behov for at vide mere. Stgrst behov for at
vide mere om en kompliceret sorgreaktion vurderes af lederne for social- og sundhedsassistenter- og hjael-
pere, her ligger andelen pa 70%.

Hvad enten behovet kommer fra en generel faglig nysgerrighed om at laere mere, eller om det kommer fra
en erkendelse af, at der er behov for mere viden om sorg, vil Det Nationale Sorgcenter tage det i betragt-
ning, nar vi skal formidle viden om komplicerede sorgreaktioner.

16.5.1 Uddannelse inden for sorg mangler selvstaendigt fokus
Den gennemgaende information fra lederne, og fra fokusgruppeinterviewene, bade pa hospitalerne og i
kommunerne, er, at de ansatte har deltaget i kurser inden for palliation, hvor der delvist har veeret fokus pa
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Dokumentationsredskaber kan f.eks. veere et redskab til identifikation af risikofaktorer, hvor der foretages en indsamling, strukturering, registrering, lagring, genfin-
ding og videreformidling af informationer (viden), jf. Den Danske Kvalitetsmodel.
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sorg. Der er her tale om kurser i forskellige laengder, der ogsa omfatter temadage, og intern undervisning
eksempelvis med inddragelse af det palliative team.

I de kvalitative uddybninger i vores spgrgeskema oplyser nogle af lederne for laegerne pa hospitalerne end-
videre, at deres ansatte laeger har leert om sorg i forbindelse med specifikke kurser i f.eks. organdonation,
og nogle ledere for sygeplejerskerne pa hospitalerne oplyser, at deres ansatte sygeplejersker har deltaget i
temadage med oplaeg fra en praest, og i diplomuddannelser med fokus pd kommunikation, hvor sorg var en
del af undervisningen.

| kommunerne oplyser lederne for sygeplejerskerne, at deres ansatte har deltaget i temadage om sorg og
krise og om sorg og ensomhed, nar en borger mister sin aegtefalle.

Der er saledes behov for tilrettelaeggelse af kurser og undervisningsforlgb, der har et selvstaendigt sorgfo-
kus. Vi har imidlertid ogsa pavist et hgjt vidensniveau fra szerligt den specialiserede palliation, der vil kunne
bidrage til udvikling af sddanne kurser og efteruddannelse.>

16.5.2 Den specialiserede palliation (hospices) er de faglige fyrtarne inden for sorg
Kortlaegningen viste, at vidensniveauet for en kompliceret sorgreaktion, er stgrst inden for den specialise-
rede palliation, der inkluderer 14 hospices og 7 specialiserede hospitalsafdelinger. Lederne vurderer, at op
mod 88,2% af deres ansatte sygeplejersker har kendskab til risikofaktorer for en kompliceret sorgreaktion,
og 94,1% vurderer, at sygeplejerskerne skelner mellem naturlig sorg og en kompliceret sorgreaktion. Der-
udover har naesten 100% af den specialiserede palliation, herunder naturligvis hospices, handleplaner. End-
videre, at 70,6% af lederne vurderer, at deres ansatte sygeplejersker har behov for et yderligere kompeten-
celpft.

| fokusgruppeinterviewene af de sundhedsprofessioneller, mener flere af de interviewede, at der bgr un-
dervises i naturlig sorg og en kompliceret sorgreaktion, som grundelement i grunduddannelsen, og bygges
videre pa i special- og efteruddannelser.

Det Nationale Sorgcenter skal lade sig inspirere af arbejdet med sorg inden for det specialiserede palliative
omrade, i udvikling af kurser og uddannelse inden for sorg hos =ldre.

Anbefaling

Det Nationale Sorgcenter anbefaler en struktureret tilrettelaeggelse af kompetenceudvik-
ling i sorg og sorgreaktioner hos aldre til de sundhedsprofessionelle professioner pa om-
radet (aktgrerne pa sorgomradet), hvor sorg har et selvstandigt fokus.

Det Nationale Sorgcenter anbefaler, at eksisterende efter- og videreuddannelsestilbud®?
indeholder et selvstaendigt sorgfokus, og at dette selvstaendige sorgfokus pa sigt ogsa bli-
ver integreret pa de sundhedsfaglige grunduddannelser. Det specialiserede palliative om-
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Det Nationale Sorgcenter har i samarbejde med Professionshgjskolen Metropol etableret en egentlig sorgradgiveruddannelse, og vi er i gang med at pilotteste kom-
munepakker til salg af kompetenceudviklingsforlgb i kommuner.
53

" Efteruddannelse er ajourfgrende uddannelsesaktiviteter, der sikrer en kontinuerlig opdatering i forhold til krav og forventninger, som professionsudgvelsen stiller.

Videreuddannelse er lzengerevarende uddannelsesforlgb, der kvalificere til at varetage funktioner pa et hgjere niveau end grunduddannelsen.” Ministeriet for Sundhed
og Forebyggelse, 2010 rapport om “Vurdering af fremtidige behov for efter- og videreuddannelse inden for sundhedsprofessionerne”.
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rade, qua deres hgje specialviden pa sorgomradet, vil kunne bidrage til at etablere et selv-
staendigt sorgfokus i uddannelsessystemet.

16.6 Der mangler handleplaner for handtering af sorg i kommuner og pa hospitaler
Vi har endvidere spurgt ind til, om kommuner og hospitaler har handleplaner for pargrende og sgrgende.
Med handleplaner mener vi protokoller, arbejdsgange, procedurer eller lignende, som de ansatte fglger.

Intervallet for andelen, der har handleplaner, ligger saledes mellem 19,2% til 55,0%. Blandt dem, som har
handleplaner, er der mindst fokus pa borgere og patienter, der selv har sorgproblematikker.

Et gennemgaende resultat fra vores analyse viser endvidere, at der primaert peges pa, at det er sygeplejer-
sker, der har ansvaret for implementering af handleplanerne bade i kommunerne og pa hospitalsafdelin-
gerne, idet lidt under 80% af lederne, for de afdelinger/arbejdsomrader der har handleplaner, oplyser at
sygeplejerskerne har ansvaret for implementering.

Vi har saledes konstateret et behov for udvikling af handleplaner for sgrgende, seerligt viser vores resulta-
ter, at der mangler fokus pa borgere og patienter, der selv lider af sorg. Dette vil Det Nationale Sorgcenter
have fokus pa, nar vi skal udvikle lokale implementeringsplaner for ny viden pa sorgomradet.

| fokusgruppeinterviewene naevnes det, at hvis sorg komplicerede sorgreaktioner ikke figurerer som en del
af dokumentationen, sa bliver der ikke efterspurgt ny viden pa omradet, det bliver ikke prioriteret, det bli-
ver ikke et fagligt argument, og der bliver ikke handlet:

Anbefaling

Det Nationale Sorgcenter anbefaler, at der udvikles handleplaner i form af arbejdsbeskri-
velser og evt. lokale implementeringsplaner for sorg malrettet sorgaktgrerne i den kom-

munale hjemmepleje og pa plejecentre og somatiske afdelinger pa hospitaler, der falder

inden for sorgomradet.

Det Nationale Sorgcenter anbefaler, at de sundhedsprofessionelles ansvar og roller i for-
hold til forebyggelse, identifikation, henvisning og behandling inden for zeldre og sorg,
kendes af alle, og er baseret pa relevant eksisterende lovgivning og er beskrevet i kom-
mende lokale handleplaner.

Flere af de interviewede sundhedsprofessionelle naevner det vaesentlige i at reflektere og fa supervision,
nar det er sa vanskeligt et omrade som sorg og dgd, som ofte er tabubelagt.

Anbefaling

Det Nationale Sorgcenter anbefaler, at der etableres rammer for kollegial supervision og
faglig refleksion i forhold til identifikation, forebyggelse og behandling af sorg hos zldre.

16.7 Privatpraktiserende laeger og psykologer

Vi har endvidere kortlagt viden og kompetencer for privatpraktiserende laeger og psykologer. Vi har i den
forbindelse konstrueret spgrgeskemaerne tilnaarmelsesvist ens, hvor vi pa linje med kommunale og regio-
ner sundhedsaktgrer spgrger ind til viden om sorg og behov for kompetenceudvikling. Men i stedet for
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handleplaner spgrger vi ind til, om hhv. psykologer og lzeger har henvist borgere/klienter i sorg til behand-
ling/stgtte andre steder. Derudover har vi suppleret spgrgsmalene omkring viden med spgrgsmal omkring
skel mellem vedvarende sorglidelse og lidelserne depression og PTSD. Dette hanger naturligvis sammen
med, at begge sundhedsprofessioner har et ansvar for at kunne identificere og malrette en behandling, og i
forhold til den offentlige psykologordning er der et institutionaliseret samspil mellem de to professioner,
hvor de praktiserende laeger er “gatekeepers”, der henviser til psykologbehandling inden for tilskudsord-
ningen.

16.7.1 Praktiserende |laeger og psykologer vurderer deres viden om sorg hgj

Professionerne praktiserende leeger og psykologer vurderer deres viden om sorg hgj. Dette vurderer vi af-
spejler professionernes akademiske baggrund og deres ansvar for identifikation (muligvis diagnosticering)
og behandling.

16.7.2 Praktiserende leeger og privatpraktiserende psykologer har svaerere ved at skelne mel-
lem vedvarende sorglidelse og depression end vedvarende sorglidelse og PTSD

Vi spurgte endvidere professionerne, om de skelner mellem vedvarende sorglidelse og henholdsvis depres-

sion og PTSD. Baggrunden for dette er, at vi forskningsmaessigt ved, at vedvarende sorglidelse kan ligne

bade lidelserne depression og PTSD.

Ved spgrgsmalet om skel mellem vedvarende sorglidelse og hhv. depression og PTSD svarer over halvdelen
af de privatpraktiserende laeger, at de i nogen eller hgj grad finder det svaert at skelne mellem vedvarende
sorglidelse og depression, og tilsvarende har lidt under halvdelen i nogen eller hgj grad sveert ved at skelne
mellem vedvarende sorglidelse og PTSD.

For psykologer svarer omkring 36%, at de i nogen eller hgj grad har sveert med at skelne mellem vedvaren-
de sorglidelse og PTSD, og tilsvarende svarer omkring 30%, at de i nogen eller hgj grad har sveert ved at
skelne mellem vedvarende sorglidelse og depression.

Derudover oplyser et lille antal psykologer og laeger, at de ikke skelner mellem vedvarende sorglidelse pa
den ene side og depression og PTSD pa den anden side.

Det betyder, at der er behov for diagnostiske kriterier for vedvarende sorglidelse, og efterfglgende formid-
ling af behandlingsmetoder, der malretter sig de forskellige diagnoser.

Det kan i den forbindelse vaere hensigtsmaessigt at udvikle et egentligt screeningsredskab for vedvarende
sorglidelse.

Anbefaling

Det Nationale Sorgcenter anbefaler, at der introduceres et valideret screeningsredskab for
vedvarende sorglidelse til anvendelse i sundhedsvaesenet, som kan adskille vedvarende
sorglidelse fra andre tilstgdende psykiske og psykiatriske lidelser, f.eks. depression og
PTSD.

Vivil i den forbindelse fremhaeve, at en af anbefalingerne i Sundhedsstyrelsens egen evaluering af tilskuds-
ordningen til psykologbehandling er, at ”“henvisning til psykologbehandling bgr for alle henvisningsarsager
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ske med baggrund i reviderede faglige visitationsretningslinjer, som understgtter almen praksis som gate-
» 54

keeper”.
16.7.3 Begge professioner efterspgrger efteruddannelse

En relativt hgj andel af besvarelser fra bade de praktiserende laeger og psykologer angiver, at de gerne vil
vide mere om vedvarende sorglidelse. Konkret oplyser 65% af de praktiserende lseger og 59,3% af psykolo-
gerne, at de gerne vil vide mere om sorg. Undervisningstemaet “behandling af vedvarende sorglidelse®”
scorer her hgjest blandt de praktiserende leeger (84%), mens det “kun” scorer 48,3% blandt psykologerne.

Lederne for bade laeger og psykologer angiver saledes, at der allerede er en del viden pa feltet, men at der
ogsa er et behov for at laere mere. Lederne var isaer interesserede i at leere mere om specifikke temaer pa
sorgomradet, og specielt lederne for psykologerne angiver et behov for mere viden om, hvordan vedvaren-
de sorglidelse behandles, og hvilke tilbud der er til efterladte med en kompliceret sorgreaktion.

Anbefaling

Det Nationale Sorgcenter anbefaler, at der tilrettelaegges kurser i sorg og vedvarende sorg-
lidelse for bade laeger og psykologer, og specifik terapitraening til psykologer i forhold til
behandling af vedvarende sorglidelse og i forhold til de tilbud, der er til efterladte.

54
Evaluering og perspektivering af tilskudsordningen til psykologbehandling i praksissektoren for saerligt udsatte persongrupper — Sundhedsstyrelsen — September 2015.
> Red ”behandling af kompliceret sorg”. Se afsnit 14.1
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18 Bilag
Bilag 1 Palliation
Palliationsstadier

Den palliative indsats bestar af en tidlig, sen og terminal fase (kilder: Sundhedsstyrelsen — Anbefalinger for
den palliative indsats 2011 og Palliativ Medicin — en lzerebog af Mette Asbjgrn Neergaard, Henrik Larsen,
Munksgaard 2015):

e Den tidlige palliative fase er ofte en del af anden behandling og kan ivaerksaettes fra diagnosetids-
punktet. For patienter, der bliver helbredt, afsluttes den palliative indsats pa dette tidspunkt. En
tidlig palliativ fase, kan vare ar hvor patienten typisk fortsat vil vaere i livsforlaengende (evt. helbre-
dende) behandling. Det er vaesentligt, at de sundhedsprofessionelle allerede pa dette tidspunkt er
opmarksomme pa patientens palliative behov. | denne fase er der et stort overlap mellem den re-
habiliterende og den palliative indsats. Det er vaesentligt, at de sundhedsprofessionelle allerede pa
dette tidspunkt vurderer, om patienten og de pargrende kan have behov for kontakt til det specia-
liseret palliativt niveau.

e Den sene palliativ fase, der typisk varer maneder, og hvor helbredende behandling er ophgrt. Ind-
satser i denne fase stiller nye krav til fokus pa lindring og livskvalitet Den terminal fase, der typisk
varer dage til uger, og hvor patienten i den sidste tid er uafvendeligt dgende. Fokus er her ligeledes
pa lindring. Herefter omfatter indsatsen ogsa stgtte til efterladte

e S3snart patienten er uhelbredeligt syg, som typisk er omkring den sene palliative fase, bgr der vae-
re fokus pa sorgstgtte til de pargrende. | den sene palliative fase og hele den terminale fase, bgr
sorgstgtten have fokus pa patientens pargrende med et forebyggende sigte inden for sorg, dvs. yde
ekstra stgtte til de pargrende, som er i risiko for at udvikle en kompliceret sorgreaktion efter dgds-
faldet. Efter et forventet dgdsfald bgr sorg-statten fglges op med de efterladte og tilbyde forebyg-
gende stgtte eller behandling til de efterladte, der er i risiko for at udvikle en kompliceret sorgreak-
tion, eller som har udviklet en kompliceret sorgreaktion. (Sealey M. et.al — A scoping review of be-
reavement risk assessment measures: implications for palliative care. Palliative medicin 2015,
vol.29 (7) p. 577-589).
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Bilag 2

Basal Palliative Indsats Special.

Palliation
Kirurgi Medicin Anastesi Akut Onkologi Bgrn Diverse Pal. Total

Intensiv Afd. Haema Enheder/

Hospice
Region Hovedstaden B ~ ~ _ _ R R ~ ~

Amager 4
Bispebjerg 9
Bornholm 1 1
4
7

;]
[
[
N

Frederiksberg

Gentofte 2
Herlev 5
Hvidovre

Nordsjaelland 2
Rigshospitalet 7

AW A PANN
-
kNN
=
N

Region Sjzelland
Holbak 2

Nykgbing Falster
Naestved 1
Sjeellands universitetshospital - Kgge

Sjeellands universitetshospital - Roskilde 3 1
Slagelse

Region Syddanmark R
Sydvestjysk
Sygehus Sgnderjylland 2
Sygehuse Lillebzelt
OUH Odense 2
OUH Svendborg

R, R kW
[
[

N ANDWO

[y
[y

(<))
NN R BN
[

Region Midtjylland _
Aarhus Universitetshospital 5 4 1 1 1 1 1 14
Regionshospital Horsens 1 1

Hospitalsenheden Midt 2 3 1 6

Hospitalsenheden Vest 2 4 1 1 1 9

Regionshospital Randers 1 2 1 1 5

Region Nordjylland _ R R R R _ _ R R

Regionshospital Nordjylland - ikke specifice- 1 1 2

ret

Regionshospital Nordjylland - Thisted 1 1 1 3

Aalborg Universitetshospital 4 1 1 3 3 2 14
Sygehus Vendsyssel — Hjgrring 1 1

Hospice _ _ _ _ _ _ _
Anker Fjord Hospice
Arresgdal Hospice
Diakonissestiftelsens Hos
Hospice Djursland
Hospice Sjeelland
Hospice Sydfyn
Hospice Sydvestjylland
Hospice Sgholm
Hospice Vendsyssel
Hospicegarden Filadelfia
Hospice Sgnderjylland
Kamillianergaardens Hospice
Sct. Maria Hospice
Svanevig Hospice
TOTAL 48 59 19 15 11 13 7
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Bilag 3 Oversigt respondenters arbejdspladser og baggrund

Regioner Regioner
Kommuner
Somatikken Psykiatrien

*Pleje-omsorgspersonale:
eHjemmesygeplejen
eHjemmeplejen
*Plejehjem og plejecentre

eForebyggelsesteam for zldre
bogerer +75 ar

eSundhedsplejen

*Pleje- omsorgspersonale:

eHospitalsafdelinger der varetager
basal palliation

eHospitalsafdelinger der varetager
specialiseret palliation

eSkadestuer
eIntensivafdelinger
eHospice
eHospitalsansatte laeger:

eHospitalsafdelinger der varetager
basal palliation

eHospitalsafdelinger der varetager
specialiseret palliation

eSkadestuer

eIntensivafdelinger
ePraktiserende leger
ePrivatpraktiserende psykologer

ePsykolger der modtager klienter
inden for den offentlige
sygesikring

Geografisk fordeling af besvarelserne
Vi har indledningsvist analyseret de 432 besvarelsers fordeling pa regioner, og sammenholdt disse med
befolkningens fordeling pa regioner. Heraf fremgar det, at vores fordeling af svar pr. region tilnseermelses-
vist matcher befolkningens fordeling pr. region. Se tabel 10, for en neermere beskrivelse.

*Pleje- omsorgspersonale:

e Psykiatriske hospitalsafdelinger
eAmbulante afsnit
eDistriktspsykiatrien

eHospitalsansatte leeger:
ePsykiatriske hospitalsafdelinger
eAmbulante afsnit
eDistriktspsykiatrien

Tabel 10. Geogrdfisk fordeling af de kommunale ledere fordelt pa region.

Kommunens placering

Fordeling af besva-

Befolkningstal i 2017

Fordeling af befolk-

Region Nordjylland
Region Midtjylland
Region Syddanmark
Region Hovedstaden
Region Sj=lland

Total

relser i pct.
49 11,3
78 18,1
87 20,1
155 35,9
63 14,6
432 100

Baggrundsinformation om lederne
| felgende afsnit praesenteres information om lederne, herunder deres uddannelsesmaessige baggrund,
stillingsbetegnelse og i hvilken kommune de er ansat.
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ningen i pct.

587.335 10,2
1.304.253 22,7
1.217.224 21,2
1.807.404 31,4

832.553 14,5
5.748.769 100



Ledernes uddannelsesmaessige baggrund
Lederne blev bedt om at angive deres uddannelsesmaessige baggrund. Ledernes uddannelsesmaessige bag-
grund er opdelt i 8 kategorier, som ses i tabel 11.

Tabel 11. (Ledere i kommunen) Hvad er din uddannelsesmeessige baggrund?

Antal Procent ‘
Sygeplejerske 253 58,6%
SOSU-assistent 96 22,2%
Plejehjemsassistent 16 3,7%
Akademiker 15 3,4%
Fysioterapeut 11 2,5%
Ergoterapeut 8 1,9%
Anden sundhedsfaglig uddannelse 16 3,7%
Diverse 17 3,9%
Total 432 100%

Lederne blev bedt om at angive deres stillingsbetegnelse. De 432 ledere angiver 31 forskellige arbejdstitler.
Ledere inden for samme arbejdsomrade (f.eks. hjemmeplejen, plejehjem, forebyggende hjemmebesgg) har
angivet flere forskellige arbejdstitler, ligesom ledere pa tvaers af arbejdsomrade har angivet samme ar-
bejdstitel. Tabellen viser, at den overvejende del af de kommunale ledere har en sygeplejefaglig baggrund.

Oversigt over besvarelser fordelt efter arbejdsomrade

Som beskrevet i metodeafsnittet 9.7.2 havde lederne mulighed for at videresende spgrgeskemaet. Nogle
ledere har kommenteret, at de ikke har personaleansvar, men at de har faet spgrgeskemaet videresendt af
deres leder. Disse har svaret pa vegne af personalegruppen og telles med i analysen. Det, som er falles for
lederne, er, at de svarer pa vegne af ansatte inden for samme arbejdsomrade.

| tabel 12 ses i hvilket arbejdsomrade, lederne er ansat. Her ses det, at plejehjemsledere udggr den stgrste
gruppe af ledere, svarende til 46,8% af lederne.

Tabel 12. Hvor i kommunen er du ansat/leder?

Antal Procent

Hjemmesygeplejen 45 10,4%
Hjemmeplejen 90 20,8%
Plejehjem 202 46,8%
Integreret hjemme- og sygepleje 32 7,4%
Integreret hjemme- og sygepleje og plejehjem 11 2,6%
Forebyggende hjemmebesgg for xldre borgere 10 (21)*  2,3%(4,7%)*
Andet 42 9,7%
Total 432 100%
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*11 ledere for integrerede afdelinger og eller omrader, der er kategoriseret som “andet”, har angivet at have personaleansvar for forebyggelses-
konsulenter; deres svar pa vegne af forebyggelseskonsulenterne teeller med her.

Vi har valgt at tage besvarelserne “andet” med i analysen, idet vi ser kategorien som et resultat af variatio-
nen af kommunernes organisering af hjemmeplejen og plejehjemmene, hvor kommunerne har valgt at
leegge dele af deres opgaver inden for hjemmeplejen f.eks. i et center for rehabilitering.

Oversigt over antal sundhedspersonale, som lederne svarer pa vegne af

Tabelen nedenfor er en oversigt over, hvor mange ledere, der har personaleansvar for hhv. sygeplejersker
og SSA og SSH fordelt efter arbejdsomrade. Ligeledes ses i tabellen oplysninger over, hvor mange sygeple-
jersker og SSA og SSH lederne sammenlagt har personaleansvar for. Af tabellen fremgar, at lederne samlet
har svaret pa vegne at 2879 sygeplejersker og 14.743 SSA og SSH. De 21 ledere, som har personaleansvar
for forebyggelseskonsulenter har samlet personaleansvar for 71 forebyggelseskonsulenter (disse oplysnin-
ger fremgar ikke af tabellen).

Oversigt over antal besvarelser fra kommunale ledere med personaleansvar for sygeplejersker og/eller SSA
og SSH fordelt pa arbejdsomrdde og pd vegne af, hvor mange ansatte lederne har.

Har personaleansvar for | Har personaleansvar for
sygeplejersker SSA og SSH

Antal Svar pa Antal Svar pa

vegne af vegne af
Hjemmesygeplejen 42 1386 16 282
Hjemmeplejen 13 204 87 3688
Plejehjem 135 435 190 7596
Integreret hjemme- og syge- 29 373 28 1956
pleje
Integreret hjemme- og syge- 8 148 10 815
pleje og plejehjem
Andet 30 333 26 406
Total 257 2.879 348 14.743
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Bilag 4 Ledernes vurdering af, hvor ofte deres sundhedsansatte er i bergring med palliative
borgere og deres pargrende

Vi har bedt lederne oplyse, hvor ofte deres ansatte mgder sent palliative eller terminalt syge borgere og
deres pargrende.

Deres svar praesenteres i figur. | figuren ses, at lederne har vurderet, at deres ansatte sygeplejersker og SSA
og SSH lige hyppigt har kontakt med pargrende til og borgere i sene palliative eller terminale forlgb; 15% og
11,6% af lederne oplyser, at deres ansatte hhv. sygeplejersker og SSA og SSH daglig har kontakt, mens 20%
0g 22,9% oplyser ugentlig kontakt. Nar vi ser naermere p3, i hvilket omrade sygeplejersker oftest har kon-
takt med disse borgere og deres pargrende, viser det sig at veere i hjemmesygeplejen og hjemmeplejen (se
tabel 157 i bilag 1). SSA og SSH, som har hyppigst kontakt med sent palliative eller terminalt syge borgere
og deres pargrende, arbejder typisk i en integreret hjemme- sygepleje/plejehjemordning.

Figur. Hvor ofte er dine kommunalt ansatte sygeplejersker/SSA og SSH/forebyggelseskonsulenter i bergring
med borgere i et sent palliativt eller terminalt forlgb og deres pdragrende?
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Uddybende svar fra ledere af sygeplejersker

Her valgte 43 ledere for sygeplejersker at uddybe deres svar.

Ledere for sygeplejersker supplerer deres oplysninger med, at det varierer meget, hvor ofte de ansatte har
kontakt med pargrende og sent palliativt eller terminalt syge borgere, ligeledes oplyser nogle af dem, at
kontakten er daglig - dog undtages lgrdag og sendag.

Uddybende svar fra ledere af SSA og SSH
For SSA og SSH valgte 58 ledere at uddybe deres svar. De oplyser ligeledes, at kontakten varierer meget, og
at SSA har hyppigere kontakt end SSH.

For bade sygeplejersker og SSA og SSH beskriver ledere, at nar de opstarter et forlgb med en borger i det
sene palliative forlgb, far borgeren fast personale, som er palliativ nggleperson. Flere af lederne har der-
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med nogle enkelte sundhedsansatte, som typisk varetager pleje af sent palliativt borgere, mens flere af
deres kollegaer sa godt som aldrig kommer i kontakt med denne type borgere.

Uddybende svar fra ledere af forebyggelseskonsulenter

Ni ledere for forebyggelseskonsulenterne uddybede deres svar. De kommenterer, at det typisk er hjemme-
sygeplejen og hjemmeplejen, som varetager sddanne besgg, hvilket ogsa ses i besvarelsen i figur 10. Der-
udover oplyser en leder, at vedkommendes forebyggelseskonsulent ogsa arbejder som sygeplejerske i
hjemmesygeplejen, og at det er i den forbindelse, at kontakten med sent palliativt eller terminalt syge bor-
gere og deres pargrende finder sted.

Opsummering — baggrundsinformationer om lederne

| afsnittet har vi beskrevet baggrundsinformation om lederne, herunder hvilket arbejdsomrade de er ledere
inden for, og hvor mange sundhedsansatte hhv. sygeplejersker, SSA og SSH og forebyggelseskonsulenter de
har personaleansvar for. Derudover hvor ofte deres ansatte sundhedsprofessionelle er i bergring med bor-
gere i det sene palliative forlgb og deres pargrende.

Vi har faet svar fra i alt 432 kommunale ledere. Ledernes besvarelser er delt op i syv arbejdsomrader, hvor-
af plejehjem udggr det omrade med flest besvarelser pa 46,8%.

251 ledere oplyser, at de har personaleansvar for sygeplejersker og samlet har de personaleansvar for
2.879 sygeplejersker. 338 ledere har personaleansvar for SSA og SSH og samlet har de personaleansvar for
14.743 SSA og SSH. 21 ledere har personaleansvar for forebyggelseskonsulenter og samlet har de persona-
leansvar for 71 forebyggelseskonsulenter.

Ledere for sygeplejersker og SSA og SSH oplyser, at deres ansatte mgder palliative borgere og deres parg-
rende hyppigere, end ledere for forebyggelseskonsulenter oplyser, at deres ansatte forebyggelseskonsulen-
ter gar.

Hvor ofte er dine ansatte sygeplejersker i bergring med borgere i et sent palliativt eller terminalt forlgb og
deres pdrgrende

Antal Andel Antal Andel Antal Andel Antal Andel Antal

Hjemmesygeplejen 22 52,4% 19  45,2% 1 2,4% - - - - 42
Hjemmeplejen 4 30,8% 5 38,5% - - 3 23,1% 1 7,7% 13
Plejehjem 19  14,0% 35  25,9% 67 49,6% 14 10,4% - - 135
Integreret hjemme- og 12 41,4% 14  48,3% 3 10,3% - - - - 29
sygepleje

Integreret hjemme- og 2 25,0% 1 12,5% 1 12,5% 1 12,5% - - 8
sygepleje/plejehjem

Andet 4 16,7% 7 29,2% 5 20,8% 5 20,8% 3 12,5% 24
Total 63 85 80 25 4 257
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Hvor ofte er dine sundhedsansatte i bergring med borgere i et sent palliativt eller terminalt forlab og deres
paragrende?

Hjemmesygeplejen 5 31,3% 6 37,5% 3 18,8% 2 12,5% - - 16

Hjemmeplejen 20  23,0% 37 | 42,5% 20 | 23,0% 9 10,3% 1 1,1% 87

Plejehjem 19 10,0% 36 18,9% 110 57,9% 25  13,2% - - 190

Integreret hjemme- og sy- 4 14,3% 13 46,4% 9 32,1% 2 7,1% - - 28

gepleje/plejehjem

Andet - - 3 19% 1 6% 10 63% 2 13% 16
50 99 146 50 3 348
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