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FORORD

Daglig manuelle patientforflytninger er en risikofaktor for rygskader, smerter og
langtidssygefraveer blandt sundhedspersonale. Konsekvent og korrekt brug af
hjelpemidler vil formentlig kunne mindske belastningen og dermed konsekvenserne af
de mange patientforflytninger.

Problemet er i imidlertid at der i hospitalsveesenet findes mange barrierer der forhindrer
at hjeelpemidlerne bliver brugt sa ofte som de burde blandt plejearbejdere pa danske
hospitaler. Men hvorfor bruges hjeelpemidlerne ikke? Hvilke barrierer er der tale om?
Kan man ved hjeelp af en deltagerinvolverende intervention nedbryde disse barrierer og
dermed oge brugen af hjeelpemidler? Og virker den deltagerinvolverende tilgang ogsa

uden for de? Denne rapport vil forsege at besvare disse sporgsmal.

Denne rapport omhandler projektet ” Deltagerinvolverende intervention for bedre brug af
hjeelpemidler i Hospitalsvaesenet” og indeholder metoder, resultater og tilherende
diskussion fra projektet. Der er pa nuveaerende tidspunkt publiceret 2 videnskabelige
artikler med peer review pa baggrund af projektet (se bilag 6), og der er yderligere 2

under udarbejdelse.

Involverede institutioner var Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljo, Aalborg
Universitet, Region Midtjylland, Region Hovedstaden og Danish Nudging Network.
Udover forfatterne til rapporten bestod projektgruppen af forsker Jeppe Ajslev (NFA),
PhD-studerende Sebastian Skals (NFA), Pelle Guldborg (Danish Nudging Network),
Nina Bjernholdt Nakai (Hvidovre, Amager og Glostrup hospital), Kim Borch (Bispebjerg
hospital), Katrine Krogsgaard-Jensen (Skejby hospital), Maja Bilbrough Illum, Henning
Nellebjerg Rasmussen og Jonna Pedersen (Region Midt).

Vi vil gerne takke ovenstdende samarbejdspartnere samt medarbejderne og lederne fra
afdelingerne fra de 5 deltagende hospitaler, samt deres arbejdsmiljokonsulenter.
Derudover vil vi gerne takke de to lektorer, for deres gode og konstruktive kommentarer

til at forbedre rapporten.

God leeselyst.

Markus Due Jakobsen, Seniorforsker, daglig projektleder

Lars L. Andersen, Professor, projektansvarlig

Februar 2019, Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljo, Danmark
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SAMMENFATNING

Baggrund:

De individuelle, organisatoriske og samfundsmeessige folger af langvarigt sygefraveer
relateret til muskel og skeletbesveer, f.eks. leenderygsmerter, er et centralt problem inden
for sundhedssektoren. Arbejdets karakter med mange patientforflytninger uden brug af
tekniske hjeelpemidler er en vaesentlig risikofaktorer for rygskader og muskuloskeletale
lidelser blandt sundhedspersonale. Undersggelser viser dog, at korrekt og konsekvent
brug af hjelpemidler kan mindske risikoen for at rygskaderne opstar under
patientforflytninger. Deltagerinvolverende ergonomiske indsatser med ledere og
medarbejdere er en lovende strategi til at reducere arbejdsrelaterede risikofaktorer som
leendesmerter ved at integrere bade adfeerdsmeessige og kulturelle forandringer hos
medarbejderne og i organisationen. Medarbejdernes indflydelse i planleegning og styring
af deres egne arbejdsopgaver er anbefalet for at opna vellykkede
arbejdspladsinterventioner, da dette oger relevansen og motivationen for

medarbejderne.

Formal:
Formalet med projektet var at wudvikle, implementere og evaluere en
deltagerinvolverende intervention for bedre brug af hjeelpemidler til patientforflytning

pa danske hospitaler.

Metoder:

Syvogtyve afdelinger fra fem danske hospitaler blev randomiseret til en
deltagerinvolverende intervention (14 afdelinger, 316 medarbejdere) eller en
kontrolgruppe (13 afdelinger, 316 medarbejdere). Kontrolgruppen deltog i alle malinger,
men var derudover ikke involveret i indsatser initieret fra projektet. I
interventionsgruppen blev der i hver afdeling gennemfert to workshops af to timers
varighed hvor ledere, arbejdsmiljoprofessionelle og 2-5 medarbejdere var inviteret. Med
inspiration fra en omfattende analyse af barrierer og motiver udfert vha. interviews,

sporgeskema, observationer og analyse af erfaringer fra et hospital med ”best practice”
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ift. brug af hjelpemidler udviklede deltagerne en handlingsplan til gennemforelse af
afdelingsspecifikke losninger til forbedring af brugen af hjelpemidler. Brugen af
"nedvendige” hjelpemidler, dvs. brugen af de hjelpemidler medarbejdernes selv
opfattede som det korrekte eller nedvendige hjelpemiddel, at bruge til den givne
forflytning blev malt med trykknapteellere (primeer outcome). Den generelle brug (her
skelnes ikke mellem “nedvendig” eller “ikke nedvendig” brug) af hjelpemidler blev
malt med  bevagelsessensorer  (accelerometre) monteret pa lifte  og
overflytningsplatforme. Smerteintensitet i leenderyggen, arbejdsrelateret rygskader
under patientforflytning, kommunikation og vejledning i brugen af hjeelpemidler blev
malt med sporgeskema ved baseline, og ved opfelgning efter 6 og 12 maneder. Desuden
blev der udfert en procesevaluering vha. fokusgruppeinterviews og sporgeskemaer, for
at evaluere om deltagerne fandt interventionen meningsfuld, om indsatsen blev
gennemfort som planlagt, hvilke konkrete tiltag der blev udviklet i de enkelte afdelinger
og om konteksten havde betydning for gennemferelsen. For at male den eksterne
validitet af erfaringerne opnaet i projektet, evaluerede medarbejdere der ikke deltog i
interventionen en brugervejledning i hvordan brugen af hjeelpemidler kan oges gennem

deltagerinvolverende workshops.

Resultater:

Brugen af nedvendige hjeelpemidler (primeer outcome), smerteintensitet i leenderyggen
og rygskader eendrede sig ikke i interventionsgruppen sammenlignet med
kontrolgruppen ved 12 maneders opfelgningen. Imidlertid var der en oget general brug
af hjeelpemidler, malt med accelerometre, samt en signifikant eget kommunikation og
vejledning i interventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen. Procesevalueringen viste
at medarbejderne forud for interventionen var parate til at gennemfore aendringer, men
havde mere tilbageholdene forventninger ift. om det vil ege brugen af hjeelpemidler. Der
var en aktiv deltagelse i workshopsne, hvor adskillige losningsforslag blev udviklet
trods udeblivelse af afdelingslederen ved de fleste worskhops. De gvrige medarbejdere i
afdelingerne blev kun i mindre grad informeret og inddraget i implementeringen af
losningsforslagene. Resultater fra procesevalueringen viste dog en stor variation mellem

afdelingerne. Afgorende faktorer var bl.a. hvorvidt forbedringsforslagene passede til



medarbejdernes behov, om de blev tilpasset og fuldt op pa, samt om der var stottende
eller bremsende kontekst aspekter. Hovedparten af medarbejderne der evaluerede den
eksterne validitet vurderede, at den udviklede brugervejledning ville veere brugbar i
moderat til hoj grad ved implementering af en evt. deltagerinvolverende intervention for

bedre brug af hjeelpemidler.

Konklusion:

Dette projekt viste at der stadig eksisterer mange barrierer for brugen af hjeelpemidler,
hvilket resulterer i at hjeelpemidlerne pa danske hospitaler ikke bliver brugt sa ofte som
de burde til patientforflytninger. Projektets 12-maneders deltagerinvolverende
intervention fandt ikke et oget brug af nedvendige hjeelpemidler, men medforte oget
generel brug af hjeelpemidler, samt get kommunikation og vejledning i brugen af
hjeelpemidler.

Procesevalueringen viste en stor variation mellem afdelinger. Resultaterne
peger pa at interventionen fungerede bedst der, hvor indsatsen fik stotte fra positiv
kontekst aspekter, hvor hele afdelingen blev informeret og inddraget i
implementeringen, og hvor opfelgning og tilpasning af lesningsforslagene blev
gennemfort hvis der var brug for det.

Afprovning udenfor rammerne af det randomiserede studie viste at den
deltagerinvolverende tilgang vurderes som en brugbar metode hvis medarbejderne selv
skulle ud og implementere deltagerinvolverende workshops for bedre brug af

hjeelpemidler pa afdelingen.
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SUMMARY

Background:

The individual, organizational and societal consequences of long-term sickness absence
related to musculoskeletal pain and low-back injuries are a substantial problem in the
healthcare sector. The nature of the healthcare work tasks with numerous patient
transfers, without the use of assistive devices, is a major risk factor for the high
prevalence of back injuries and muscular musculoskeletal disorders (MSD). Studies
show that correct and consistent use of assistive devices can reduce the risk of back
injuries occurring during patient transfers. Personnel based (employees and leaders)
Participatory Ergonomics offer a promising strategy for reducing work-related risk
factors such as low back pain and injuries by integrating both behavioral and cultural
change among the personnel and in the organization. Employees’ influence in planning
and managing their work tasks has been suggested to be essential for successful
workplace interventions, as this ensures a high level of relevance and motivation

employees.

Objectives:
The purpose of the project was to develop, implement and evaluate a participatory
ergonomic intervention for improved use of assistive devices for patient transfers at

Danish hospitals.

Methods:

Twenty-seven departments from five Danish hospitals were randomly allocated to a
participatory intervention (14 departments, 316 healthcare workers) or a control group
(13 departments, 309 healthcare workers). The control group participated in all
measurements but was otherwise not involved in any of the activities initiated by the
project. The intervention consisted of two 2-hour workshops to which department
managers, a representative of the hospital’s health and safety staff and 2-5 healthcare
workers from each department were invited. With inspiration from a comprehensive

analysis of barriers and motives prior to the randomization using interviews,
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questionnaires, observations and analysis of "best practice" with regard to the use of
assistive devices, the participants developed an action plan for implementing
department-specific solutions to improve the use of assistive devices. Use of “necessary’
assistive devices (primary outcome), using digital counters that employees” used to
evaluate if they had used the necessary and correct assistive device for a patient transfer
they just had completed, and ‘general” use of assistive devices (secondary outcome)
objectively measuring use of assistive devices without distinguishing between
“necessary” and “not necessary” by using accelerometers attached to the assistive
devices, pain intensity in the lower-back, work-related back injuries during patient
transfer, communication and guidance in the use of assistive devices were measured at
baseline, and at 6 and 12 month follow-up after the intervention. In addition, a process
evaluation was carried out using focus group interviews and questionnaires, to evaluate
whether the participants found the intervention meaningful, if the intervention was
conducted as planned, which specific suggestions for improvement were developed in
the different departments and if the context had an influence on implementing the
suggestions. In order to measure the external validity of the experience gained in the
project, employees who did not participate in the intervention study evaluated a user

manual on how to improve the use of assistive devices through participatory workshops.

Results:

Use of necessary assistive devices (primary outcome), low-back pain and back injuries
did not change in the intervention group compared with the control group at 12-month
follow-up. However, general use of assistive devices measured with accelerometers as
well as communication and guidance improved significantly more in the intervention
group than in the control group. The process evaluation showed that the employees
before the start of the intervention were prepared to make changes, but had more
restrained expectations as to whether it would increase the use of assistive devices. There
was active participation in the two workshops where several suggestions for solutions
were developed despite the absence of the department manager at most of the
workshops. The remaining employees in the departments were only to a lesser extent

informed and involved in the implementation process. However, results from process
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evaluation showed a large variation between departments. This applies also to the extent
improvement suggestions matched employees” needs, follow-up on changes and
adjustments as well as supporting or disturbing context aspects. . The majority of the
employees, who evaluated the external validity, rated the developed user-manual to be
useful in moderately to high degree in the process of implementing participatory

workshops for improved use of assistive devices.

Conclusion:
This project showed that many barriers for using assistive devices still exist, which
means that the assistive devices at Danish hospitals are not used as often as they should
for patient transfers. The project's 12-month participatory ergonomic intervention did
not result in more frequent use of the ‘necessary’ assistive devices, but led to more
‘general” use of assistive devices, as well as increased communication and guidance.

The process evaluation showed a large variation between departments.
Results indicate that the intervention seemed to work best where the intervention was
supported by positive contextual aspects, the entire department was informed and
involved in the implementation, and where improvement suggestions were followed up
on and adjusted when needed.

Testing outside the framework of the randomized study showed that the
participatory approach was considered a useful method if the employees themselves had
to implement participatory workshops for better use of assistive devices in the

department.
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1. INDLEDNING

De individuelle, organisatoriske og samfundsmaessige folger af langvarigt sygefraveer
relateret til leenderygskader og muskelskeletbesveer (MSB) generelt er et veesentligt
problem for medarbejdere og arbejdspladser inden for sundhedssektoren samt for
samfundet som helhed 71231,

Tal fra Arbejdsmiljo & Helbred 2018 viser, at 44 % af ansatte med
plejearbejde pa danske hospitaler, institutioner og i private hjem har smerter i kroppen
tlere gange ugentligt. Arbejdets karakter er en af de drsager der spiller ind i forhold til
forekomsten af rygskader og MSB blandt sundhedspersonale. Et nyligt oversigtsstudie
viser, at blandt alle sundhedsopgaver er manuel forflytning (patienthdndtering)
forbundet med den storste risiko for at udvikle leenderygsmerter og skader blandt
sygeplejersker og sygeplejerskeassistenter 7. Forholdet mellem patienthandtering og
ryglidelser understottes af biomekaniske undersogelser, der viser, at patienthandtering
ofte forer til belastninger pa den nedre del af rygsajlen, der overstiger den
sikkerhedsgraense pa 3400 N, der anbefales af det Amerikanske arbejdsmiljeinstitut
(NIOSH) 42, Dette understottes yderligere af epidemiologiske undersggelser, der viser,
at patienthandtering er arsagen til 72-89% af alle muskuloskeletale skader blandt
plejearbejdere pa hospitaler 3133, Desuden viser en undersogelse fra NFAs MSB
forskningsgruppe, at daglig patienthandtering i aeldreplejen er forbundet med neesten en
fordobling af risikoen for rygskader !. Til gengeeld viste data fra samme kohorte-
undersogelse, at blandt medarbejdere med daglige patientforflytninger havde de, der
ofte brugte hjeelpemidler i forbindelse med patientforflytninger, en markant nedsat
risiko for rygulykker ét ar senere sammenlignet med dem der kun sjeeldent anvendte
hjeelpemidler . Dette understottes af et Australsk interventionsstudie. der fandt faerre
anmeldte rygulykker efter indforelse af en “nul loft politik” pa hospitalet, hvor
medarbejderne blev palagt at bruge hjeelpemidler ved alle forflytninger 2.

Tidligere forskning har foreslaet forskellige ergonomiske tilgange til at
forebygge og reducere forekomsten af rygskader og MSB blandt plejearbejdere. De fleste
forebyggende strategier har fokuseret pa brugen af hjeelpemidler, dvs. at age

tilgeengeligheden af hjeelpemidler, uddannelse og treening i brugen af hjeelpemidler.
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Selvom denne tilgang er meget udbredt, konkluderede et nyligt oversigtstudie over
indsatser til at forebygge laeenderygsmerter blandt en reekke forskellige arbejdsgrupper,
herunder sundhedspersonale, at oget tilgeengelighed, treening og uddannelse i korrekt
handtering af hjeelpemidler ikke er effektive til at forhindre rygsmerter nar de bliver
implementeret som enkeltstdende indsatser #. Saledes oger tilgeengeligheden og
treeningen i sig selv ikke nedvendigvis den samlede brug af hjeelpemidler, hvis andre
barrierer forbliver. Forskere har derfor foreslaet, at forebyggende strategier bor ogsa
fokusere pa kulturelle og adfeerdsmaessige eendringer pa flere organisatoriske niveauer
for at oge brugen af hjeelpemidler under patienthandtering %, i stedet for alene at oge
tilgeengeligheden og traeningen i brug af hjeelpemidler.

Der er i de senere ar udviklet mere lovende metoder til at reducere den hgje
risiko for arbejdsrelaterede muskuloskeletale skader blandt sundhedspersonale.
Deltagerinvolverende ergonomiske interventioner fremstar iseer som en lovende strategi
til at reducere arbejdsrelaterede risikofaktorer for leenderygsmerter og skader ved at
integrere bade adfeerdsmeessige og kulturelle forandringer gennem
medarbejderinddragelse %, Deltagerinvolverende ergonomiske indsatser er defineret
ved:

"inddragelse af mennesker i planleegning og kontrol af en betydelig del af deres
egne arbejdsaktiviteter med tilstraekkelig viden og magt til at pavirke begge

processer 0g resultater for at opnd det onskelige mal” 4.

Kourinka definerer, yderligere, deltagerinvolverende ergonomiske indsatser
interventioner som “praktisk erqonomi med deltagelse af de nedvendige aktorer i
problemlosning” ». Arbejdstagernes engagement, motivation og indflydelse i planleegning
og styring af deres arbejdsopgaver er netop blevet foresldet som afgerende faktorer for
vellykkede arbejdspladsinterventioner, da dette sikrer et hejt niveau af relevans for
arbejderen 14163845 En ikke-randomiseret undersegelse af Garg og Kapellusch
understottede dette ved at vise en 60 % reduktion i skader opstaet ved
patientforflytninger efter at have gennemfort en deltagerinvolverende ergonomisk
intervention, som involverede plejearbejdere i at finde ergonomiske losninger til at
reducere risikoen for rygskader i arbejdet 2. Den deltagerinvolverende intervention

anvendt i undersogelsen af Garg og Kapellusch var baseret pa en ramme af Haines et al.
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bestdende af ni dimensioner, herunder for eksempel vedvarende initiativer, involvering,
indflydelsesniveau og beslutningsstyrke 2. Selvom den deltagerinvolverende
ergonomiske tilgang synes lovende, er de fleste studier, der tester denne tilgang, udfert
uden randomisering eller kontrolgruppe 1. Der er derfor et behov for, at undersege
deltagerinvolverende indsatser i hojkvalitets randomiserede kontrollerede forseg.

Der er gennem de senere ar gjort en stor indsats pa hospitaler i vestlige
lande for at oge viden, tilgeengelighed og brug af hjeelpemidler for at reducere den
arbejdsrelaterede fysiske belastning under patienthdndtering 9. Ikke desto mindre
fandt vi for nylig i en pilotundersggelse blandt mere end 300 danske sygeplejersker og
social og sundhedsassistenter, at de kun bruger hjeelpemidlerne til patienthandtering i en
tredjedel af de tilfaelde, hvor det skennes nedvendigt. Men fordi respondenter til
sporgeskemaer kan pavirkes af hukommelses-bias, skal disse data fortolkes med
forsigtighed. Metoder som subjektive vurderinger foretaget i forbindelse med brugen af
hjeelpemidler eller observationer eller objektive malinger ved brug af f.eks. sensorer vil i
dette tilfzelde formodentlig give et mere retvisende billede af brugen af hjeelpemidler.
Ved brug af observationer, i stedet for selvrapporteringer, viste Koppelaar og
medarbejdere en noget mere positiv forekomst i brugen af hjeelpemidler blandt
hollandske sygeplejersker, hvor 68% af sygeplejerskerne der arbejdede pa plejehjem, og
59% der arbejdede pa hospitaler brugte ergonomiske hjeelpemidler i de situationer, hvor
det skennes nodvendigt 7. Det tyder derfor pd, at barriererne for brug af hjeelpemidler er
endnu storre for plejearbejdere pa hospitaler end for at ansatte i aeldreplejen.
Undersogelser har vist, at disse barrierer inkluderer: tiden der kraeves for at bruge
hjelpemidlerne; hjeelpemidlernes funktionalitet og tilgeengelighed af hjeelpemidlerne,
samarbejde og stotte fra ledelsen; skonomi; mangel pa ordentlig treening; og modvilje
mod at bruge hjeelpemidlerne til patienthandtering og tilherende bekymringer om
patientens komfort, sikkerhed, rehabilitering og integritet 1021262833 Da hospitaler i
Danmark og mange andre vestlige lande synes at veere udstyret med de nedvendige
hjeelpemidler, kan mange barrierer derfor enten veere relateret til tid, ledelsesstotte,
retningslinjer eller individuel motivation for at bruge hjeelpemidlerne. Barriererne kan
dog veere vidt forskellige fra afdeling til afdeling, hvilket gor den deltagerinvolverende

tilgang meget relevant for at tilpasse interventionen til den enkelte afdeling. Da
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deltagerinvolverende indsatser har vist sig at oge ejerskabet og forstaelsen af disse

udfordringer %, kan implementering af deltagerinvolverende interventioner pa

hospitaler udgere en lovende strategi til at engagere plejearbejdere i at udvikle losninger

til at ege brugen af hjeelpemidler.

1)

2)

3)

4)

Formalet med dette projekt var at undersoge folgende sporgsmal:
Hvilke motiver og barrierer eksisterer der for brug af hjelpemidler til
forflytninger pa afdelinger pa danske hospitaler?
Hvilke losningsforslag udvikler ledere og medarbejdere for at forbedre brug af
hjeelpemidler inden for de rammer de har?
Hvad er effekten af en deltagerinvolverende intervention pa brugen af
hjelpemidler (cluster randomiseret kontrolleret studie)?
Hvor god er den eksterne validitet af implementeringsprocessen? Vores
hovedhypotese for interventionsstudiet var, at en deltagerinvolverende

intervention ville resultere i hyppigere brug af de nedvendige hjeelpemidler.
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2. METODER

2.1 Studiedesign

Studiet blev udfert i et cluster randomiseret design pa plejearbejdere fra fem danske
hospitaler fra hhv. Jylland (et hospital) og Sjeelland (fire hospitaler) i perioden april 2016
til april 2017. Clustre (grupperne) var defineret som enkelte hospitalsafdelinger og
cluster randomisering blev valgt for at undga kontaminering mellem medarbejderne fra
interventions- og kontrol afdelingerne. Randomiseringen blev foretaget efter
afslutningen af indsamlingen af baseline data, af en forsker der ikke var involveret i
dataindsamlingen. Efter randomiseringen informerede den samme blindede forsker de
enkelte afdelinger og afdelingsledere om hvilken gruppe de var kommet i. Afdelingerne
blev randomiseret til enten interventionsgruppen, der inkluderede en 12 maneders
deltagerinvolverende intervention, eller en kontrolgruppe, som ikke fik indsatsen. Som
en del af forberedelsen til interventionen, blev der foretaget en vurdering af barrierer og

potentielle losningen fra september 2015 til februar 2016.

2.2 Studiepopulation

Fem hospitaler deltog med i alt 27 afdelinger (clustre) med totalt 625 plejearbejdere (67 %
sygeplejersker, 18 % social- og sundhedsassistenter, 15 % andet: ex. fysioterapeut,
serviceassistent, sygehjeelper mv.), som ved randomisering blev inddelt i enten
interventions-, eller kontrolgruppe. Inklusionskriterier var afdelinger med plejearbejdere
med daglige patientforflytninger. Saledes blev 14 afdelinger tildelt deltagelse i
interventionen og 13 afdelinger blev udtrukket til kontrolgruppen. Gruppernes

karakteristika ved baseline kan ses i tabel 1.

Tabel 1. Deltagerne fra kontrol- og interventionsgruppens karakteristika ved baseline.
Verdierne er gennemsnit (middel) og standardafvigelse (SD).

Kontrolgruppe Interventionsgruppe

Middel SD Middel SD
Antal 309 316
Kvinder (n) 277 281
Meend (n) 32 35
Alder (ar) 40 12 41.8 12.2
Vaegt (kg) 70.4 14.5 70.4 14.6
Hgjde (cm) 169.5 7.7 169.3 7.2
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| Body mass index (BMI; kg/m?) 244 45 24.5 4.6 |

2.3 Rekruttering og flow

Reskrutteringen af afdelinger fra hospitaler startede i 2014 og fortsatte i 2015 og blev

udfert ved at vi kontaktede arbejdsmiljgkonsulenterne fra elleve danske hospitaler. Fem
hospitaler tilkendegav at de var intereserede i at deltage i projektet og hospitalernes
arbejdsmiljokonsulenter udpegede 35 afdelinger hvor der blev udfert
patientforflytninger ved brug af hjeelpemidler dagligt, hvoraf 29 var intereserede i at
deltage. Den endelige rekruttering fandt sted i februar 2016 ved usendelse af baseline
sporgeskema pa e-mail til 29 afdelinger med 1052 plejearbejdere hovedsagelig
sygesplejersker og SOSU-assistenter men ogsa andre faggrupper, som for eks.
tysisoterapeuter. To afdelinger trak sig fra at deltage i projektet, grundet begraensede
resourser, for randomiseringen fandt sted. Sdledes var 27 afdelinger (med i alt 625

plejearbejdere) villige til at deltage i projektet.

2.4 Fase 1

2.4.1 Udvikling af interventionen

For randomiseringen, i perioden september 2015 til februar 2016, blev der indhentet
viden om arsager og barrierer for brugen af hjeelpemidler under patientforflytning, samt
indsamlet ideer til potentielle losningsforslag til brug i den kommende
deltagerinvolverende intervention. Denne viden blev indhentet vha. en kombination af
sporgeskemaundersogelser i alle deltagende afdelinger, interviews med afdelingsledere
og medarbejdere og observationer af patientforflytninger i udvalgte afdelinger, samt
analyser af erfaringerne fra et “best practice” hospital. De folgende afsnit vil beskrive de

enkelte malinger i detaljer. Projektets 4 faser er preesenteret i figur 1.
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Fase 1 Fase 2 Gruppelodtraek-
Indsamling af viden ning og Intervention

Fase 3-4
Evaluering

Mar. 2016 — Mar. 2017

Okt. 2015 — Feb. 2016
Mar. 2016 — Mar. 2017

Intervention Fase 3
Interviews 14 afdelinger, 5 hospitaler Effektevaluering
. . . . I
Mec_iarbejdere (13 afdelinger, 5 Workshops Brug af hjzlpgmldler. . ) )
hospitaler) 2 x 2t workshops . Ngdvendig brug (malt kontinuerlig
. . ° . over 12 maneder med trykknapper)
¢ Ledere (8 afdelinger, 5 hospitaler) . Deltagerg: fx. 1 afdelingsleder, 2-5 . Generel brug (malt objektivt med
meda_\rbejdere, e_ks. p_o_rt(z)rer, accelerometre hhv. 4 uger fgr og
Observationer hospitalets arbejdsmiljgkonsulent efter interventionen)
* 6 afdelinger, 2 hospitaler Implementering
. Lgbende implementering af 5P¢r835kema
k Igsningsforslag / ¢ baseline, 6-maneders og 12-
maneders follow-up
4 H ” /
Analyse of "Best practice Kontrol

Procesevaluering

¢ Spgrgeskema (baseline, 6-maneders
og 12-maneders follow-up

* Referater fra workshops

Spgrgeskema * Interviews i 4 afdelinger efter

« 28 afdelinger, 5 hospitaler interventionen

* 6 interviews - Regionshospital

13 afdelinger, 5 hospitaler
Horsens

Fase 4
Ekstern validitet

* Afprgvning af projektets
\ / \ / Koverﬂarbarhed /
Figur 1: [llustration af projektets fire faser. Fase 1 udvikler interventionen. Fase 2

implementerer interventionen i et cluster-randomiseret kontrolleret design. Fase 3
evaluerer interventionen. Fase 4 afprover den eksterne validitet af projektet.

2.4.2 Motivation og barrierer

2.4.2.1 Interviews
For at f4 en mere dybtgaende forstdelse af de potentielle barrierer for brugen af

hjelpemidler blev der udfert semistrukturerede kvalitative fokusgruppe interviews pa
hvert af de fem hospitaler med udvalgte medarbejdere og afdelingsledere. Alle 27
afdelinger blev inviteret til at deltage i interviews, ved e-mails sendt til afdelingslederne,
hvori de blev spurgt om de var villige til at deltage i interviews og om de kunne finde tre
til fem plejearbejdere fra afdelingen der ogsa kunne deltage.
De afdelingsledere der enskede at deltage blev kontaktet med henblik pa at finde
tidspunkt for aftholdelse af interviewene. Afdelingsledere og plejearbejdere blev
interviewet separat. Afdelingslederne blev interviewet individuelt, eller sammen med
andre afdelingsledere fra samme hospital. Plejearbejdere fra én eller to afdelinger fra det
samme hospital blev interviewet i grupper.

Gruppe-interviews med 23 plejearbejdere (13 afdelinger fra fem hospitaler)

fokuserede pa at identificere barrierer for brugen af hjeelpemidler og pa at komme frem
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til lesningsforslag. Ud af 16 foruddefinerede barrierer (f.eks. "Tid" (for at finde og fa fat
pa hjeelpemidler) eller "plads” (ikke nok plads pa patientstuen til brug af hjeelpemidler))
blev medarbejderne bedt om at identificere de tre vigtigste barrierer for brugen af
hjeelpemidler pa afdelingen og derefter give eksempler pa hvordan disse barrierer holdt
medarbejdere fra at bruge hjeelpemidler mere hyppigt. Sundhedsarbejderne kunne ogsa
veelge barrierer der ikke var repraesenteret blandt de 16 pa forhdnd definerede. I den
sidste del af gruppeinterviewene blev sundhedsarbejderne spurgt om hvad de mente der
skulle gores for at oge brugen af hjeelpemidler pa afdelingen (se detaljer om

interviewguidelines i bilag 1).

2.4.2.2 Spgrgeskemaer
I februar 2016 blev et baseline sporgeskema sendt ud til alle plejearbejdere og ledere

(som vi havde e-mailadresser pa) fra de deltagende afdelinger. For at vurdere barrierer
og potentielle losningsforslag, inkluderede vi spergsmal omkring folgende emner i
baselinesporgeskemaet: 1) Sundhedsarbejdernes egen tro pa at kunne oge brugen af
hjelpemidler, 2) motivation, barrierer og potentielle lasningsforslag til at age brugen af

hjelpemidler, og 3) kendskab til tilgeengeligheden af hjeelpemidler pa afdelingen.

2.4.2.3 Observationer
Der blev, i udvalgte afdelinger, udfoert observationer af plejearbejderes adfeerd for og

under en patientoverforsel. Formalet med observationerne var at identificere mere
ubevidste barrierer for brugen af hjeelpemidler, der umiddelbart ikke fremgik af
sporgeskemasvarene og interviewene. Vi spurgte 29 afdelinger om de var villige til at
deltage i observationerne og heraf svarede seks afdelinger ja. Observationerne blev
udfert, enten alene, eller i teams af to studerende der havde gennemfort et
treeningsforleb i at udfere arbejdspladsobservationer. Observationerne havde en
varighed pa fire timer og blev udfert tre gange pa hver af de seks afdelinger.
Observationerne blev gennemfort med det formal at undersgge, om der er potentialer for
nudging. Nudging antages at @endre folks adfeerd og maden de treeffer valg pa .
Nudging kan ses som en made at pavirke sundhedsarbejdernes valg, i dette tilfeelde
brugen af hjeelpemidler, uden nedvendigvis at begraense alternative valgmuligheder ved
sociale sanktioner, som det er tilfeeldet med en “nul laft” politik. Selv om der blev
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identificeret barrierer, forte observationerne ikke til nogen specifikke ideer til nudges,
derfor har observationerne ikke bidraget til forslag til eendringer, der skulle diskuteres af
workshopdeltagerne. Leengere perioder med observationer kan veere nedvendigt for
fuldt ud at forsta barriererne for brugen af hjeelpemidler, der kan loses ved at anvende

nudging.

2.4.2.4 Analyse af "best practice” hospital
For at indhente viden omkring potentielle losninger til at ege brugen af hjeelpemidler

udferte vi en analyse af et “best practice” hospital. Vi valgte et specifikt hospital, der i de
seneste otte ar har haft succes med at oge brugen af tekniske hjeelpemidler og reducere
antallet af ulykker gennem implementering af "Kompetent Mobilisering", som omfattede
deltagerinvolverende initiativer for eget brug af hjeelpemidler, samt finansiel stotte til
kob af yderligere hjeelpemidler.

For at fa en forstaelse for, hvordan dette hospital lykkedes med at ege brugen af tekniske
hjelpemidler, gennemforte vi semistrukturerede kvalitative interviews med: 1)
Plejearbejdere, forflytningsvejledere (medarbejdere der underviser kollegaer i brugen af
hjelpemidler under patient forflytning), og afdelingsledere (n=5), 2)
Arbejdsmiljekoordinatorer / arbejdsmiljgkonsulenter (n=2), og 3) Hospitalsdirektorer
(n=2). Hvert interview havde en varighed pa ca. én time. Afdelingsledere og
plejearbejdere blev interviewet i grupper, mens arbejdsmiljokonsulenter og
hospitalsdirektorer blev interviewet individuelt. Interviewguiden, der blev anvendt til
disse interviews, er inspireret af interviewguiderne beskrevet ovenfor, dog med et
specifikt fokus pa, hvordan barriererne for brugen af tekniske hjeelpemidler blev
overvundet, og hvad der var gjort for at opna en varig effekt. Begge typer interviews
fokuserede pa de forskellige aspekter af implementeringen af kompetent mobilisering.
Interviewguides indeholdt spergsmal om: a) Hvordan kompetent mobilisering
pavirkede det generelle syn pa brugen af hjeelpemidler? b) Hvad er forskellen for og
efter kompetent mobilisering, i forbindelse med brugen af hjeelpemidler? c) Hvilke
aktiviteter indeholdt kompetent mobilisering? d) Hvor blev sundhedsarbejderne stottet i
brugen af hjeelpemidler? e) Hvad er den nuveerende tilgeengelighed og muligheder for at

bestille yderligere hjeelpemidler, bade praktisk og ekonomisk. Interviews med
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hospitalsdirektererne havde ogsa fokus pa deres rolle i at sikre et hgjt niveau i brug af
hjeelpemidler blandt sundhedsarbejderne. Interviewene med afdelingsledere,
medarbejdere og forflytningsvejledere fokuserede specifikt pa, hvordan de lykkedes

med at overvinde barriererne i at anvende hjeelpemidler.

2.4.2.5 Samlede barrierer og motiver for brugen af hjeelpemidler
Figur 2 viser en oversigt over barrierer for brugen af hjeelpemidler. Pa figuren ses at ca.

halvdelen af respondenterne svarer at barrierer som “Tidspres, for travlt” og ”Akut
patient” er de typiske arsager til at medarbejderne ikke bruger de nedvendige

hjelpemidler i forbindelse med forflytning af patienter.

60

Figur 2: Den procentuelle fordeling af respondenter og deres barrierer for brugen af

hjeelpemidler (sporgeskemasvar).

Flere af ovenstdende barrierer gik igen i fokusgruppeinterviewene med medarbejderne
og lederne. Som beskrevet i metodedelen blev medarbejderne i gruppeinterviews bedt
om at inddele foruddefinerede barrierer til brug af hjeelpemidler i vigtige, mellem vigtige
og mindst vigtige barrierer og give eksempler pa dem. Pa tveers af gruppeinterviews
viste sig folgende billede: De vigtigste barrierer var 1) Tid: a) til at hente/finde

hjelpemidler, b) til at vente pa en kollega til at hjeelpe, c) til at skabe plads for at
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hjeelpemidler kan tages i brug, 2) Plads: a) ikke plads nok til at bruge hjeelpemidler, iseer
pa badvarelserne og sengestuer med 3 eller flere senge, b) ingen plads til flere
hjeelpemidler pa afdelingen (der ma ikke sta endnu flere ting pa gangene), 3) Akutte
patienter: a) nar der skal reageres med det samme, tenkes der ikke lengere pa
hjeelpemidler (men: hvis glidestykket altid var der ved sengen ville man maske bruge
dem — ogsa i akutte situationer). De mellem vigtigste barrierer var Uddannelse: a)
nyansatte bliver typisk sendt til et ca. 3 timers introduktionskursus om forflytninger,
men undervisningen har ikke veret sa systematisk for medarbejdere der blev ansat for
nogle ar siden, b) selv dem der har veeret pa introkurser savner endnu mere vejledning
og lebende opfriskning, eller introduktion til bedre forflytningsteknikker. Det ber dog
pointeres, at mange medarbejdere var glade for fysioterapeuterne, som lgbende forklarer
og viser hvordan man kan handtere forskellige forflytningssituationer pa en bedre made.
De mindre vigtige barrierer var: 1) Stotte fra ledelsen: Alle ledere har stor
opmeerksomhed pa hjelpemidler og har bevidst valgt at deltage i projektet for at ege
fokus pad omradet. 2) Motivation: Det virker som om, at alle gerne vil bruge
hjeelpemidler. Mange vil faktisk gerne vide meget mere om det. 3) Mangel pa
retningslinjer: Hospitalets retningslinjer ser ogsa ud til at spille en rolle i forhold til
forflytninger og brugen af hjelpemidler. Det som er afgorende, er hvad man ger pa
afdelingen, dvs. praksis og kultur. 3) Plejekvalitet: Opfattelsen af at plejekvaliteten er
bedre, hvis man ikke bruger hjeelpemidler, ser ikke leengere ud til at spille en rolle.

Mange mener faktisk, at det giver bedre plejekvalitet, nar der bruges hjeelpemidler.

Observationerne fra de 6 afdelinger viste ligeledes overlap mellem ovenstaende
barrierer. Bl.a. var plads og mangel pa specifik viden og instruktion i korrekt
forflytningsteknik barrierer for brugen af hjelpemidler. Derudover observerede vi at
samarbejdet med porterer var vigtig for at fa aflastet medarbejderne og for at fa forevist
forflytninger med korrekt teknik. Den psykiske pavirkningen af pressede/akutte
situationer blev ogsa fremhaevet som en barriere for korrekt brug af hjelpemidler og
korrekt forflytningsteknik. Medarbejderne kunne her finde pa at handle for hurtigt og
tage det forkerte valg i stedet for at bruge 10 sekunder pa at stoppe op og gennemtaenke

situationen.
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Analysen af 'best practice’ fra regionshospital Horsens gav bud ogsa pa de hyppigste
barrierer og hvordan disse kunne loses ude pa afdelingerne. Analysen fremhaevede iser
10 forhold, der er afgorende for at der bruges hjeelpemidler til forflytning pa afdelingen:
Ledelsen giver legitimitet til og mulighed for at bruge hjeelpemidler ved at
1. have faglig bevagenhed pa indsatsen i det daglige og i fx MUS-samtaler
2. skabe et gkonomisk raderum for indkeb af de fornedne hjeelpemidler
3. planlegge i vagtplanen, s& der bliver tid til
forflytningsvejledernes/neglepersonernes opgaver og tid til at kolleger/nyansatte
kan ga fra til planlagt undervisning
4. samarbejde tet og systematisk med forflytningsvejledere/noglepersoner
Plejepersonalet og andre medarbejdere, der udferer personhandtering og forflytning,
5. kan risikovurdere afdelingens patientkategorier og kender regime og
retningslinjer for mobilisering (indikationer/kontraindikationer)
6. har kendskab til afdelingens hjeelpemidler og brugen af dem i forskellige
situationer
Forflytningsvejleder og andre neglepersoner
7. har overblik over forflytnings “udfordringer” i afdelingen
8. samarbejder med afdelingssygeplejersken om at lave realistiske handleplaner
9. foretager regelmaessig evaluering og justering af handleplaner

10. bruger humor som ét af virkemidlerne

2.5 Fase 2 - Randomiseret kontrolleret studie

2.5.1 Deltagerinvolverende intervention

Et karakteristisk treek ved deltagerinvolverende ergonomiske interventioner er
dannelsen af et problemlesende team, som far ejerskab og indsigt i de udfordringer der
skal loses 1. I dette projekt bestod intervention af to workhops a hver to timers varighed.
Til workshops pa hver enkelt afdeling forsegte vi at rekruttere afdelingslederen, 2-5
plejearbejdere, som blev udpeget af deres leder og hospitalets arbejdsmiljgprofessionelle.

Workshopdeltagerne blev bedt om at udvikle og implementere en “action plan”
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indeholdende mulige lgsninger pa hvordan de kunne oge brugen af hjeelpemidler i deres
afdeling.

For at starte processen omkring deltagerinvolvering blev der pa baggrund af afdelings
baseline-sporgeskema ca. to uger for den forste workshop udsendt en rapport via e-mail.
Rapporten opsummerede hovedresultaterne fra sporgeskemaet, samt den generelle
vurdering af barrierer (afsnit 2.4.2.5) og losninger. Den generelle vurdering af barrierer
og potentielle losninger til brugen af hjeelpemidler blev udfert for randomisering og
bestod af resultater fra sporgeskemaundersggelsen, interviews med afdelingsledere og
medarbejdere i udvalgte afdelinger og analyse af erfaringer fra et "bedste praksis

hospital" der havde aget brugen af hjeelpemidler.

Workshop 1 var opbygget i to hoveddele:

1. Brainstorm baseret pa resultater fra afdelingens baseline sporgeskema, herunder
ogsa resultater af den generelle brug af hjeelpemidler og potentielle barrierer for
oget brug heraf.

2. Udvikling af handlingsplan for implementering de mest opnaelige
losningsforslag, frem mod workshop 2.

Workshop 2 blev udfert omkring tre til fire maneder efter workshop 1 og bestod
ligeledes af to dele:

1. Diskussion af afdelings erfaringer med at implementere handlingsplanen
udviklet i workshop 1.

2. Udvikling af en ny og udvidet handlingsplan med op til fem lesningsforslag som
deltagerne var motiverede for, samt havde tiltro til ville age afdelingens brug af

hjeelpemidler over de kommende seks til ni maneder.

Under udarbejdelsen af handleplanerne blev deltagerne bedt om at beskrive; a) Hvorfor
losningerne var vigtige for deres afdeling, b) Udvaelge personer der skulle vaere
ansvarlige for implementeringen af lesningerne, c) At saette deadlines for
implementeringen. Der blev foretaget opfelgninger af om implementeringen blev udfert

ved brug af elektroniske sporgeskemaer eller telefonopkald. De 14 afdelinger der
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modtog interventionen fik ikke tildelt ekstra ressourcer for deres brug af arbejdstid pa

deltagelse i workshops og implementering af lasningsforslag.

2.5.2 Kontrolgruppen

De 13 afdelinger der blev udtrukket til kontrolgruppe modtog ingen intervention og var

opfordret til at fortseette deres normale arbejdsprocedurer under projektperioden.

2.5.3 Blinding
Grundet forsggsdesignet, hvor det ikke er muligt at blinde deltagere og forskere i

forhold til interventionsgruppe. Forskerne der udferte analyser og statistik var dog

blindet, dvs. de kendte ikke til gruppeopdelingen.

2.6 Fase 3 - Evaluering

2.6.1 Effektevaluering

Effektevalueringens resultater (outcomes) blev malt pa folgende made i dette studie: 1)
primeert outcome (brug af “nedvendige hjeelpemidler”) blev mélt med trykknapper, 2)
sekundaere outcomes blev malt med hhv. accelerometre monteret pa hjeelpemidler (brug
af hjeelpemidler generelt) og med sporgeskemaer. Detaljerede informationer om

styrkeberegning og statistiske beregninger beskrives i bilag 4.

2.6.1.1 Primeert outcome - Brug af ngdvendige hjalpemidler
Det primeere outcome var brugen af nedvendige hjeelpemidler, dvs. plejepersonalets

egen vurdering af, om de havde brugt de korrekte hjeelpemidler til en forflytning.
Malingen af det forgik kontinuerligt pa afdelingsniveau, ved brug af trykknapper over
en periode pa 12 maneder. I praksis var to trykknapper, med farverne gron og rod,
placeret ved siden af deren af hver patientstue pa de deltagende afdelinger. Deltagerne
blev opfordret til at trykke pa én af knapperne inden de forlod rummet efter at have
udfert en patientforflytning, dvs. den grenne knap hvis de havde udfert

patientforflytning ved brug af nedvendige (korrekte) hjeelpemidler for den type
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forflytning og den rede hvis de ikke havde anvendt de nedvendige hjeelpemidler. Pa
manedlig basis gennem telefonopkald og personlig kontakt blev afdelingslederende og
workshopdeltagerne mindet om at huske at anvende trykknapperne til at registrere

deres patientforflytninger.

2.6.1.2 Sekundeaert outcome - Generel brug af hjelpemidler
Generel brug af hjeelpemidler deekker over den samlede brug af hjeelpemidler og var en

tilfojelse til malingerne med trykknapper som blev malt objektivt ved brug af
accelerometer (Actigraph, GT3X, Florida, US). Den generelle brug er saledes et objektivt
udtryk for hjeelpemidlernes generelle bevaegelse/brug hvormed der ikke skelnes mellem
om personalet brugte det de vurderede var det nedvendige hjeelpemiddel eller ej.
Accelerometrene var monteret diskret pa de hjeelpemidler hvor det var muligt at
montere dem, dvs. overflytningsplatforme eller lifte, med det formal at male brugen af
hjelpemidlet. Maden der blev differentieret mellem om hjeelpemidlet blot blev bevaeget
eller blev brugt til en forflytning blev bestemt ud fra felgende kriterie: Der skulle veere
minimum to bevaegelsesfaser med en vis aktivitet inden for mindst tre minutter,
eksempelvis hentning/placering af hjeelpemiddel, forflytning med hjeelpemiddel eller/og
placering af hjeelpemiddel tilbage pa plads. Disse kriterier blev valideret vha. en raekke
forudgaende pilottest foretaget pa standardiserede forflytninger. Acceleremetrene sad pa
hjelpemidlerne i ca. fire uger for interventionen startede og igen i fire uger efter 12
maneder og fungerede dermed som for og eftermaling. Den generelle objektive brug af
hjeelpemidler baseret pa accelerometer malingerne var beregnet som hver afdelings
gennemsnitlige brug af hjeelpemidler og tilpasset til antallet af daglige
patientforflytninger. Antallet af daglige patientforflytninger var baseret pa

sporgeskemabesvarelserne.

2.6.1.3 Sekundeaert outcome - Spgrgeskemabaseret
De resterende outcomes blev malt med spergeskemaer ved baseline, 6-maneder- og 12-

manederes follow-up. Her spurgte vi deltagerne om 1) deres selvvurderede
smerteintensitet i lienderyggen, nakke og skulder, 2) forekomsten af skader i
leenderyggen, 3) social kapital (inden for afdelingen, mellem afdelingerne, mellem
afdelingen og naermeste ledelse og mellem afdelingen og fjerneste leder), 4)
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organisationens forandringsparathed, 5) kommunikation og vejledning i brugen af
hjelpemidler, samt 6) oplevede @endringer af brugen af hjeelpemidler og arbejdsmiljo

ved 12-maneders follow-up. Se bilag 2 for en detaljeret beskrivelse af sporgsmalene.

2.6.2 Procesevaluering af den deltagerinvolverende
intervention

I dette afsnit beskrives metoderne fra procesevaluering, dvs. information om
gennemforelsen af indsatserne. Formalet med procesevalueringen er at undersgge om og
hvordan de planlagte interventionsaktiviteter blev udfert (implementeret). En god
implementering af interventionsaktiviteterne betragtes som en forudsaetning for at opna
positive effekter af indsatsen.

Den anvendte procesevaluering er inspireret af tre forskellige tilgange, som
delvis overlapper men ogsa hver iseer leegger veegt pa forskellige aspekter (Saunders et
al. 2005, Nielsen and Randal 2013, Friedrich et al. 2015). Saunders et al. 2005 fokuserer
primeert pa graden af implementering, dvs. i hvilken udstraekning interventionen blev
gennemfort som planlagt. Vaegten i denne tilgang ligger pa de faktiske handlinger (fx
deltagelse i workshops) men ogsa om indsatsens princip om at inddrage medarbejderne
blev opfyldt (fx om lesningsforslag blev videreformidlet til medarbejderne). Nielsen and
Randall 2013 fokuserer derudover pa “mentale modeller”, dvs. deltagernes holdninger
over for interventionen, fx om de tror p4, at indsatsen vil fore til forbedringer. Friedrich
et al. 2015 har et serligt fokus pa konteksten, dvs. de rammer i hvilken indsatsen bliver

gennemfort og deres potentielle positiv eller negativ bidrag til gennemferelsen.

Pa baggrund af disse tre tilgange fokuserer vi i vores procesevaluering pa at besvare
folgende sporgsmal:

Havde medarbejderne en positiv indstilling over for interventionen, inden den gik i gang?
Blev indsatsen gennemfort som planlagt?

Var medarbejderne tilfredse med indsatsen, og kunne de se meningen i den?

Havde konteksten en indflydelse pd implementeringen?

N =

I procesevalueringen indgik bade kvantitative og kvalitative datakilder: spergeskemaer

tor (baseline), under (follow-up I efter 6 maneder) og efter (follow-up II efter 12
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maneder) intervention, detaljerede referater fra workshops, dokumentation af status pa
implementering samt interviews. Mens de fleste af disse malinger blev udfert pa alle

interventionsafdelinger, blev interviews kun udfert pa udvalgte interventionsafdelinger.

2.6.2.1 Dataindsamlingsmetoder anvendt pa alle
interventionsafdelinger
Sporgeskemaerne, som er beskrevet i afsnit 2.4.2.2, blev sendt ud til de ansatte for, under

og efter interventionen, inkluderede ogsa procesevalueringssporgsmal. Fx blev
workshop-deltagerne i baseline sporgeskema spurgt om deres forventninger i forhold til
interventionen, og de blev i follow-up II spargeskema (efter 12 maneder) bedt om kort at
beskrive, hvordan implementering af deres losningsforslag var forlebet, og om der
havde veret nogle @endringer pa hospitalet eller i deres afdeling, som kan have haft
indflydelse pa afprevning af lasningsforslagene.

Ved bade workshop 1 og 2 blev der skrevet referater af en projektmedarbejder fra NFA.
Der blev ogsa indhentet tilbagemeldinger om status pa implementering fra afdelingerne
via e-mail efter begge workshops og 3 maneder efter workshop 2 via et kort

sporgeskema (figur 3).

Workshop Implemen- Workshop Implementering af 2-5 Afslutning af
1 (maj/juni tering af 1 2 (september forbedringsforslag EREREn
2016) forbedrings- 2016) (marts 2017)
forslag
Baseline E-mails (juni-marts 2017) Follow- Follow-
spgrge- up | up i
?Ia(r?—::b?uar sporge- Sp¢rgESkema sporge-
21016) skema om implemen- skema
(sept-aug teringsstatus (marts-april
2016) (nov 2016 —jan 2017) 2017)

Figur 3: Interventionens forlgb og dataindsamlinger i forlabet
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2.6.2.2 Dataindsamlingsmetoder anvendt pa udvalgte
interventionsafdelinger
I fordret 2017, dvs. efter afslutningen af interventionsindsatsen, blev der gennemfort

fokusgruppeinterviews pa nogle udvalgte hospitalsafdelinger med henblik pa at belyse
medarbejdere og lederes oplevelse af gennemforelsen af projektet. Flere detaljer om
udveelgelsen af afdelinger beskrives i afsnit 3.3.

Der blev i alt foretaget 8 interviews pa fire afdelinger pa tre hospitaler (se skemaet
nedenfor), og i datamaterialet er der repraesenteret medarbejdere og afdelingsledere. I
analysen er alle informanter angivet som enten workshop-deltager (dvs. dem som selv
var med til at udvikle losningsforslag under de to workshops) eller ikke-workshop-

deltager (dvs. de andre medarbejdere i afdelingen, som ikke selv var med i afdelingens

workshops).
Tabel 2: Informationer om deltagere i interviews
Hospital Afdeling Deltagere Antal
interview-
personer i alt
Hospital 1 A Workshop-deltagere: 2 4
Ikke-workshop-deltagere: 2
Hospital 2 C Workshop-deltagere: 2 4
Ikke-workshop-deltagere: 2
Hospital 2 D Workshop-deltagere: 1 5
Ikke-workshop-deltagere: 4
Hospital 3 B Workshop-deltagere: 2 5

Ikke-workshop-deltagere: 3

Som interviewmetode blev der benyttet semistrukturerede fokusgruppeinterviews, hvor
en del af spargsmalene var fastlagt pa forhand, men hvor der ogsa var plads til mere
abne forteellinger, om hvordan indsatsen blev oplevet pa de forskellige afdelinger.

For at afdeekke medarbejdere og lederes oplevelse af projektets forleb var der fokus pa

folgende omrader i interviewguiden:

1. Oplevelsen af og tilfredshed med de to workshops
Overlevering af beslutninger fra workshops til resten af afdelingen
Gennemforelse af losningsforslag

Overordnet vurdering af projektet

A

Kontekst og forandringer omkring projektet
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2.6.2.3 Programteori og malinger i procesevalueringen

Vores programteori gik ud pa, at interventionen ville lykkes, hvis medarbejderne havde

en positiv indstilling fra start af, hvis indsatsen blev gennemfert efter planen, hvis

deltagerne var tilfredse med indsatsen og kunne se meningen i den, og hvis

interventionen ikke blev forstyrret af kontekstaendringer. Pa denne baggrund dannede vi

nogle overordnede og nogle specifikke undersogelsessporgsmal, hvorudfra vi kiggede

pa de naevnte datakilder. Nedenfor i tabel 3 ses, hvilke datakilder, vi brugte i forhold til

hvilke sporgsmal.

Tabel 3: Overordnede og specifikke sporgsmal samt datakilder

Overordnet Specifikke spergsmal for at besvare de overordnede spgrgsmal Datakilder til de specifikke spergsmal
spergsmal
1. Havde 1.1. Medarbejdernes vurdering af deres afdelings parathed og vilietil | e  Baseline spargeskema (1.1., 1.2.)

medarbejderne en
positiv indstilling over
for interventionen,
inden den gik i gang?

1.2.

at forbedre brugen af hjeelpemidler
Medarbejdernes forventninger om at brugen af hjeelpemidier kan
gges i afdelingen

2. Blev indsatsen
gennemfgrt som
planlagt?

2.1.
22.
. Blev der udviklet Igsningsforslag?
24.

2.5.

Blev workshops med de ngdvendige deltagere afholdt?
Var der aktiv deltagelse fra medarbejdere under workshops?

Blev beslutninger fra workshops formidlet videre til resten af
afdelingen?

Blev ikke-workshop-deltagerne involveret i diskussionen af
Igsningsforslag?

Referater fra de to workshops (2.1., 2.2.,
23)

Fokusgruppeinterviews (2.4.)
Spargeskema (follow-up | efter 6
maneder) (2.4., 2.5.)

3. Var medarbejderne
tilfredse med
indsatsen, og kunne
de se meningen i
den?

3.1.

3.2

Hvor tilfredse var workshop-deltagere med de to workshops
faciliteret af forskningsteamet?

Hvad teenkte ikke-workshop-deltagerne om de Igsningsforslag
som blev udviklet i de to workshops?

Spargeskema (follow-up | efter 6
maneder) (3.1., 3.2.)
Fokusgruppeinterviews (3.2.)

4. Havde konteksten
en indflydelse pa
implementeringen?

4. Hvilke lokale aspekter og forandringer pa de deltagende hospitaler,
afdelinger, deres ledelse eller individer i afdelingerne havde
indflydelse pa implementering af interventionen?

Spargeskemaer (follow-up | efter 6
maneder og Il efter 12 maneder) (4.1.)
Labende dokumentation af
implementeringsstatus (4.1.)
Referater fra workshop 2 (4.1.)
Fokusgruppeinterviews (4.1.)

2.7 Fase 4 - Ekstern validitet

For at teste den eksterne validitet af erfaringerne opnéet i fase 1-3, evaluerede

medarbejdere og ledere der ikke deltog i interventionen en brugervejledning i hvordan

brugen af hjelpemidler kan oges pa deres afdeling gennem deltagerinvolverende
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workshops. Se beskrivelse af brugervejledningen og metoderne til evaluering af den

eksterne validitet i bilag 5.
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3 RESULTATER
3.1 Fase 2 - Effektevaluering

I dette kapitel undersgges, om interventionen har haft en statistisk signifikant effekt pa
effektmadlene; 1) brug af hjeelpemidler (trykknap basseret og accelerometerbasseret), 2)
deres selvvurderede smerteintensitet i leenderyggen, nakke og skulder, 3) forekomsten af
skader i leenderyggen, 4) social kapital, 5) organisationens forandringsparathed, 6)
kommunikation og vejledning i brugen af hjeelpemidler, samt 7) oplevede eendringer af
brugen af hjeelpemidler og arbejdsmilje ved 12-maneders follow-up.

Enogtres procent af samtlige deltagere besvarede baseline sporgeskemaet,
mens 53 % (61 % af baseline respondenterne) besvarede 6-maneders follow up
sporgeskemaet og 39 % (49 % af baseline respondenterne) udfyldte ogsa sporgeskemaet

ved 12 maneders follow up.

3.1.1 Brug af hjaelpemidler under patientforflytning

Resultaterne viste ingen eendring af brugen af nedvendige hjelpemidler malt med
trykknapper (primeere outcome) (p=0,631), dvs. brugen af de hjelpemidler
plejepersonalet vurderede, var det korrekte eller nedvendige hjeelpemiddel at bruge til
den pageeldende forflytning.

Den generelle brug af hjeelpemidler, malt objektivt med accelerometre, der
var projektets sekundeere outcome, var oget mere i interventionsgruppen end i
kontrolgruppen efter de 12 maneders intervention (p=0,042) (tabel 4). Accelerometrene
malte saledes at hjelpemidlerne blev generelt beveeget/brugt mere i
interventionsgruppen end kontrolgruppen ved 12-méneders follow-up. Den generelle
brug er udtrykt som den gennemsnitlige brug af hjeelpemidler hvor der tages hgjde for

antallet af afdelingens daglige patientforflytninger.
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Tabel 4. Baseline veerdier (least square mean) og forskel mellem grupperne (kontrol —
intervention) ved follow-up (6 and 12 maneder) for brugen af hjelpemidler malt med
trykknapper og accelerometere. Veerdierne er vist som middel (gennemsnit og 95%

konfidensinterval).
Baseline Forskel mellem grupperne ved follow-up
kantrol Intervention & maneder 12 maneder
Brug af hjelpemidler milt med: Middel 55C] Middel 95C1 Middel 85I P Middel 950 P |GrT
Trykknaper (% af forflytninger medkorrekt  |0.64  (0.61-0.68) 067  [0.64-0.70) |-023 (-070-027) 036[-011 (-061-037) 063 |0.631
brug af HM | "ngdvendig brug”)
Accelerometre [antal patient forflytninger | 0.26  (0.05-0.47) 032 (0.12-051) -0.31  (-059--0.04) 0.028(0.045
per dag per patient) (“zeneral brug”)
HM: Hjeelpemidler. GrxT: Gruppe gange tid interaktion - forskel mellem grupperne fra baseline
til follow-up.
3.1.2 Smerte og arbejdsrelaterede skader
Smerte i leenderyggen, skulder og nakke, samt forekomsten af skader i leenderyggen
fremkommet som folge af patientforflytning var ueendret efter interventionen (p>0,05)
(tabel 5).
Tabel 5. Baseline veerdier (least square mean) og forskel mellem grupperne (kontrol —
intervention) ved follow-up (6 and 12 maneder) for leenderyg-, skulder- og nakkesmerter
og forekomsten af arbejdsrelaterede laenderygskader. Veerdierne er vist som middel
(gennemsnit og 95% konfidensinterval).
Baseline Forskel mellem grupper ved follow-up
Kentrol Intervention & méneder 12 maneder
Migdel 9501 Middel 95C| Middel 9501 P Middel 95CI P lemT
Leenderygsmerter (skala 0-10) 29 (26-33) 28 (26-33) 01 (-07-04) 0608| -02 (07-04) 0552| 0.868
Skuldersmerter (kala 0-10) 28 (24-3.) 27 (23-30) 04 (-08-01) 0154| -03 (08-02) 0244| 0.205
Nakkesmerter (skala 0-10) 27 (24-30) 25 (22-28) 04 (09-02) 0172| 01 (07-04) 0609 0117
Forekomsten af arbejdsrelaterede
le=nderygskader (N} 12 (11-12) 12 (12-13) 00 (-01-00) ©0178| 00 (01-00] 03%8| 0.803

GrxT: Gruppe gange tid interaktion — forskel mellem grupperne fra baseline til follow-up

3.1.3 Social kapital og organisationens
forandringsparathed

Resultaterne viste at social kapital pa afdelingen blev oget i interventionsgruppen som

folge af interventionen, dvs. at social kapital var signifikant hojere efter interventionen

end for. Men i sammenligning med kontrolgruppen blev der ikke fundet en signifikant

stigning i social kapital (pa afdelingen, mellem afdelinger, mellem afdelingen og

nermeste leder, og mellem afdelingen og fjerneste leder), dvs. eendringerne i
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interventionsgruppen var ikke stor nok til at ogsa adskille sig signifikant fra
endringerne i kontrolgruppen. Ligesom ved social kapital var der ingen forskelle
mellem grupperne over tid i organisationens forandringsparathed. Men ogsa her viste
analyser udfert inden for grupperne, at organisationens forandringsparathed blev

forbedret som folge af interventionen.

3.1.4 Patientforflytning og brugen af hjalpemidler
(kommunikation, vejledning og kompetencer)

Resultaterne viste forskel mellem grupperne i antallet af daglige patientforflytninger ved
12-maneders follow-up (p<0,05) (tabel 6). Denne forskel mellem grupperne var
hovedsageligt forarsaget af et fald i antallet af daglige patientforflytninger i
kontrolgruppen i lebet af projektperioden. Antallet af selvhjulpne patienter samt egen
tiltro til at oge brugen af hjeelpemidler blev ikke endret i interventionsperioden.
Desuden viste resultaterne en forskel ved follow up til fordel for interventionsgruppen i
diskussionen om brugen af hjeelpemidler, tilstraekkelig vejledning i brugen af
hjelpemidler, kollegial opbakning til brug af hjeelpemidler samt information omkring

brugen af hjeelpemidler ved patientoverdragelse.

Tabel 6. Baseline veerdier (least square mean) og forskel mellem grupperne (kontrol —
intervention) ved follow-up (6 and 12 maneder) for kommunikation og vejledning i
brugen af hjelpemidler. Veardierne praesenteres som middel (gennemsnit og 95%
konfidensinterval).

Baseline Forskel mellem grupper ved follow-up
Kontrol Intervention & maneder 12 maneder
Middel S85CI Middel 95C Middel 95CI P Middel 95CI P Gr=T

Antal daglige patientforflytninger (N) 54 (5.0-58) 48 (45-52) 05 (-0.1-11) 0087 -0.2 (-0.B-05) 0626| 0.042
Antal selvhjulpne patienter den seneste maned [n ud af 4 patienter) 15 (14-18) 18 (16-1%) 03 (-05--0.1) 0001 0.2 (-04-0) 0111 0436
Diskussion af brug af HM [Nej=1,1a =2} 14 [13-14) 14 (14-15) 0.1 (00-02) 0047 0.1 (00-01) 0192( 0.002
Tilstraekkelig vejledning i brug af HM (Skala 1-3) 21 (20-21) 20 (20-21) -0.2 (-03--0.1) 0004| -02 (-03--0.1) 0.003| 0.001
Meengden af vejledning i brug af HM (Skala 1-7) 16 (14-18) 14 (12-18) -0.1 (-04-01) 0332 -02 (-05-01) 0.202( 0.041
Kollegial opmuntring til at bruge HM(Nej=1, Ja=2) 14 (13-14) 15 [14-15) 01 (00-01) 0233 00 (-01-03) 0935 0018
Information om brug af HM patientoverlevering (n ud af 4 patienter) 17 (15-19) 15 (13-17) 0.2 (-04-01) 0194 0.3 (05-00) 0082 0017
Egen tiltrotil at gge brugen af HM (1-3) 24 (22-25) 23 [(22-24) 0.1 (-03-01 0395 01 (-02-03) 0581 0426

HM: Hjeelpemidler. GrxT: Gruppe gange tid interaktion - forskel mellem grupperne fra baseline

til follow-up
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3.1.5 Oplevede a&ndringer ved follow-up

Der blev rapporteret storre oplevede endringer ved 12 maneders follow-up i
interventionsgruppen, sammenlignet med kontrolgruppen i; A) ”"Opmarksomhed pdi at
bruge hjaelpemidler”, B) ”Brugen af hjelpemidler generelt pi afdelingen”, C) ”Din egen brug af
hjelpemidler”, D) ” Faerdigheder til at betjene hjelpemidler”, E) ” Opmaerksomhed pd hvordan du
bruger din egen krop i arbejdet”, F) " Tilgeengeligheden af hjeelpemidler pi afdelingen” (p<0.05)
(figur 4). Der var ingen forskel mellem interventions- og kontrolgruppen i; G)
”Samarbejde med kollegaerne”, H) ”Velvare under arbejdsdagen”, 1) ”Socialt samveer med

kollegaerne”, samt ” J) ” Lyst til at gd pd arbejde” (p>0,05) (figur 4).

Intervent ion 1

Kontrol
Soaalt samvazr med kollegaerne —
Intervention 1

. s . Kontrol
Lyst tll at za pa arbejde _
Intervent ion 1

m Meget forvarret Forvaerret Ingen =ndring Forbedret  mMeget forbedret
o% 10% 20% 30% A0% 50% E0% TO% BO%
1 f 1 1 1 { } {
Opmarksomhed pa at bruge Kontro
hj=lpemidier® - I I | | | I [ I
IIIIIIIII Intervention | | | | | | | |
Brugen af hj=lpemidier zenerelt Komtrod | | | | | | | |
3 -
pa afdelingen Intervent ion | | | | | | | |
Kontrol
Din egen brug af hj=ipemidier * | | | | | | | |
Intervention
- I I I I I I I I
Fardigheder il at betjens kontra | | | | | | | |
hjzipemidier * Intervention | | | | | | | |
opmzrksomhed pd hvordan du Kontra
bruger din krop i arbejdet* Ttervention I I I I I I I I
— | I | | | I [ I
Tigmngelizhed af hj=lpemidier pi kentra | | | | | | | |
afdelingen * Intervention
I I I I I I I I
Kontrol
samarbejde med kollegaerne ————— | | | | | | | |
Intervent ion 1
| I | | | I | I
Kontrol
velvzre under arbejdsdagen | | | | | | | |
| I | | | I | I
I I I I I I I I
I I I I I I I I
I I I I I I I I
I | I I I | I |

Figur 4. Selvvurderede @endringer i brugen af hjeelpemidler, samarbejde om brugen af
hjelpemidler, socialt samvaer og lyst til at ga pa arbejde. Vaerdierne praesenterer den
procentuelle andel af deltagere ved angivne svarkategori.

3.2 Resultater fra procesevaluering

I dette afsnit preesenteres resultater i forhold til de specifikke sporgsmal praesenteret i
tabel 3; dvs. i afsnit 3.2.1. belyses spaorgsmal 1 “Havde medarbejderne en positiv

indstilling over for interventionen, inden de gik i gang?”, i afsnit 3.2.2. belyses sporgsmal
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2 ”Blev indsatsen gennemfort som planlagt?”, i afsnit 3.2.3. belyses sporgsmal 3 “Var
medarbejderne tilfredse med indsatsen, og kunne de se meningen med den?”, og i afsnit
3.2.4. belyses sporgsmal 4 “Havde konteksten en indflydelse pa implementeringen?”. I
afsnit 3.2.5 samles der op pa de resultater fra procesevalueringen pa baggrund af
malinger fra de 14 interventionsafdelinger. I afsnit 3.2.6 praesenteres resultater fra

interviews udfert pa fire udvalgte interventionsafdelinger.

3.2.1 Deltagernes indstilling forud for interventionen

Forud for interventionen blev medarbejderne pa interventionsafdelingerne i et

sporgeskema spurgt om deres holdning til interventionen.

Medarbejdernes vurdering af deres afdelings parathed og vilje til at forbedre brugen
af hjelpemidler
I baseline-sporgeskemaet inden indsatsen gik i gang blev medarbejderne i

interventionsafdelingerne stillet en reekke sporgsmal, for at undersoge hvor enige eller
uenige de var i, at afdelingens ansatte var parate og havde vilje til at gennemfore
forandringer med henblik pa bedre brug af hjeelpemidler. Resultaterne viser, at 63 % af
alle medarbejderne pa tveers af afdelinger var enige i, at de ansatte var parate og havde
vilje til forandringer (figur 5). Andelen af medarbejdere som svarede “enig” til dette
sporgsmal varierede dog mellem afdelinger og viste en speendvidde fra 34 % til 86 %. (I
figurerne angiver bogstaverne de enkelte interventionsafdelinger A-N, mens ”alle”
angiver gennemsnit pa tveers af disse afdelinger. Afdelingernes resultater vises i
figurerne efter hyppigheden af de positive svar, dvs. andelen af alle medarbejdere som

har svaret “enig” til spergsmalet om parathed.)
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Figur 5: “"Hvor enig eller uenig er du i at afdelingen er parat og har vilje til at
gennemfore forandringer med henblik pa bedre brug af hjeelpemidler?” (alle
medarbejdere).

Medarbejdernes forventninger om at brugen af hjelpemidler kan eges i afdelingen

Medarbejderne pa alle interventionsafdelinger blev ogsa fer interventionen spurgt om de
troede, at det er realistisk at ege brugen af hjeelpemidler pa deres afdeling.
Sporgeskemaresultaterne viser, at 69 % af medarbejderne pa tveers af afdelingerne forud
for interventionen havde en forventning om, at indsatsen kunne bidrage til aget brug af
hjeelpemidler i nogen grad (figur 6), mens 15 % forventede dette i hoj grad. Ogsa her var

der stor variation mellem afdelinger.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

B Nej, slet ikke
Ja, inogen grad

M Ja, ihgjgrad

Figur 6: “Tror du at det er realistisk at oge brugen af hjeelpemidler pa din afdeling?” (alle

medarbejdere).
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Opsummerende kan man sige, at en stor andel af medarbejderne pa de fleste afdelinger
var af den opfattelse, at afdelingens ansatte forud for interventionen var parate og havde
vilje til at gennemfore forandringer. I forhold til, at indsatsen kunne gge brugen af
hjelpemidler, var medarbejderne dog mere tilbageholdende, idet kun 15 % svarede ”i

hgj grad” til dette sporgsmal, mens de fleste svarede “i nogen grad”.

3.2.2 Blev indsatsen gennemfgrt som planlagt?
Som naevnt tidligere bestod interventionsaktiviteterne af to to-timers workshops, hvor et

problemlgsningsteam bestaende af udvalgte medarbejdere, ledere og hospitalets
arbejdsmiljokonsulenter blev bedt om at udvikle og gennemfore handleplaner bestaende
af losningsforslag for at forbedre brugen af hjeelpemidler til forflytning i afdelingen.
Workshop 1 blev gennemfort i perioden maj og juni 2016 (figur 3) og havde til formal at
kickstarte den deltagerinvolverende proces ved at lade deltagere brainstorme om
barrierer og potentielle forbedringer for forbedret brug af hjeelpemidler og derefter
udvikle en simpel handleplan for implementering af ét lasningsforslag, som var
forholdsvist nemt at gennemfore men samtidig havde en effekt pa brugen af
hjeelpemidler pa afdelingen. Ideen var, at workshopdeltagerne sa kunne afprove at
igangseette gennemforelse af ét af losningsforslagene med succes og pa den made samle
forste erfaringer med gennemforelsesprocessen. Ca. tre maneder efter den forste
workshop, dvs. efter sommerferiepausen, blev den anden workshop afholdt. Her skulle
deltagerne dels diskutere status og oplevelser af implementeringen af losningsforslaget
fra workshop 1, og dels skulle de udvikle en handleplan for implementering af
yderligere 2-5 losningsforslag. Workshopdeltagerne blev bedt om at formidle
beslutningerne fra workshopsne videre til resten af afdelingen, preesentere og diskutere
handleplanerne og grundene til valget af de konkrete losningsforslag pa afdelingsmeder
i ugerne efter workshopsne. Meningen var, at ikke-workshop-deltagerne dermed havde
mulighed for at diskutere losningsforslag udviklet i workshops og for at tilpasse dem
eller komme med yderlige forslag. Dernaest skulle de konkrete lasningsforslag

implementeres og afpreves. For at belyse i hvilken grad interventionen blev gennemfort
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som planlagt, undersgger de efterfolgende afsnit en raekke aspekter om

implementeringen af losningsforslagene pa afdelingerne.

3.2.2.1 Blev workshops med de ngdvendige deltagere afholdt?
De 14 interventionsafdelinger blev opfordret til at udpege deltagerne til de to

workshops. Ud over afdelingslederen blev der opfordret til at udvaelge 2-5 medarbejdere
fra hver afdeling, herunder gerne arbejdsmiljorepraesentanter, forflytningsvejledere
og/eller portorer. Sa vidt muligt deltog ogsa en arbejdsmiljgkonsulent (AM-konsulent)
fra hospitalet.

113 ud af 14 interventionsafdelinger blev de to workshops gennemfort. Afdeling N
atholdte ikke workshops, fordi der skete et skift i afdelingsledelse, som forte til at
projektet blev nedprioriteret'. Afdeling M valgte at springe fra kort tid efter workshop 2
fordi, de havde mange udskiftninger i deres afdeling og @endringer i prioriteringen af
deres arbejdsmiljgindsats som ferte til, at de ikke laeengere havde ressourcer til at deltage
i projektet. Der deltog i gennemsnit 4,8 deltagere pa workshop 1 og 3 mens 4 deltog pa
workshop 2. Som det ses i tabel 7 var sammensaetning af deltagerne meget forskellige i
de enkelte workshops. Mens der i nogle workshops kun deltog afdelingslederen og fa
medarbejdere, deltog der i andre workshops en stor andel medarbejdere, samt andre
noglepersoner. De fra projektets side definerede nedvendige deltagere (dvs. en
afdelingsleder og mindst 2 medarbejdere) deltog i fem af de 13 afdelinger som afholdt
den 1. workshop (38 %) og i fire af de 13 afdelinger som afholdt den 2. workshop (31 %).

Det var hyppigst afdelingslederen som manglede blandt de nedvendige deltagere.

! Afdeling N er derfor udeladt af de efterfplgende resultater om workshops.
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Tabel 7: Blev workshops med de nodvendige deltagere afholdt?

Afdeling | Workshop 1 Deltagelse af Workshop 2 Deltagelse af
afdelingslederen og afdelingslederen og
mindst to mindst to
medarbejdere medarbejdere

A Afdelingsleder, assisterende | X Afdelingsleder og 5 X
afdelingsleder, 3 medarbejdere (hvoraf 3
medarbejdere (hvoraf 1 ngglepersoner for
nggleperson for forflytning) forflytning)
og 1 AM-konsulent

B Afdelingsleder, 1 - (kunen Afdelingsleder, 2 X
medarbejder medarbejder) medarbejdere (hvoraf 1
(forflytningsvejleder) og 1 var forflytningsvejleder)

AM-konsulent og 1 AM-konsulent

c 5 medarbejdere (hvoraf 2 - (mangler 4 medarbejdere (hvoraf 2 | - (mangler
forflytningsvejledere) afdelingslederen) forflytningsvejledere) afdelingslederen)

D 3 medarbejdere og 1 AM- - (mangler 4 medarbejdere - (mangler
konsulent afdelingslederen) afdelingslederen)

E Afdelingsleder, 3 X 2 medarbejdere (hvoraf 1 | - (mangler
medarbejdere (hvoraf 1 portar) afdelingslederen)
portar) og 1 AM-konsulent

F 5 medarbejdere - (mangler 2 medarbejdere - (mangler
afdelingslederen) afdelingslederen)

G Afdelingsleder, 3 X Afdelingsleder, 3 X
medarbejdere (hvoraf 1 medarbejdere (hvoraf 1
portar) og 1 AM-konsulent portar)

H 3 medarbejdere (hvoraf 1 - (mangler 2 medarbejdere (hvoraf 1 | - (mangler
forflytningsvejleder) og 1 afdelingslederen) forflytningsvejleder) og 1 | afdelingslederen)
AM-konsulent AM-konsulent

| 3 medarbejdere og 1 AM- - (mangler 1 medarbejder - (mangler
konsulent afdelingslederen) afdelingslederen og

en medarbejder)

J Afdelingsleder og 2 X Afdelingsleder og 1 - (kunen
medarbejdere medarbejder medarbejder)

K 5 medarbejdere (hvoraf 2 - (mangler 3 medarbejdere (hvoraf - (mangler
forflytningsvejledere) og 1 afdelingslederen) alle forflytningsvejledere) | afdelingslederen)
forflytningsinstrukter og 1 AM-konsulent

L Afdelingsleder, 4 X Afdelingsleder, 3 X
medarbejdere og 1 AM- medarbejdere og 1 AM-
konsulent konsulent

M 3 medarbejdere og 1 AM- - (mangler 3 medarbejdere - (mangler
konsulent afdelingslederen) afdelingslederen)

N Ingen workshop - Ingen workshop -
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| alt 5 ud af 13 afdelinger 4 ud af 13 afdelinger
(38 %) afholdt (31 %) afholdt
workshops med de workshops med de
ngdvendige deltagere ngdvendige
deltagere

3.2.2.2 Var der aktiv deltagelse fra medarbejdere under workshops?
Der var aktiv deltagelse i alle atholdte workshops. Workshops forlgb stor set efter

planen, dog havde enkelte afdelinger problemer med bl.a. konkretisering af ideer til

forbedringen eller udfyldelse af handleplaner.

3.2.2.3 Hvor mange lgsningsforslag blev der udviklet?
Deltagerne i workshops blev bedt om at udvikle losningsforslag til bedre brug af

hjeelpemidler. I slutningen af workshop 1 skulle deltagerne udveelge 1 forslag, som de
skulle afpreve at implementere mellem workshop 1 og 2. I slutningen af workshop 2
blev deltagerne bedt om at udveelge 2-5 forslag, som skulle implementeres efter
workshop 2 og frem mod interventionens afslutning.

Af referater fra workshopsne fremgar det, at workshopdeltagerne pa workshop 1
udviklede mellem 2-12 losningsforslag og i gennemsnit 7,2 losningsforslag for at
forbedre brugen af hjeelpemidler, og pa workshop 2 udviklede de mellem 1-8
losningsforslag og i gennemsnit 3,2 lasningsforslag (konkrete handleplaner). Nedenfor i

tabel 8 ses de lgsningsforslag som blev udvalgt under workshop 1 og 2.
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Tabel 8: Afdelingernes egne losningsforslag udvalgt under workshop 1 og 2

Afdeling

Workshop 1

Workshop 2

A>(-

1. At fa et overblik over de tilgeengelige
hjeelpemidler og om de blev brugt.

Ingen udvalgte losningsforslag angivet i referat

B>(-

1. Fem faglige minutter om forflytning
med hjeelpemidler to gange om ugen.

1. Mere undervisning i brug af hjeelpemidler, i
serdeleshed brugen af glidestykker til at dreje
patienter i sengen.

2. Baekkenstole pa hver stue.

3. Brug patienttavlen pa stuen til at notere
hjeelpemidler.

C>(-

1. Videreudvikling af SFI** vedr.
hjeelpemidler .

1. Dokumentation/kommunikation: a) Kliniske
logistiktavler skal anvendes mere

b) Videreudvikling af SFI** vedr. hjeelpemidler

2. Placering/tilgeengelighed: En liste over
hjeelpemidlernes placering, som opdateres af
vedkommende der flytter hjeelpemidlet

3. Forberedelse: Liste over hjeelpemidlernes
placering, nér disse er i brug og hvor lang tid deer i
brug.

4. Ttaleseettelse: Blive bedre til at huske hinanden pa
de gode procedurer.

5. Ressourcer/Brug af fysioterapeuter: Vurdering af
fysioterapeuter skal bruges mere aktivt og de skal
ogsa bruges mere aktivt under selve forflytningerne.

D>(-

1. Kommunikation/dokumentation i
SFI**,

1. Tilgeengelighed: Serge for at hjeelpemidlerne er i
afdelingen.

2. Kultur/ressourcer: Mere samarbejde, dele
belastende patienter ud og veere 2 til forflytning.

1. Dokumentere i OPUS, hvordan der
skal forflyttes.

1. Dokumentere forflytningsredskabet pa
patienttavlen.

2. Introduktionskursus: a) 2,5 timers undervisning
til alle nye medarbejdere b) Altid veere 2 til
forflytning.

1. Ensartet brug af spilerduge

1. Forberedelse og vedligeholdelse af
forflytningskultur/samarbejde/kommunikation:
2. Hjeelpemidlernes tilgeengelighed.

1. Placering/fordeling af patienter (med
forbehold for funktionsniveau) mellem
personale/stuer.

1. Undervisning i forflytning og brug af
hjeelpemidler.

2. Hjeelp til forflytninger eller at man skal vere
bedre til at kontakte kolleger, ndr man har tunge
patienter.

1. Oversigt over hjeelpemidlernes
placering.

1. Systematisk undervisning i brug af hjeelpemidler.
2. Rengering af hjeelpemidler med seerligt fokus pa
hjulene, sé& de er lette at kore med.

3. Undervisning for fx at handtere manglende feelles
retningslinjer.

1. Brug mobillift ved besvimelser pa
baekkenstol

1. Anskaffelse af udstyr for at optimere brug af et
bestemt hjeelpemiddel.

2. Alt efter patienternes funktionsniveau inkluderes
brug af hjeelpemidlet “Sara Stedy” til for flytning til
toilet eller brug af oppusteliget baekken nar de skal
tisse.

1. Indkeb af nyt udstyr og fast
placering af det.

1. Indkeb af hjeelpemidler (nye baekkenstole).
2. Kultur (forflytningsteknikker til at forflytte
liggende patienter til siddende stilling).
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3. Placering af hjeelpemidler (en ekstra rulle med
glidestykker pa gang 2).

K 1. Opret SFI** til dokumentation i hver | 1. Viden om bariatriske patienter gennem
patients elektroniske patientjournal. undervisning, konferencer, materialer mm.
2. Glidestykker péd sengekanten
L 1. Dokumentation af patientens 1. Kompetenceudvikling gennem forflytningskursus
funktionsniveau, plejetyngde og og kombineret undervisning pa onsdagsmeder.
passende hjeelpemidler i SFI*. 2. Invitation af nogen fra andet hospital, som har
god praksis
M Ingen udvalgte losningsforslag angivet | Ingen udvalgte losningsforslag angivet i referat
i referat

* Afdeling A-D er med i interviewundersogelsen som giver detaljeret indsigt i deres erfaringer med projektet
** Sundhedsfaglig information (SFI) er et eksisterende elektronisk system i patientjournalen, hvori der

systematisk kan udfyldes oplysninger om patienten

Oversigten i tabel 8 viser at en stor del af lasningsforslag drejer sig om bedre
tilgeengelighed og anskaffelse af de passende hjeelpemidler. Derudover beskaftiger en
del af losningsforslagene sig med kompetenceudvikling, iseer mere specifik
undervisning i brug af hjeelpemidler pa afdelingerne. Flere af afdelinger valgte at
beskaeftige sig med, at der laves en bedre oversigt over hvilke hjeelpemidler der skal
bruges til hvilke patienter og hvilke hjeelpemidler der star til radighed pa afdeling.
Enkelte afdelinger valgte at fokusere pa bedre samarbejde om brug af hjeelpemidler eller
en bedre fordeling af patienterne i forhold til pladsforhold til brug af hjeelpemidler.
Tabel 8 viser ogsa hvilke lgsningsforslag der blev udvalgt at arbejde med i afdelingen
under workshopsene. Der kan antages, at der efter workshopsene blev aendret pa nogle
af disse lgsningsforslag pga. forskellige barrierer, som forst blev tydelig, da afdelingerne
gik i gang med den konkrete gennemforelse. Det var i dette projekt ikke muligt, at folge
forlobet i detaljer i alle deltagende afdelinger, men afsnit 3.3 giver et indblik i fire
afdelingernes erfaringer med gennemforelser af de losningsforslag, som der blev udvalgt

under workshopsene.

3.2.2.4 Blev beslutninger fra workshops formidlet videre til resten af
afdelingen?
For at undersgge, hvordan informationer workshopsene blev formidlet videre til resten

af afdelingen, blev workshop-deltagerne i follow-up spergeskema I (efter workshop 2)
spurgt “Pa hvilken made formidlede I losningsforslagene fra de to workshops til jeres

kollegaer pa afdelingen?”. Resultaterne viser, at losningsforslag hyppigst blev
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videreformidlet pa et afdelingsmede (65 % pa tveers af afdelinger), mens 46 % ogsa
anvendte e-mails eller andre former for skriftlig formidling, og 28 % anvendte andre
mader. De fleste afdelinger brugte en blanding af to eller tre forskellige

formidlingsformer.

Vi undersogte ogsa, om og i hvilken grad ikke-workshop-deltagerne blev informeret og
involveret i diskussionerne og beslutninger fra workshops. I follow-up I spergeskemaet
(efter 6 maneder) spurgte vi ikke-workshop-deltagerne “Har din afdeling udviklet
losningsforslag til bedre brug af hjeelpemidler gennem deltagelse i workshops i
projektet?”. Spergeskemaresultaterne viser, at der pa tveers af afdelinger kun var ca. 30
%, der vidste, at losningsforslag blev udviklet, mens mere en halvdelen (60 %) af ikke-
workshop-deltagerne ikke vidste det (figur 7). Andelen af ikke-workshop-deltagerne
som svarede “ja” varierede mellem 50 % og 0 %, dvs. pa en afdeling (afdeling B) svarede

ingen ”ja”, dvs. ingen ikke-workshop-deltagere pa denne afdeling kendte til udvikling af

losningsforslag gennem workshops.
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Figur 7: “"Har din afdeling udviklet losningsforslag til bedre brug af hjeelpemidler

gennem deltagelse i workshops i projektet?” (ikke workshop-deltagere).

Resultaterne viser, at ikke-workshop-deltagerne i hoj grad ikke har modtaget
information fra workshopsne. Dette kan have virket hindrende for implementering af
losningsforslagene som pa afdeling I og K: Ifolge et referat fra en workshop pa afdeling I

blev implementering af et losningsforslag bremset af mangel pa information til
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medarbejderne om, at noget skulle gores anderledes. Ligeledes fremgar det af
implementeringsstatusdokumentationen, at et losningsforslag pa afdeling K ikke
fungerede helt som det skulle, da der ikke var opmerksomhed pa at formidle
vigtigheden af lesningsforslaget til ikke-workshop-deltagerne.

Opsummerende kan man sige, at overleveringen fra workshops til ikke-workshop-
deltagerne pa alle afdelinger ikke har forlebet som den skulle pa trods af forskellige
informationsaktiviteter fra workshop-deltagerne, da kun 30 % af ikke-

workshopdeltagerne vidste, at losningsforslag var blevet udviklet.

3.2.2.5 Blev ikke-workshop-deltagerne involveret i diskussionen af
lgsningsforslag?
Sporgsmalene om og hvordan ikke-workshop-deltagerne blev involveret i diskussionen

af losningsforslag blev kun stillet til de 30 % af ikke-workshop-deltagere, der kendete til,
at deres afdeling havde udviklet lesningsforslag gennem deltagelse i projektet, dvs.
sporgsmalene blev ikke stillet til ikke-workshop-deltagerne fra afdeling B, da ingen af
dem kendete til losningsforslag.

I follow-up I spargeskemaet (efter 6 maneder) blev de ikke-workshop-deltagere, der
kendte til lasningsforslagene fra workshopsne, spurgt, om de var med til at diskutere
losningsforslagene. Spergeskemaresultaterne viser, at 61 % af dem pa tveers af
afdelingerne svarede "nej”, mens 39 % svarede “ja” (figur 8). Svarene i de enkelte
afdelinger varierer dog meget og reekker fra 80 %, som svarede “ja” i en afdeling
(afdeling K til fire afdelinger (H, F, G og D) hvor ingen svarede at de har veeret med til

at diskutere losningsforslag.

44



100%
90%
80%
70% -
60%
50%
40% -
30%
20%
10% -
0% - . . . . . . . . .
K M E A J L | C H F

Figur 8: “"Har du veeret med til at diskutere losningsforslag?” (ikke workshop-deltagere).

G D Alle

Pa sporgsmalet “Har du haft mulighed for at komme med sendringsforslag til selve
losningsforslagene eller maden, de skal anvendes pa i jeres afdeling?” svarede 55 % af de
ikke-workshop-deltagere, som kendte til lasningsforslagene fra workshopsne, pa tveers
af afdelingerne “nej”, mens 45 % svarede “ja” (figur 9). Igen er der en stor variation

apNid

mellem afdelinger, som raekker fra 75 % til 0 % som svarer “ja”.
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Figur 9: “"Har du haft mulighed for at komme med sendringsforslag til selve
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losningsforslagene eller maden hvorpa de skal anvendes i jeres afdeling?” (ikke

workshop-deltagere).

Opsummerende viser resultaterne, at en stor andel af medarbejdere ikke var involveret i

diskussion af lesningsforslag. Som vist i afsnittet for vidste kun 30 % af ikke-workshop-
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deltagerne at losningsforslag var blevet udviklet. Af dem svarede 45 % at de har haft
mulighed for at komme med @endringsforslag og 39 %, at de var med til at diskutere
losningsforslag. Alti alt blev derfor kun en meget ringe del af ikke-workshop deltagerne

involveret i diskussionen af losningsforslag i afdelinger.

3.2.3 Var medarbejderne tilfredse med indsatsen og kunne de se
meningen i den?
Hvor tilfredse var workshop-deltagere med de to workshops faciliteret af

forskningsteamet?

I follow-up I speorgeskema (efter 6 maneder) blev workshop-deltagerne spurgt om hvor
tilfredse de alt i alt var med workshopsne. Pa tvaers af afdelinger svarede i gennemsnit
70 % af workshop-deltagerne, at de var tilfredse med workshops (figur 10).
Gennemsnittet daekker dog ogsa her over en stor variation, idet 100 % af workshop-
deltagerne pa afdeling J, B, G og H svarede, at de var tilfredse, mens ingen pa afdeling D

og E svarede, at de var tilfredse.
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M Jeg var tilfreds

J B G H A C L F | K ™M D E Alle

Figur 10: "Hvor tilfreds har du alt i alt veeret med workshopsne i projekt — Gor det tunge

let?” (workshop-deltagere).

Yderligere blev workshop-deltagerne spurgt hvor tilfredse de var med de
losningsforslag som kom frem i workshopsne. Ogsa her var det pa tveers af afdelinger 70

% som var tilfredse, dog igen med stor variation mellem afdelinger. Mens 100 % af
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workshop-deltagerne pa afdeling J, B, G, I og M var tilfredse, var ingen workshop-

deltagere pa afdeling D tilfredse med de losninger som kom frem i workshopsne.
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Figur 11: "Hvor tilfreds er du med de losninger I kom frem til under workshoppen?”

(workshop-deltagere).

Opsummerende viser resultaterne at 70 % af workshop deltagerne pa tveers af afdelinger
var tilfreds med workshopsne og med de losninger som kom frem i workshopsne.
Gennemsnittet daekker dog over en stor spredning mellem afdelinger og viser at

tilfredsheden i enkelte afdelinger var meget lav.

Hvad tenkte ikke-workshop-deltagerne om de losningsforslag som blev udviklet i de
to workshops?
I follow-up spergeskema I blev de 30 % af ikke-workshop-deltagere, som kendte til

udvikling af lesningsforslag i afdelingen, spurgt om de troede, at lasningsforslagene vil
bidrage til at ge brugen af hjeelpemidler pa deres afdeling. Resultaterne viser, at 65 % af
dem pa tveers af afdelinger i moderat grad troede pa det (figur 12), mens 27 % af dem
troede pa det i hoj grad. Bag ved dette billede ses en spaendvidde, idet 67 % af dem pa
afdeling A i hoj grad troede p3, at lasningsforslagene ville bidrage, mens 60 % af dem pa
afdeling Iilav grad troede, at losningsforslagene ville bidrage til at oge brugen af
hjelpemidler pa deres afdeling. Som tidligere beskrevet fik ingen pa afdeling B

sporgsmalet, da ingen kendte til udvikling af lasningsforslag i afdelingen.
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Figur 12: "Tror du at lasningsforslagene vil bidrage til at age brugen af hjeelpemidler pa
din afdeling?” (ikke workshop-deltagere).

De ikke-workshop-deltagere, der kendte til udviklingen af losningsforslag i afdelingen,
blev ogsa bedt om at svare pa “Tror du, det er realistisk at implementere
losningsforslagene udviklet under workshopsne i din afdeling?”. Resultaterne viser, at
48 % af dem pa tveers af afdelinger i moderat grad troede, at det var realistisk, mens 38 %
af dem i hgj grad troede, at det var realistisk (figur 13). Bag ved dette billede ses en
spaendvidde, idet 100 % af dem pa afdeling F og L i hej grad troede, at det var realistisk,

mens 60 % af dem pa afdeling Iilav grad troede, at det var realistisk.
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Figur 13: "Tror du at det er realistisk at implementere losningsforslagene udviklet under

workshopsne i dine afdeling?” (ikke workshop-deltagere).

Opsummerende kan man sige, at der blandt de 30 % af ikke-workshop-deltagerne, som
kendte til lasningsforslag, var en stor del pa tveers af afdelinger som i moderat eller hoj

grad troede p4, at lasningsforslagene ville bidrage til at oge brugen af hjeelpemidler pa

48



deres afdeling, og at de kunne implementeres. Kun pa en afdeling (I) troede en stor del i

lav grad, at losningsforslagene ville bidrage til at ege brugen af hjeelpemidler pa deres

afdeling, og at de kunne implementeres.

3.2.4 Havde konteksten en indflydelse pa implementeringen?

Hvilke lokale aspekter kan have haft en heemmende eller fremmende indflydelse pa

implementering af interventionen?

Af follow-up spergeskemaer, implementeringsstatusdokumentation og referater fra

workshop 2 fremgar det, at der omkring projektet var nogle aspekter, der pavirkede

interventionen. Nedenfor ses en oversigt over aspekterne, hvor vi for hver afdeling har

listet dem alt efter om de pavirkede interventionen negativt eller positivt (tabel 9).

Tabel 9: Lokale kontekstaspekter

Negative aspekter Positive aspekter Afdeling
Ekstraordingert pres pa ansatte B,EH LK
Implementering af nyt IT-system ELH
Problemermed hjzlpemidlers D,F1
tilgengelighed
Mangel pa tid og ressourcer FL G
IT-problemer C,L
Opsigelser H
Flytning af afdeling H
Involvering af for mange faggrupper L
Mangelpa plads pa stuer G
Behandlingsaspekter har hgjere prioriteret L

Opmuntring og rose til medarbejderne LA

Ekstra tid og ressourcer til arbejde med A

forslag

Anszettelse af nye medarbejdere medgode | J

kompetenceriforflytningsteknik

Feelles malsaetning angaende forflytning i K

personalegruppe
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Folgende aspekter pavirkede interventionen negativt:

Ekstraordineert pres pd ansatte: Pa atdeling B gav underbemanding et hgijt pres pa de
ansatte, hvilket forhindrede gennemforsel af lesningsforslaget fra workshop 1. Ogsa
workshopdeltagere pa afdeling I og K henviste til et hejt arbejdspres, der hos dem
heemmede opmerksomheden pa projektet, og ligeledes pegede workshopdeltagerne pa
afdeling E pa et hojt arbejdspres, der hos dem gjorde at medarbejderne havde for travlt
til at praktisere losningsforslaget fra workshop 1. Arbejdspresset gjorde ogsa her, at det
var sveert at fa samlet alt personale til meder og pa denne made overlevere beslutninger
fra workshops til resten af afdelingen. Desuden var der pa afdelingen mange nyansatte,
som skulle opleeres i andre emner end forflytning pa bekostning af opmeerksomhed pa

projektet.

Implementering af nyt IT-system: Pa nogle atdelinger blev projektet pavirket negativt af
implementeringen af et nyt IT-system (”Sundhedsplatformen”). Ifelge bade
workshopdeltagere og ovrige medarbejdere pa afdeling E, I og H, var implementeringen
af “Sundhedsplatformen” en hindring for interventionen; pa afdeling E fordi den dels
avlede modstand blandt medarbejderne mod implementering af andre tiltag og dels
skabte travlhed, som forsinkede implementering af flere konkrete losningsforslag; pa
afdeling I forstyrrede den implementeringen af et lasningsforslag, og pa afdeling H

begraensede den tid og overskud til projektet i det hele taget.

Problemer med hjeelpemidlers tilgaengelighed: Pa nogle afdelinger var der ifelge nogle
workshopdeltagere problemer med tilgaengeligheden til hjeelpemidler, hvilket
heemmede interventionen. Pa afdeling D og I var darlig tilgeengelighed til nogle af
hjeelpemidlerne, som fx stod i kaelderen, en hindring til hyppigere brug af hjeelpemidler.
Pa afdeling F manglede plads i skabe og et depot med vigtige hjeelpemidler blev flyttet
leengere vaek, hvilket forhindrede gennemforslen af losningsforslagene. Pa afdeling D
blev der henvist til en konflikt mellem de ansatte og hospitalsledelsen angdende
gkonomien omkring hjeelpemidler, som forhindrede anskaffelsen af hjeelpemidler til

afdelingen.
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Mangel pi tid og ressourcer: Der var mangel pa tid og ressourcer ifelge nogle
workshopdeltagere pa nogle afdelinger, hvilket virkede hindrende for interventionen.
Dette var tilfeeldet pa afdeling F og L, hvor mangel pa tid og ressourcer forhindrede
gennemforsel af konkrete losningsforslag fra workshop 1. En workshopdeltager pa
afdeling G peger ligeledes p4, at mangel pa ressourcer til ressourcepersoner pa

afdelingen havde en heemmende indflydelse pa interventionen.

IT-problemer: IT-udfordringer virkede ifalge nogle workshopdeltagere pa nogle
afdelinger hindrende for implementeringen af lasningsforslaget fra workshop 1. De
angiver pa afdeling C, at IT-problemer vedrerende det elektroniske patientjournalsystem
skabte en hindring for gennemforsel af losningsforslaget fra workshop 1 omkring
notering af behov for hjeelpemidler i patientjournalen, fordi det ikke var muligt at
redigere i patientjournalerne. P4 afdeling L forteeller de, at indfering af en elektronisk
losning omkring udsendelse af spargeskemaer forhindrede gennemforslen af
losningsforslaget fra workshop 1, fordi de imod planen ikke kunne sende med

sporgeskema i et brev.

Opsigelser: De ansatte pa afdeling H var ifelge en workshopdeltager presset, idet
afdelingen var preeget af mange opsigelser, herunder fra leder, hvilket var kilde til

problemer i forhold til interventionen.

Flytning af afdeling: Ifolge workshopdeltagere fra afdeling H blev afdelingen flyttet
undervejs i projektet, hvilket skabte forstyrrelse og uklarhed ift. hjeelpemidlernes

placering.
Involvering af mange faggrupper: Pa atdeling L var der ifolge en workshopdeltager

involvering af mange faggrupper i implementering af losningsforslaget, og det gjorde at

implementering af lasningsforslaget tog lang tid.
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Mangel pi plads pi stuer: Pladsmangel pa stuerne pa afdeling G var ifelge en medarbejder
et problem, der havde en negativ indflydelse pa interventionen, idet der ofte blev
placeret 3 patienter pa 2-sengsstuer, hvilket forte til en oget risiko for fejl i forflytninger i

pressede situationer, hvor der ikke var tid til at skabe plads til de rigtige hjeelpemidler.

Andre aspekter har hojere prioriteret: P4 atdeling L med kreeftpatienter henviste en
medarbejder til, at det var sveert at beholde fokus pa projektet, da patienternes
intensive behandling i forbindelse med “pakkeforleb” kraevede naesten al

opmeerksomhed.

Folgende aspekter pavirkede interventionen positivt:

Opmuntring og rose til medarbejderne: Pa afdeling A og I mindede workshop-deltagerne
kollegaerne om losningsforslagene og roste dem, nér losningsforslagene blev
gennemfort.

Ekstra tid og ressourcer til arbejde med forslag: Efter workshopsne pa afdeling A blev der
ifolge en workshopdeltager afsat ekstra tid til at arbejde med forslag i en seerlig gruppe
af medarbejdere med fokus pa forflytning ("Forflytningsgruppen”). Der blev holdt
arbejdsdag i “Forflytningsgruppen”, hvor der blev fulgt op pa lesningsforslag og for at
komme i gang med implementeringen. I gruppen blev der ogsa afsat en hel dag et halvt
ar ude i fremtiden til at arbejde videre med emnet. Ydermere stod nogle

forflytningsrepraesentanter efter sigende til radighed med vejledning for medarbejderne.

Anseettelse af nye medarbejdere med god forflytningsteknik: P& atdeling ] var anseettelse af nye
medarbejdere med god forflytningsteknik ifelge en workshop-deltager med til at stotte

op om et konkret lgsningsforslag.
Felles milsaetning angdende forflytning i personalegruppe: 1 ”plejegruppen” pa afdeling K

havde man ifelge en workshop-deltager det samme mal, og alle var derfor tro mod

beslutninger om hjeelpemidler, hvilket gav tryghed ved forflytninger.
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Opsummerende kan man sige, at der ifolge deltagerne var mange lokale aspekter med
stor betydning for interventionen i enten positiv eller negativ retning. Nogle af
aspekterne havde betydning for implementeringen af et konkret losningsforslag, mens
andre aspekter havde en mere generel betydning for alle planlagte

interventionsaktiviteter i afdelingen.

3.2.5 Opsamling pa procesevalueringen fra alle
interventionsafdelinger

Forud for interventionen var medarbejderne stort set parate til at gennemfere sendringer,
men havde mere tilbageholdene forventninger ift. om det vil ege brugen af
hjeelpemidler. Workshopsne blev gennemfert, men mest uden afdelingslederen. Der var
aktiv deltagelse i workshops og lesningsforslag blev gennemfort. De gvrige
medarbejdere i afdelingerne blev kun i mindre grad informeret og inddraget i
diskussionen om lesningsforslag. I de fleste af afdelingerne var workshop-deltagerne
tilfredse med workshopsne. De ikke-workshop-deltagere, som vidste noget om
losningsforslag, troede nogenlunde pa at losningsforslag kunne implementeres og ville
oge brugen af hjeelpemidler. Lokale kontekstaspekter havde positiv og negativ
indflydelse pa en del af afdelingerne. Tabel 10 giver en oversigt over de resultater som

blev visti de forgdende afsnit om procesevalueringen.
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Tabel 10: Oversigt over procesevalueringen for alle

Specifikke spergsmal for at besvare de overordnede spgrgsmal

Overordnet spergsmal

1.1. Hvordan vurderer medarbejderne deres afdelings parathed og vilje til at forbedre brugen
af hjeelpemidler?

1.2. Hvilke forventninger har medarbejdernes om at brugen af hjeelpemidler kan gges i
afdelingen?

En stor andel af medarbejderne pa de fleste afdelinger var af den opfattelse, at
afdelingens ansatte forud for interventionen var parate og havde vilje til at gennemfere
forandringer. | forhold til, at indsatsen kunne gge brugen af hjelpemidler, var
medarbejderne dog mere tilbageholdende, idet de fleste svarede "i nogen grad”.

1. Havde medarbejderne en positiv indstilling over
for interventionen, inden den gik i gang?
Medarbejderne var stort set parat til at
gennemfere @ndringer men havde
tilbageholdene forventninger ift. om det vil age
brugen af hjelpemidler.

2.1. Blev workshops med de nadvendige deltagere afholdt?

Naesten alle afdelinger afholdt de 2 workshops, dog var der en mangel pa
afdelingslederens deltagelse i de fleste workshops

2.2. Var der aktiv deltagelse fra medarbejdere under workshops?

Ja, da var aktiv deltagelse i alle afholdte workshops.

2.3. Blev der udviklet Igsningsforslag?

Ja, der blev i alle workshops udviklet Igsningsforslag.

2.4. Blev beslutninger fra workshops formidlet videre til resten af afdelingen?
Overleveringen fra workshops til ikke-workshop-deltagerne forlgb ikke som den skulle,
da pa trods af forskellige informationsaktiviteter fra workshop-deltagerne kun 30 % af
ikke-workshopdeltagerne vidste, at Iasningsforslag var blevet udviklet.

2.5. Blev ikke-workshop-deltagerne involveret i diskussionen af Igsningsforslag?

Kun en meget ringe del af ikke-workshop-deltagerne blev involveret i diskussionen af
lesningsforslag i afdelinger.

2. Blev indsatsen gennemfart som planlagt?
Workshops blev gennemfert — dog mest uden
afdelingslederen.

Der var aktiv deltagelse i workshops og
lesningsforslag blev gennemfort.

De @vrige medarbejdere i afdelingerne blev kun
i mindre grad informeret og inddraget i
diskussionen om lgsningsforslag.

3.1. Hvor tilfredse var workshop-deltagere med de to workshops

faciliteret af forskningsteam?
Pa tveers af afdelinger var 70 % af workshop deltagerne tilfreds med workshopsne og
med de lgsninger som kom frem i workshopsne. Gennemsnittet deekker dog over en
stor spredning mellem afdelinger og viser at tilfredsheden i enkelte afdelinger var
meget lav.

3.2. Hvad teenkte ikke-workshop-deltagerne om de lgsningsforslag som blev udviklet i de to
workshops?

Blandt de 30 % af ikke-workshop-deltagerne som vidste om Igsningsforslag var der en
stor del pa tveers af afdelinger som i moderat eller hgj grad troede p3, at
lesningsforslagene ville bidrage til at ege brugen af hjelpemidler pa deres afdeling, og
at de kunne implementeres.

3. Var medarbejderne tilfredse med indsatsen, og
kunne de se meningen i den?

| de fleste afdelinger var workshop-deltagerne
tilfredse med workshops.

De ikke-workshop-deltagerne, som vidste
noget om lgsningsforslag, troede nogenlunde
pa at lgsningsforslag kunne implementeres og
vil @ge brugen af hjalpemidler.

4. Huvilke lokale aspekter og forandringer pa de deltagende hospitaler, afdelinger, deres
ledelse eller individer i afdelingerne havde indflydelse pa implementering af interventionen?
Kontekstaspekter som fx hejt arbejdspres eller implementering af et nyt IT-system blev
oplevet som at havde negative virkninger pa implementeringen, mens positive
aspekter som fx opmuntring blev oplevet som positiv.

4. Havde konteksten en indflydelse pa
implementeringen?

Ja, pa en del af afdelinger blev
kontekstaspekter oplevet at havde positive
eller negative indflydelse pa implementeringen
af lesningsforslag.
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3.2.6. Resultater for udvalgte
interventionsafdelinger

Fire interventionsafdelinger, som blev udvalgt fordi de havde haft et meget forskellige
implementeringsforlgb (for detaljer se bilag 3), indgik som cases i en mere detaljeret kvalitativ
undersggelse af interventionen, der her praesenteres som et supplement til ovenstaende og
dermed en uddybning af procesevalueringen pa baggrund af alle interventionsafdelinger.

Som beskrevet var vi i denne kvalitative undersggelse interesserede i at afdaekke medarbejdere
og lederes oplevelse af projektets forlgb pa fglgende omrader:

Oplevelsen af og tilfredshed med de to workshops
Overlevering af beslutninger workshops til resten af afdelingen
Gennemfgrelse af forbedringsforslag

A wnN e

Overordnet vurdering af projektet

5. Kontekst og forandringer omkring projektet
Yderlige informationer om udveelgelsen af afdelinger til interviews, samt rekruttering af
deltagerne og analysestrategi for de kvalitative interviews findes i bilag 3.

3.2.6.1 Oplevelsen af og tilfredshed med de to workshops

Hvor tilfredse var workshop-deltagerne pa de fire udvalgte afdelinger
med workshops?
Overordnet set var deltagerne pa de fire udvalgte afdelinger tilfredse med workshopsne. Det var

de, fordi de oplevede, at workshopsne blev faciliteret fra projektets side, dvs. de gav en ramme,
en struktur og styring.

“Det gav os tid til at have fokus og sd veelge nogle arbejdsomrdader, som vi syntes var
problematiske pd afdelingen (...) Og hvis der ikke havde veeret de her workshops, sa var det ikke
noget, jeg tror, vi havde gjort.” (workshop-deltager fra afdeling A)

Lederen fra afdeling B kritiserede dog, at 1. workshop blev afholdt for langt vaek fra afdelingen,
hvorfor kun to personer fra afdelingen havde mulighed for at deltage af hensyn til driften i
afdelingen.

Ledelsens rolle
Workshop-deltagerne pa afdeling A havde en positiv opfattelse af ledelsens stpttende deltagelse

i selve workshopsne, som kom til udtryk ved, at deltagernes idéer hurtigt blev omsat til handling.
Pa afdeling A og C havde workshop-deltagerne ogsa en positiv opfattelse af ledelsens mere
indirekte involvering i workshopsne, som bestod i at afsaette de ngdvendige ressourcer til
medarbejdernes deltagelse. Afdelingslederen pa afdeling C fgjede dertil, at hun bistod med
planleegning af medarbejdernes deltagelse i workshopsne.

3.2.6.2 Overlevering fra workshops til resten af afdelingen

Hvordan forlgb overleveringen fra workshops til resten af afdelingen?
Workshopdeltagerne pa alle fire afdelinger henviste til, at beslutningerne fra workshopsne blev

formidlet videre til resten af medarbejderne pa afdelingsmgder og e-mail. Begge disse
informationsveje havde dog ifglge deltagerne svagheder, som forhindrede informationerne i at
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komme ud til alle medarbejdere i afdelingerne. Afdelingsmgderne havde den svaghed, at det
kun var en del af medarbejderne, der deltog, da alle aldrig er pa arbejde pa samme tid. E-mail
havde den svaghed, at det ikke alle steder var hgjt prioriteret at laese dem.

Pa afdeling A og C blev beslutningerne fra workshopsne yderligere videreformidlet; henholdsvis
ved opseetning af plakater i afdelingen og ved instruktioner pa afdelingsmgde om at videregive
informationen til resten af medarbejderne pa afdelingen.

| afdeling B mener de interviewede ikke workshop-deltagere ikke, at de har modtaget
informationer om noget fra workshopsne, hvilket formuleres saledes af en ikke-
workshopdeltager:

“Jeg aner ikke noget om de workshops. Jeg aner ikke, hvad du snakker om (griner).” (ikke-
workshopdeltager fra afdeling B).

Informationerne fra interviews passer dermed med hvad der blev fundet i
spgrgeskemaundersggelsen (afsnit 3.2.1.6), som viste at ingen af de ikke workshop-deltagerne
fra afdeling B vidste at Igsningsforslag var blevet udviklet i de to workshops..

Hvor relevante var forbedringsforslagene for medarbejderne?
Medarbejderne pa alle fire interviewede afdelinger opfattede overvejende

forbedringsforslagene som relevante. Flere af forslagene gav direkte mening for medarbejderne
pa afdeling A, C og D. Fx pa afdeling A, hvor en medarbejder sagde om en Igsning:

“Jeg har ogsa arbejdet 10 ar som ufagleert pa plejehjem, og man har vaennet sig til bare at tage i
lagnet og hive (smdgriner). Det holder ryggen nok ikke til 40 ér endnu. Saé det er jeg glad for — at
vi bruger de der [glidestykker].” (ikke-workshopdeltager fra afdeling A)

Medarbejderne pa afdeling C var fgrst lidt skeptiske, fordi de mente, at de var ret gode til
forflytning i forvejen, fx var de altid to om forflytninger. Men i forhold til afdeling C var der stgtte
fra topledelsen, idet hospitalsledelsen kunne se mening i forslaget om forflytningsinformation i
den elektroniske patientjournal og brugte afdelingen til at afprgve det.

Forbedringsforslagene pa afdeling B var ifglge workshopdeltagerne kun delvist relevante for
medarbejderne, idet projektet konkurrerede med et andet forflytningsprojekt, som gav mere
mening for medarbejderne. Det andet projekt inkluderede en praksisnaer introduktion til et nyt
hjaeelpemiddel, mens naervaerende projekt byggede p3, at medarbejderne selv udviklede og
afprgvede forbedringsforslag. Dette er muligvis grunden til, hvorfor workshop-deltagerne ikke
felte fuldt ejerskab for naervaerende projekt og var skuffede over, at projektet ikke gav dem
mere hjzlp og stgtte til at gennemfgre forbedringsforslagene.

3.2.6.3 Gennemfgrelse af udvalgte forbedringsforslag

| dette afsnit praesenteres hvilke forbedringsforslag der blev arbejdet med i de fire interviewede
afdelinger og hvilke erfaringer de har med gennemfgrelsen. Angivelser her bygger pa interviews
efter afslutning af interventionsperioden, mens angivelser om Igsningsforslag i tabel 8 (s. 41)

bygger pa, hvad man under de to workshops blev enige om at beskaftige sig med. Forskellen til
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tabel 11 som bygger pa referater fra de to workshops viser dermed, at planerne mere eller
mindre a&ndrede sig efter de to workshops.

Gennemfgrelse af forbedringsforslag i afdeling A
Pa afdeling A blev der implementeret tre forbedringsforslag:

- Udskiftning af hjeelpemidler: handlede om at afskaffe hjaelpemidler som ikke blev brugt
og anskaffe flere af de hjeelpemidler, som blev brugt hyppigst.

- Faste pladser: gik ud pa at lave faste pladser til hjaelpemidlerne, for at man bedre kunne
finde dem i afsnittet, og implementeringen betgd, at de sparede tid, fordi de fik bedre
overblik over hjelpemidlerne.

- Standardisering af st@rrelser pa hjeelpemidler: handlede om at standardisere stgrrelsen
pa et stykke spilerdug? med det formal at fa dem klippet i en passende stgrrelse, fordi
det ggr forflytningsprocessen lettere, og gennemfgrslen af forslaget betgd, at de fik
bedre arbejdsredskaber og fokus pa den rigtige brug.

Et fjerde forslag blev kun delvist implementeret pa afdeling A pa grund af mangel pa placering af
ansvar for koordinering:

- Introkurser: gik ud pa at afholde introkurser i forflytning og hjaelpemidler for nyansatte i
afdelingen som et supplement til de almindelige introkurser pa hospitalet, hvor emnet
hjalpemidler kun bergres meget kort og overordnet.

Felgende to yderligere forslag blev ikke til noget i projektperioden pa afdeling A:

- Kompetencekort: handlede om at tildele et "kompetencekort” til hver medarbejder, som
kunne kvalificere til et hgjere Igntrin. For at fa udfyldt kompetencekortet skulle man
have opnaet visse kompetencer inden for forflytning med hjaelpemidler.

- E-leering: gik ud pa at gennemfgre e-laering? i forflytning.

Gennemfgrelse af forbedringsforslag i afdeling B
Pa afdeling B blev der implementeret ét forbedringsforslag:

- Anskaffelse af hjaelpemidler: gik ud pa at anskaffe flere af et meget brugt
hjeelpemiddel med navnet Sara Stedy* til afdelingen og lave faste pladser til dem i
afdelingen, hvilket blev realiseret.

To andre forslag blev pa afdeling B ikke til noget eller f@grte ikke til forbedringer:

- Forflytning som punkt pd mgdedagsorden: gik ud pa at bruge et eksisterende,
dagligt punkt pa dagsordenen pa mgder i afdelingen som rammen om en faglig drgftelse
af arbejdsmiljgsp@rgsmal, herunder forflytning, vedrgrende specifikke patienter pa
afdelingen. Planen var, at indholdet af punktet fast ved to mgder om ugen saledes skulle
handle om arbejdsmiljg i afdelingen. Men forslaget blev ikke til noget, fordi dagsorden
var fyldt op med andre emner.

? En glat metervare, der kan klippes i gnskede stgrrelser

® En standardbetegnelse for kompetenceudvikling, hvor indholdet, eller dele heraf, formidles via
informations- og kommunikationsteknologi

* Sta- og forflytningshjaelpemiddel til de mere mobile patienter
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- Installation af hjeelpemiddel pd alle badevaerelser: gik ud pa at installere
bakkenstole® henover toilettet pa alle badevaerelser, sa man i tilfelde af problemer med
at fa patienter op at sta efter toiletbesgg kunne kgre dem tilbage til sengen uden at rejse
dem op. Det viste sig dog, at I@gsningen i praksis ikke fungerede efter hensigten, fordi de
ngdvendige supplerende fodskamler ikke var tilgaengelige. Der blev ikke fulgt op pa det,
og forslaget fgrte derfor ikke til en forbedring.

Gennemfgrelse af forbedringsforslag i afdeling C
Pa afdeling C blev der implementeret tre forbedringsforslag:

- Elektronisk information om forflytning: handlede om at fa lavet en elektronisk boks med
”SFI” (sundhedsfagligt indhold)® om forflytning pa overblikssiden i hver patients
elektroniske journal, sa det blev tydeliggjort for personalet, hvordan de enkelte
patienter skal forflyttes og det betgd i praksis, at de fik bedre overlevering mellem
vagter.

- Hjaelpemidler ved sengene: gik ud pa at sikre, at der haenger glidestykker ved alle
sengene, og det kom til at betyde, at de fik bedre tilgeengelighed til glidestykker og
derfor gget brug heraf.

- Undervisning for nyt personale: gik ud p3a, at afholde praktisk undervisning for nyt
personale omkring forflytning og hjeelpemidler mere hyppigt, og forslaget resulterede i
praksis i, at der blev afholdt hyppigere undervisning, og at det gav en gget
opmarksomhed pa brugen af hjaelpemidler til forflytning blandt det deltagende
personale.

Et yderligere forslag blev kun delvist implementeret p& afdeling C:

- Liste med informationer om hjzelpemidler: gik ud pa at samle praktiske informationer om
hjeelpemidler til forflytning pa en liste og synligggre den ved at satte den op pa skabene
med forflytningshjeelpemidler. Herved skulle personalet kunne finde viden om, hvilke
forflytningshjeelpemidler der er til radighed, hvor de findes, og hvem man kan tale med
for at fa fat pa dem i stedet for at lede efter hjaelpemidlerne. Det viste sig dog, at brug af
skriftlig information om hjaelpemidler ikke passede til kulturen pa afdelingen, hvor
information mere blev videregivet mundtligt.

Gennemfgrelse af forbedringsforslag i afdeling D
Pa afdeling D blev der implementeret to forbedringsforslag:

- Elektronisk information om hjaelpemidler: gik ud pa, at der lige som i afdeling C i
patienternes elektroniske journal skulle indfgres en boks med ”SFI” (sundhedsfagligt

indhold”) om hjalpemidler. | denne boks skulle personalet ved indlaeggelse af en ny

> Stole, med eller uden hjul, til brug i forbindelse med toiletbesgg

® sundhedsfagligt indhold (SFI) er et eksisterende elektronisk system i patientjournalen, hvori der
systematisk kan udfyldes oplysninger om patienten

7 sundhedsfagligt indhold (SFI) er et eksisterende elektronisk system i patientjournalen, hvori der
systematisk kan udfyldes oplysninger om patienten
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patient notere, hvilke hjeelpemidler patienten havde brug for, herunder til forflytning, og
hvilke hjeelpemidler patienten selv havde med. Siden skulle personalet sa vaere i stand til
at ga ind og finde informationen om hjalpemidleri journalen, sa de kunne vide hvilke
hjalpemidler, der skulle bruges til hver patient. Dette ville efter sigende vaere
fordelagtigt, fordi afdelingen har patienter med kroniske lidelser, som derfor
genindlzaegges, hvorfor personalet hurtigt ville kunne genfinde den relevante information
om de hjzlpemidler, som patienten havde behov for. Gennemfgrslen af forslaget
resulterede i, at de bedre kunne forberede sig pa modtagelse af patienter.

- Totil forflytning: handlede om, at der pa afdelingen skulle indfgres en regel om, at man
altid skal vaere to til forflytning pa alle tidspunkter af dggnet, og gennemfgrslen af
forslaget bet@d, at de begyndte at efterleve reglen om altid at vaere to om forflytning.

Det lykkedes ikke at implementere et tredje forslag pa afdeling D, fordi der manglede en
tovholder.

- Forslaget handlede om, at personalet skulle ned pa depotet med hjalpemidler for at se,
hvad der var af hjzelpemidler.

3.2.6.4. Deltagernes overordnede vurdering af projektet

Hvor tilfredse var deltagerne med interventionen overordnet set?
For det meste fandt workshop-deltagere og ikke workshop-deltagere projektet overordnet set

interessant, fordi det var med til at saette fokus pa forflytning i en ellers travl hverdag. En
workshopdeltager fra afdeling A formulerer sig saledes:

“Det [projektet] har vaeret meget fint til at give struktur og saette mal, og man kan sidde og seette
hak i, det er gjort, det er gjort, og det er gjort. SG det der med at man vil noget, hvordan man
kommer fra a til b, det har vaeret meget nemmere, fordi det bliver synliggjort via skemaer, og at
man sidder og snakker. Man kan med det samme sidde og sige, det har du ansvar for, vil du gé
ned og ggre det, sd ringer du til dem, og sd ringer du til dem, sG man med det samme far fordelt
opgaverne, sd der ikke er nogen punkter, der haenger og svaever [...].”(workshopdeltager fra
afdeling A)

Pa afdeling B kritiserede workshopdeltagerne dog, at der blev palagt dem opgaver fra projektets
side, som de ikke fglte ejerskab over for. Fx at indkalde medarbejdere til opfglgende interviews.

Pa afdeling C kritiserede bade workshop-deltagere og ikke workshop-deltagere ligesom
workshopdeltagerne pa afdeling D projektets Igbetid for at vaere for lang med den konsekvens,
at de ansatte pa afdelingen tabte engagement i projektet undervejs; men samtidig var de pa
afdeling C af den overbevisning, at intervention var af passende laengde, fordi det har kraevet
meget tid og planlaegning at gennemfgre interventionen pa afdelingen.

Hvor tilfredse var workshopdeltagere med opfglgningsprocedurer
efter workshops?
Workshop-deltagere pa afdeling B og D fortalte, at der manglede Igbende tilbagemeldinger fra

projektet, fx om hvordan det gik med brugen af hjalpemidler, hvilket pa afdeling B blev
kritiseret, fordi projektet ikke blev synliggjort for de ansatte undervejs fra projektets side, hvilket
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ifalge workshop-deltagerne ellers kunne have gget alle medarbejdernes motivation for at
medvirke til forandringer.

3.2.6.5. Betydningen af konteksten og forandringer

| dette afsnit praesenteres der hvilke lokale aspekter interviewpersonerne pegede pa, som
pavirkede interventionen.

Betydning af konteksten og forandringer i afdeling A
Pé afdeling A havde fglgende aspekter ifglge deltagerne en positiv indflydelse pa projektet:

1) Et pabud fra Arbejdstilsynet fgrte til, at afdelingsledelsen prioriterede forflytning hgjt og
som tidligere beskrevet nedsatte en forflytningsgruppe, som havde til opgave at udvikle og
felge op pa handlingsplaner (gruppen holdt flere heldagsmgder). En workshopdeltager
pointerer:

“Jeg tror det [implementering af forbedringsforslag] er kommet sadan lidt i blanding med, at
vi jo fik det der pabud fra Arbejdstilsynet, og det har vaeret ca. samme tid med, at det her
[projektet] er opstartet.” (workshopdeltager fra afdeling A)

2) Ansaettelse af mange nyuddannede medarbejdere pga. sammenlaegning af hospitaler gav
en medarbejdergruppe, som var uden gamle vaner og abne for nye idéer.

3) Medarbejderne var i forvejen gode til at forflytte, sa der var et godt fundament at bygge
videre pa.

4) Kapaciteten pa afdelingen blev nedsat lidt, hvilket gav bedre plads til brug af
hjalpemidler til forflytning.

5) Mobillifte blev erstattet med loftlifte i nogle stuer, hvilket ligeledes gav bedre plads til
brug af hjelpemidler til forflytning.

6) Der blev tilknyttet flere fysio- og ergoterapeuter til afdelingen, som kunne hjalpe med at
skaffe hjelpemidler i weekenderne.

Opsummerende kan man sige, at en raekke af forskellige lokale aspekter pa afdeling A var med til
at skabe gunstige forhold for projektet.

Betydning af konteksten og forandringer i afdeling B
Pé afdeling B havde fglgende lokale aspekter ifglge deltagerne en negativ indflydelse pa

projektet:
1) Der var et stort opgave- og tidspres i afdelingen.

2) Andre projekter omkring arbejdsmiljg, som gav mere mening for medarbejderne, tog
fokus fra naervaerende projekt.

3) Der var mangel pa personale pa afdelingen pa grund af underbemanding, ophgr af
ansaettelse af vikarer, barsel og sygdom.
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4) Implementeringen af IT-systemet “Sundhedsplatformen” var med til at skabe problemer,
idet den skabte uro, overarbejde og mangel pa tid og ressourcer til det daglige arbejde og
andre projekter. En ikke-workshopdeltager siger det saledes:

”“[...] sa starter vi med undervisning i Sundhedsplatformen og alt muligt andet, som er
obligatorisk, som vi skal deltage i, hvilket ggr, at der er rigtigt mange af os, der er vaek fra
afdelingen, fordi det foregar ikke i huset, det foregdr andre steder, og det bliver tilpasset
vores vagter, og nogen er vores “superbrugere”, sa de er udlant til andre sygehuse, og sG gar
vi i luften, og s@ bruger vi enormt meget energi pd det. Sa der har ikke rigtig veeret plads til
andet end kun lige at finde ud af, hvem man var, hvad det var, vi skulle lave, og hvordan vi
bedst muligt fik det til at fungere, for at vi kunne holde ud at vaere her. Sa det kunne godt
vaere en god indikator for, at alt andet er faldet i baggrunden, fordi der ikke har veeret
ressourcer til det.” (ikke-workshopdeltager fra afdeling B)

Opsummerende kan man sige, at en raekke lokale aspekter pa afdeling B var med til at skabe
ugunstige forhold for projektet.

Betydning af konteksten og forandringer i afdeling C
Pé afdeling C havde fglgende lokale aspekter ifglge deltagerne en positiv indflydelse pa

projektet:

1) Workshopdeltagerne havde et stort engagement og fglelse af ejerskab over
forbedringsforslagene, hvilket kommer til udtryk i felgende citat fra en ikke workshop-
deltager:

“Altsd de [workshopdeltagerne] har virkelig gdet ind i det [implementering af
forbedringsforslagene], og de har gjort det godt, synes jeg. SG det har veeret rigtig vigtigt,
ndr man har de her projekter, at man vaelger nogen ud, som bdde faler en interesse for det
og et vist ansvar for det, fordi det er ikke altid lige sjovt afhaengigt af, hvad man skal have
implementeret, for man er ngdt til at vaere efter sine kollegaer. Men de har haft en god
tilgang til det. Altsa de er sddan nogle typer, som er gode til at sige det pG en paen mdade.”
(ikke-workshopdeltager fra afdeling C)

2) Samarbejdet blandt de ansatte pa afdelingen var som udgangspunkt godt.

3) Der eksisterede pa afdelingen en tradition for at vaere opmaerksomme pa forflytning, som
var let at bygge videre pa.

4) Der var stabilitet og ingen store forstyrrelser pa afdelingen.

Opsummerende kan man sige, at en raekke af forskellige lokale aspekter pa afdeling C var med til
at skabe gunstige forhold for projektet.

Betydning af konteksten og forandringer i afdeling D
Pé afdeling D havde fglgende lokale aspekter ifglge deltagerne en positiv indflydelse pa

projektet:

1) Personalet havde en faglig interesse i forflytning og vilje til at gennemfgre forandringer.
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2) Workshopdeltagerne gjorde som tidligere beskrevet en stor indsats for at minde
medarbejderne om forslag.

3) Et velkendt IT-system med patientjournaler og SFI (Sundhedsfaglig information) dannede
udgangspunkt for et forbedringsforslag om at notere SFl om hjalpemidler, som derfor nemt
kunne integreres i et eksisterende system. En medarbejder udtrykker det saledes:

“Ndr vi indlaegger patienten, sa er der nogle forskellige SFl’er, som vi udfylder, og nogle af
dem er lidt ligesom en tjekliste. SG der hgrer den [SFI om hjelpemidler] bare naturligt ind
under, nar du alligevel sidder og udfylder den [journalen].” (ikke workshop-deltager fra
afdeling D)

Men medarbejderne henviste ogsa til fglgende negative lokale aspekter:

4) Tre af workshopdeltagerne forlod afdelingen, hvilket reducerede mulighederne for
sparring for de tilbageveerende workshopdeltagere.

5) Sygdom og stor udskiftning i personalegruppen forstyrrede implementering af
I@sningsforslag.

6) Der var besvaer med at anskaffe de behgvede hjelpemidler til afdelingen, hvilket blev
pointeret af en workshopdeltager:

“[...] Der er ingen, der har overblikket over det her [med hjaelpemidler]. Man kan ikke
fremskaffe de ting, man skal bruge i afdelingen, og vi er meget heldige, at vi har loftlifte pa
alle stuer. Vi mangler Master Turners8, sa det basker i det her hus. Vi har nogle elendige
luftmadrasser, som vi ikke kan forflytte patienterne pd, men det bliver lovet, at der bliver der
styr pad, “det bliver der styr pd, det bliver der styr pa”. Men det tager bare 100 Gr og en krig.
Det er problemstillingen.” (workshopdeltager, afdeling D)

Opsummerende kan man sige, at nogle lokale aspekter pa afdeling D var med til at skabe
gunstige forhold for projektet, mens andre lokale aspekter skabte ugunstige forhold.

3.2.6.6 Opsamling pa procesevalueringen fra de fire
udvalgte interventionsafdelinger

Tabel 11 giver et overblik i forhold til de fire udvalgte interventionsafdelinger hvor interviews
blev gennemfgrt. Tabellen viser en gennemgaende positiv billede for to afdelinger (A og C) ift.
implementeringen af interventionen idet workshopdeltagerne var tilfredse med workshops og
havde en positive opfattelse af ledelsens stptte, der blev brugt mange forskellige
formidlingsmader for at overlevere beslutninger fra workshops til hele afdeling, ikke-workshop
deltagere vurdere forbedringsforslag som relevante og 50% (3 ud af 6) hhv. 75 % (3 ud af 4) af
forbedringsforslagene blev implementeret. | begge af disse afdelinger pavirkede derudover flere
kontekstaspekter interventionen udelukkende positivt.

& Master Turner er et liftbaseret glide- og vendelagen til delvist aktive og immobile brugere, med behov for
aflastning under hele kroppen ved vending i seng, hgjere op i seng samt ind og ud af seng.
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Modsat viste afdeling B en mere negativ mgnstre idet workshopdeltagerne kun var delvis
tilfredse med workshopsene og havde ikke en positive opfattelse af ledelsens stgtte, der blev
ikke brugt mange forskellige formidlingsmader for at overlevere beslutninger fra workshops til
hele afdeling, ikke-workshop deltagere vurdere forbedringsforslag kun delvis som relevante og
kun en ud af tre forbedringsforslagene blev implementeret. | denne afdeling pavirkede
derudover flere lokale aspekter interventionen udelukkende negativ.

Den sidste afdeling (D) viser en mere blandede billede: workshopdeltagerne var tilfredse med
workshops men havde ikke en positive opfattelse af ledelsens stgtte, der blev ikke brugt mange
forskellige formidlingsmader for at overlevere beslutninger fra workshops til hele afdeling, men
ikke-workshop deltagere vurderede forbedringsforslag som relevante og to ud af tre
forbedringsforslagene blev implementeret. | denne afdeling henviste medarbejderne til bade
positive og negative kontekstaspekter.

Resultaterne tyder dermed p3, at der er et teet samspil mellem implementering af udvalgte
implementeringsaspekter og pavirkninger fra kontekstaspekter, som kan understgtte eller sta i
vejen for en succesfuld gennemfgrelse af projektet.
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Tabel 11: Oversigt over erfaringer fra de fire udvalgte interventionsafdelinger

Interventionsaktiviteter

Kontekstaspekter

Workshop- Workshop- Alle interviewede Ikke workshop- Alle interviewede Alle interviewede Workshopdeltagernes Alle interviewede deltagernes
deltagernes deltagernes deltagernes deltagernes vurdering | deltagernes vurdering deltagernes vurdering vurdering
vurdering vurdering vurdering vurdering
Afdeling Workshop- Workshop-deltagerne | Overlevering fra Ikke workshop- Alle interviewede Alle interviewede Workshop-deltagerne Antal af Antal af
deltagerne havde en positiv workshops skete via | deltagerne vurderede deltagernes vurdering deltagerne var var utilfredse med negative positive
var tilfredse opfattelse af en raekke forskellige | forbedringsforslagene | af, hvor mange overordnet set opfglgningsprocedurer | kontekst- kontekst-
med ledelsens stgtte i formidlingsmader som relevante forbedringsforslagene | tilfredse med efter workshops aspekter aspekter
workshops og/eller omkring blevimplementeret interventionen
workshops
A X X X X 3/6 X - XXXXXX
B delvist - Delvist Delvist 1/3 delvist X XXXX
C X X X X 3/4 delvist - XXXX
D X - Delvist X 2/3 delvist X XXX XXX
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3.3 Evaluering af ekstern validitet

Der deltog 59 plejearbejdere i evaluering af ekstern validitet (vurdering af
brugervejledningens brugbarhed og interventionens overferbarhed), hvoraf 12% var
ledere, 83% var medarbejdere og 5% var studerende. Over halvdelen, 53 % af
respondenterne havde arbejdet som plejermedarbejder i over 10 ar.

Figur 14 viser mange procent af deltagerne der vurderer at hhv. 1) brugervejledningen
generelt, 2) en undersogelse af afdelingens barrierer og 3) workshops, ville veere brugbar
i en proces til at forbedre brugen af hjeelpemidler pa afdelingen, samt hvilken opbakning
én sadan proces ville have fra 4) medarbejde, 5) ledere og 6) afdelingens

arbejdsmiljpansvarlige.

I hvilken grad vurderer du, at...

Brugervejledningen ville vaere brugbar i en sadan proces?

Undersggelse af din egen afdelings barrierer for brug af
hjaelpemidler ville veere brugbar? I

Medarbejderinddragende workshops vil kunne forbedre

m Meget lav grad
brugen af hjaelpemidler pa din afdeling? cest aver

Lav grad

Der ville vaere opbakning fra dine medarbejdere for Moderat grad

sadanne workshops? _

m Hgj grad
® Meget hgj grad
Der ville vaere opbakning fra din/dine ledere for sddanne

workshops? I

Der ville vaere opbakning fra afdelingens
arbejdsmiljgansvarlige for sadanne workshops?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figur 14: Evaluering af ekstern validitet (brugbarhed af interventionsmaterialet)

illustreret ud fra den procentvise fordeling af respondenter.
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4. DISKUSSION

I modseetning til vores hovedhypotese, viser interventionsstudiets resultater, at
frekvensen af hvor ofte de "nedvendige" eller “korrekte” hjeelpemidler blev brugt ikke
blev forbedret efter den deltagerinvolverende intervention. Vi fandt imidlertid, at
interventionen ggede den generelle brug af hjeelpemidler, malt objektivt med
accelerometre som hjeelpemidlernes generelle bevaegelse under forflytninger. Derudover
forte interventionen til forbedret kommunikation og vejledning i brugen af
hjeelpemidler. Der fandtes dog ikke en aendring i forekomsten af smerter eller
forekomsten af opstaede skader i leenderyggen under patientforflytninger.
Procesevalueringen viste at implementeringen i de enkelte afdelinger varierede meget. I
dette afsnit vil vi diskutere disse resultater og sammenligne dem med erfaringer fra
andre underspggelser.

Deltagerinvolverende interventioner er i de senere ar blevet foresldet som
en vigtig metode til, at mindske arbejdsrelaterede risikofaktorer sasom belastende
manuelle loft og derigennem reducere forekomsten af skader og MSB &1,
Implementering af deltagerinvolverende tiltag til at nedsaette risikoen for
leenderygbesvaer og leenderygskader fra manuel patienthandtering ¥ gennem oget brug
af hjeelpemidler synes saledes lovende. Ogsa i neerveerende studie fandt vi en forbedring
af den objektivt malte generelle brug af hjeelpemidler samt forbedringer i afdelingernes
selvopfattede brug af hjeelpemidler i interventionsgruppen. Til trods for at dette, om
muligt, har medfert en reduktion i eksponeringen af den manuelle patienthandtering
reducerede dette dog ikke forekomsten af leenderygsmerter og leenderygskader som
folge af interventionen. Dette er i kontrast til tidligere ikke-randomiserede kontrollerede
deltagerinvolverende interventioner udfert blandt plejearbejdere #%. Disse studier viste
et fald i antallet af forflytningsrelaterede skader ved hjeelp af en lignende
fremgangsmade som i dette studie ved at danne deltagerinvolverende teams bestdende
af ledere, arbejdstagere og tekniske radgivere, der gennemforte zendringer i
undervisning, instruktion og arbejdsproces med det formal at saenke risikoen for skader
1820, Disse studier rettede sig dog ikke specifikt mod at forbedre brugen af hjeelpemidler,

men snarere at reducere arbejdsrelaterede risikofaktorer generelt. Selv om
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leenderygskader har store individuelle og sociogkonomiske konsekvenser, er
forekomsten (<4%) blandt plejearbejdere ikke seerlig hoji Danmark !. Utilstreekkelig
statistisk styrke mindsker sdledes muligheden for at finde signifikante forskelle mellem
grupper over tid i antallet af skader opstaet ved patienthandtering. Burdorf og kolleger °
har vurderet, at det vil kraeve en forsegspopulation pa flere end 10.000 plejearbejdere for
at opna en statistisk signifikant reduktion i antallet af leenderygskader ved at introducere
hjeelpemidler i et randomisereret kontrolleret studie. Da det var urealistisk at rekruttere
en sa stor forsegspopulation i neerveerende studie, valgte vi at male brugen af
hjelpemidler som et mere tilgaengeligt mal for forebyggelse af leenderygskader. Selvom
vi ikke fandt signifikante eendringer i patienthdndteringsskader og smerter i ryggen,
skulder og nakke efter interventionen, kan risikoen for leenderygskader stadig veere
reduceret som folge af den forbedrede generelle brug af hjeelpemidler malt med
accelerometer.

Observations- og eksperimentelle (ikke randomiserede kontrollerede)
undersogelser har vist, at supplering af tilstreekkelig antal hjeelpemidler kan medfere
hyppigere brug og som folge heraf reducere skadesforekomsten blandt plejearbejdere
1732, Burdorf og kollegaer > konkluderede imidlertid i en litteraturoversigt, at det er
nadvendigt med oget vejledning og treening, eksempelvis i form af en
deltagerinvolverende intervention, for effektivt at reducere leenderygsmerter og skader
gennem en arbejdsplads intervention. For at imgdekomme dette havde den neerveerende
deltagerinvolverende intervention til formal at opfordre de deltagende afdelinger til at
forbedre brugen af hjeelpemidler ved at udviklede losninger, der var malrettet
afdelingernes specifikke barrierer.

Den omfattende analyse af motiver og barrierer (fase 1) viste at tid til at
finde og hente hjeelpemidler, plads til at bruge hjeelpemidlerne, viden og kompetencer,
fejlvurdering af patientens ressourcer og mangel pa samarbejde var nogle af de
hyppigste barrierer for brugen af hjeelpemidler. Disse barrierer kan have veeret
overvundet gennem forbedret vejledning og kommunikation. Faktisk forbedrede
interventionsgruppen sig i: maengden og tilstraekkeligheden af vejledning i brugen af
hjelpemidler, den generelle diskussion og kollegial opfordring til brug af hjeelpemidler i

afdelingen og niveauet af information om brugen af hjeelpemidler ved overlevering af
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patienter. Endvidere blev medarbejdernes selvvurderede eendringer i: opmeerksomhed
pa at bruge hjeelpemidler, egen brug af hjeelpemidler, afdelingens generelle brug af
hjeelpemidler, feerdigheder til at betjene hjeelpemidler, opmarksomhed pa hvordan
kroppen bruges under patienthandtering og tilgeengelighed af hjeelpemidler, forbedret i
interventionen sammenlignet med kontrolgruppen. Selvom selvvurderede eendringer fra
adfeerdsmeessige interventioner skal fortolkes med forsigtighed, tyder disse subjektive
vurderinger pa, at interventionen kan have medfert forbedringer i teknik og kvalitet af
patienthandtering og tilherende brug af hjeelpemidler, uanset hvor ofte hjeelpemidler
blev brugt. Dette understottes af en biomekanisk undersogelse %, der viser at der under
patienthandtering forekommer stor variation i leenderygkompressionskraefter mellem
individer, i situationer hvor der forflyttes med og uden hjeelpemidler, der ikke kun kan
tilskrives forskelle i muskelstyrke eller anatomi. Dette tyder derfor pa at der forekommer
individuelle forskelle i teknikken og kvaliteten af patienthandteringen, hvilket vil kunne
forbedres gennem bedre kommunikation og vejledning i brugen af hjeelpemidler.

Der kan vere flere forklaringer pa, hvorfor den nedvendige
(trykknapbasserede) brug af hjeelpemidler ikke eendrede sig, mens den generelle
(accelerometerbaserede) brug af hjeelpemidler forbedres efter denne 12-maneders
deltagerinvolverende intervention. Forbedring af den generelle brug af hjeelpemidler kan
ses som de forste skridt i udviklingen for at opna gode patienthandteringsfeerdigheder.
Selv om forbedret vejledning og kommunikation kan have oget bevidstheden om korrekt
brug af hjeelpemidler kreever det sandsynligvis mere tid og flere workshops end 2 gange
to timer for at oge brugen af de nedvendige hjeelpemidler blandt sundhedspersonale.
Faktisk konkluderede Van Eerd og kolleger ¢, at effekten af en deltagerinvolverende
intervention afthaenger af interventionsintensiteten og dermed om der opnas tilstreekkelig
dosis til at opretholde motivation blandt deltagere i hele studieperioden. Som
resultaterne fra procesevalueringen viste, varierede implementeringen i de enkelte
afdelinger meget iseer ift. hvor meget det lykkedes at inddrage de medarbejdere, som
ikke selv deltog i de to workshops. I nogle afdelinger var projektet naesten usynlig for
ikke-workshopdeltagerne, mens det lykkedes i andre afdelinger at age fokus pa brug af
hjelpemidler for en storre gruppe af medarbejdere. Dette skal ogsa ses i samspil med de

forskellige kontekstaspekter i de enkelte afdelinger. Bade de kvantitative og de
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kvalitative resultater fra procesevalueringen peger pd, at kontekstaspekter som fx
tidspres eller konkurrerende indsatser, som ogsa kreever medarbejdernes
opmeerksomhed kan forstyrre implementeringen. Derudover ser det ud til, at typen af
forbedringsforslag, samt opfelgning pa disse spiller en rolle for om gennemforelsen
lykkes. Som de kvalitative procesevalueringsresultater viser, manglede der pa en
afdeling (afdeling B) opfelgning og tilpasning af et forbedringsforslag, som dermed blev
til en negativ erfaring. I en anden afdeling (afdeling A) byggede lgsningsforslagene
derimod pa en meget specifik evaluering af medarbejdernes behov for bestemte typer
hjelpemidler og forte dermed til en meget positiv forbedring og oplevelse. Ogsa andre
lignede deltagerinvolverende studier har fundet blandede resultater. Her blev der blandt
andet henvist til at det kan skyldes manglende intensitet eller grad af levering i
interventionen evt. pa grund af manglende tid, arbejdstryk og mangel pa
ledelsesforpligtelse vist i 152, Procesevalueringen i naerveerende studie viste dog ogsa, at
positive kontekstaspekter, som fx intensiv opbakning fra ledelsen som serger for
rammerne som giver mulighed for en intensiv indsats fra engagerede medarbejdere kan
fore til, at en stor del af forbedringsforslag bliver gennemfort. Deltagerinvolverede
indsatser kraever derfor ogsa, at medarbejderne har mulighed for at involvere sig.
Konkret og synlig stotte fra ledelsen med tilstraekkelig plads og ressourcer til workshops
og implementering af losninger samt fraveer af forstyrrelser ser ud til at veere afgerende
for at medarbejderne kan engagere sig.

Deltagerinvolverende interventioner kan saledes vaere for kraevende for
nogle arbejdspladser da effekten afheenger veesentligt af afdelingens egne ressourcer for
at udvikle og gennemfore forbedringer. Interventioner, der fokuserer pa en "high-order
safe-design approach" 32 dvs. en tilgang, der involverer alle organisationsniveauer og
hvor ressourcer leveres ogsa fra et hojere niveau end kun den umiddelbare afdeling
kunne veere et mere effektivt alternativ til sddanne arbejdspladser.

Ingen af de fire dimensioner af social kapital (pa afdelingen, mellem
afdelinger, mellem afdelingen og naermeste leder, og mellem afdelingen og fjerneste
leder) eendrede sig mellem grupperne over tid. Dog fandt vi, i en analyse udfert inden
for hver gruppe, en aendring i social kapital inden for afdelingen i interventionsgruppen

fra baseline til 12 maneders follow-up. Det er saledes positivt at samarbejdet pa
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afdelingen om at fa lesningerne implementeret og udbredt lader til ikke kun at pavirke
workshopdeltagernes sociale kapital men hele afdelingens.

Vores forskningsgruppe har tidligere vist at ca. 20 minutters treening om
ugen i 10 uger i arbejdstiden med elastikker og kettlebells kan mindske smerter og
forbedre den sociale kapital sammenlignet med at treene hjemme 2?°. Selvom vi i det
neervaerende studie ikke fandt en eendring mellem grupperne over tid i social kapital,
men kun indenfor interventionsgruppen over tid, understotter dette studie vigtigheden
af lade afdelingen involvere sig i tiltag der giver mening for medarbejderne og derved
skaber en folelse af ssmmenhold og et muligt forbedret samarbejde og social kapital som
folge.

Organisatorisk forandringsparathed kan bruges som et verktoj til at
screene om en afdeling eller virksomhed er parat til at foretage forandringer. Det
anbefales derfor at bruge sporgeskemaet om organisationens forandringsparathed inden
implementering af storre arbejdspladsprogrammer og forandringer for at identificerer
mulige svagheder ved den tilteenkte implementering . I dette studie startede begge
grupper ud med en forandringsparathed pa 74 point ud af 100 mulige, hvilket ma anses
som en ganske positiv forandringsparathed. Dette resultat stemmer godt overens med
medarbejdernes egen tro pa at oge brugen af hjeelpemidler pa afdelingen der 14 pa hhv.
2,4 (80 %) og 2,3 (77 %) ud af 3 mulige i kontrol- og interventionsgruppen.

Zndringerne for organisationens forandringsparathed havde samme
udfald som resultaterne for social kapital. Organisationens forandringsparathed
endrede sig ikke mellem grupperne over tid, men dog viste efter-analyser (post-hoc) en
signifikant eendring i interventionsgruppen fra baseline til follow-up. Det tyder derfor
pa, at engagementet og motivationen til at lave forandringer pa afdelingen og hospitalet
generelt blev oget som folge af deltagelsen i den deltagerinvolverende intervention. Med
andre ord sa gav deltagelse i interventionen mod pa at foretage endnu flere
forandringer. Dette er sdledes et meget positivt udgangspunkt for at forankre de
implementerede losninger udviklet under workshopsne.

Efter interventionsprojektet var afsluttet udarbejdede vi, i samarbejde med
hospitalernes arbejdsmiljekonsulenter, en brugervejledning basseret pa de erfaringer vi

havde dannnet os i interventionen. Vi undersggte brugbarheden (ekstern validitet) af
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denne brugervejledning ved at sende den til medarbejdere og ledere fra afdelinger som
ikke havde deltaget i interventionen. Overordnet set var respondenterne positive overfor
brugervejledningen. Hovedparten af respondenterne vurdererede at hhv. 1)
brugervejledningen generelt og brugen af deltagerinvolverede workshops, ville veere
brugbar i moderat til meget hgj grad, i en proces til at forbedre brugen af hjeelpemidler
pa afdelingen. Respondenterne vurderede deslige at en forudgaende undersogelse af
afdelingens barrierer ville veere brugbar i moderat til hgj grad i en sddan proces. Selvom
respondenterne generelt var positive overfor en undersogelse af afdelingens barrierer
var der ingen der rapporterede at undersggelsen ville veere brugbar i meget hej grad.
Dette kan skyldes, at medarbejderne og lederne allerede havde et klart billede af hvilke
barrierer der matte veere for at bruge hjeelpemidler pa afdelingen. Denne umiddelbare
bevidsthed om afdelingens barrierer kom til dels til udtryk, da vi ved de
deltagerinvolverende workshops adspurgte deltagerne om de var enige eller
overraskede over vores oversigt af afdelingens barrierer indhentet vha. spergeskema,
interviews og observationer. Selvom deltagerne kunne nikke genkendende til mange af
barriererne var der ofte én eller flere af barriererne der kom bag pa deltagerne, hvilket
typisk gav anledning til diskussion og udvikling af lesninger til disse. Vi anbefaler
derfor stadig en undersggelsen af afdelingens barrierer da det skaber overblik over
mulige indsatsomrader og opfordrer til diskussion af disse.

Hovedparten af respondenter vurderede ligeledes at en proces med
deltagerinvolverede workshops pa afdelingen ville fa opbakning i moderat til meget hoj
grad fra ledere og afdelingens arbejdsmiljeansvarlige. Selvom respondenterne
overordnet vurderede at opbakningen fra medarbejderne ville veere positiv var der
ingen af respondenterne der svarede at medarbejderne ville bakke processen op i meget
hgj grad. Til trods for disse sma forskelle viser den eksterne evaluering, at indholdet af
vejledningen og selve processen med deltagerinvolverende workshops tages godt i mod
ude pa afdelingerne og derfor er en strategi med stort potentialet til at forbedre brugen
af hjeelpemidler. Samlet set har projektets deltagerinvolverende tilgang derfor godt

potentiale til at blive udbredt pa danske hospitaler generelt.
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Styrker og begraensninger ved projektet

Brugen af et cluster randomiseret kontrolleret design er en styrke, da designet sikrer at to
lignende grupper kan sammenlignes uden at interventionen afsmitter pa kontrol-
afdelingerne. Det store forarbejdet i fase 1 med undersegelse af motiver og barrierer bor
ligeledes ses om en styrke for den efterfolgende udferelse af de deltagerinvolverede
workshops. Ogsa den deltaljerede procesevalueringen af interventionen ses som en
styrke fordi den giver indblik i styrker og svagheder af projektets tilgang samt de meget
specifikke udfordringer eller positive aspekter som bremsede eller stottede
gennemforelsen af forbedringsforslag og bidrager dermed ogsa til en bedre forstaelse af
projektets resultater.

Selvom trykknapsmalingen er en umiddelbar (selvvurderet vurdering lige
efter forflytning) og teknisk maling, er der stadig begraensninger ved at anvende denne
fremgangsmade, da malingen er baseret pa at arbejdstagerne husker at trykke pa
knapperne efter at have forflyttet patienten. Brug af trykknapperne kan dog ogsa have
oget bevidstheden om at bruge hjeelpemidler, hvilket kan betragtes som en intervention i
sig selv. Under alle omsteendigheder vil denne bevidsthed, skabt af trykknapperne, veere
ens i bade interventions- og kontrolgruppe. Pa den anden side vil det veere en potentiel
begraensning ved studiet, hvis opfattelsen af hvilke hjeelpemidler der er nedvendige blev
endret i lobet af interventionsstudiet.

Undersogelser, der bruger selvrapporterede data 720, kan pavirkes af
hukommelses-bias, derfor er de objektive accelerometerbaserede malinger af anvendelse
af hjeelpemidler en klar styrke i dette studie. Denne forskel mellem malemetoderne kan
delvist forklare forskellene mellem trykknapmalingerne og brug af hjeelpemidler, malt
med accelerometre. Ikke desto mindre rapporterede deltagerne, at de huskede at trykke
pa de "grenne" og "rade" knapper i ca. 3 ud af 4 situationer. Der var heller ingen forskelle
mellem interventions- eller kontrolgruppen i hvor ofte de huskede at trykke pa
knapperne. Dette mindsker saledes sandsynligheden for at opteellingen skulle vise en fejl
i procentuelle forhold (antal grenne tryk per totale antal granne og rede tryk) for hvor
ofte de nedvendige hjeelpemidler bliver brugt. En begraensning var, at den generelle
brug af hjeelpemidler kun blev malt ved hjeelp af accelerometre i 25 ud af de 27

afdelinger hvor der var lifte og overflytningsplatforme til radighed.
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En anden begraensning var, at besvarelsesprocent til de
sporgeskemaundersogelser var relativ lavt hvorfor spergeskemadataene ber fortolkes
med en vis forsigtighed.

Pa trods af den meget omfattende dataindsamling i forbindelse med
procesevalueringen lykkedes det ikke at systematisk folge op pa hvilke af de planlagte
forbedringsforslag der faktisk blev gennemfert. Kun i de fire udvalgte afdelinger, hvor
workshopdeltagerne samt andre medarbejdere fra afdelingen blev interviewet var det
muligt, at fa detaljerede informationer om gennemforte og ikke gennemforte
losningsforslag. En mere grundig evaluering af hvilke forbedringsforslag der var serligt

effektive var derfor ikke muligt.

Konklusion
Dette projekt understregede at der stadig eksisterer mange barrierer for brugen af
hjelpemidler, hvilket resulterer i at hjeelpemidlerne pa danske hospitaler ikke bliver
brugt sa ofte som de burde til patientforflytninger. Projektets 12-maneders
deltagerinvolverende ergonomiske intervention formdaede ikke at oge brugen af de
nedvendige hjelpemidler (dvs. forekomsten af hvor ofte plejepersonalet brugte hvad de
vurderede var de nedvendige hjeelpemidler), men forte til gengeeld til aget generel brug
af hjeelpemidler (malt objektivt med accelerometre ud fra hjeelpemidlernes bevaegelse
under forflytningssituationer) samt forbedret kommunikation og vejledning i brugen af
hjeelpemidler. Ogningen i den generelle brug af hjeelpemidler samt forbedret
kommunikation og vejledning kan ses som de forste skridt i udviklingen for at opna
gode patienthdndteringsfeerdigheder. Disse @endringer kan reducere eksponeringen fra
manuel patienthandtering og forbedre teknikken og kvaliteten af patienthandteringen
med hjeelpemidler og dermed potentielt reducere risikoen for leenderygsmerter og
skader pa lang sigt.

Projektets procesevaluering viste at medarbejderne inden interventionen
var positive over for at gennemfore eendringer pa afdelingen, men lidt mere
tilbageholdende ift. om disse eendringer ville oge brugen af hjeelpemidler pa afdelingen.

I de fleste afdelinger var workshop-deltagerne tilfredse med workshopsne. Der var en
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aktiv deltagelse hvor lesningsforslag blev udviklet trods udeblivelse af afdelingslederen
ved de fleste workshops. De gvrige medarbejdere i afdelingerne blev kun i mindre grad
informeret og inddraget i diskussionen om lesningsforslagene, hvilket kan have
kompromitteret implementeringen af losningsforslagene for hele afdelingen. De ikke-
workshop-deltagere, som vidste noget om lgsningsforslagene, troede dog i overvejende
grad pa at lasningsforslagene kunne implementeres og ville oge brugen af hjeelpemidler.
Tilpasning og opfelgning pa lasningsforslagene ser ud til at veere afgerende for en
succesrig gennemforelse. Dette skal ogsa ses i forbindelse med kontekstaspekter, som
enten stottede eller bremsede implementeringen af forbedringsforslag. Resultaterne
tyder pa, at der er brug for ordenlige rammer, som gor det muligt at medarbejderne kan
involvere og engagere sig og at der derfor er brug for at stette deltagerinvolverede
indsatser med ressourcer ogsa fra et hgjere niveau end kun den umiddelbare afdeling.
Afprovning udenfor rammerne af det randomiserede studie viste at den
deltagerinvolverende tilgang vurderes som en brugbar metode hvis medarbejderne selv
skulle ud og implementere deltagerinvolverende workshops for bedre brug af
hjelpemidler pa afdelingen. Samlet set har projektets deltagerinvolverende tilgang

derfor godt potentiale til at blive udbredt pa danske hospitaler generelt.
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BILAG 1 - INTERVIEWGUIDELINES

Der blev udviklet to typer af interviewguidelines, én til afdelingslederne og én til
medarbejderne. Begge interviewguides var baseret pa viden identificeret i tidligere
undersogelser med fokus pa barrierer for brug af hjeelpemidler og pa resultaterne af en
pilotundersogelse, der undersggte barrierer for brug af hjeelpemidler pa tre danske
hospitaler 1021.26-2835, Alle interviews blev indledt med en generel introduktion til
interventionsstudiet, samt formalet med interviewet efterfulgt af information omkring
forlobet af interventionen. Interviews med afdelingslederne (otte afdelingsledere fra fem
hospitaler) fokuserede pa hospitalets, afdelingslederen og sundhedsarbejdernes
generelle holdning til brugen af hjeelpemidler. Interviews med afdelingslederne
indeholdt ogsa spergsmal omkring erfaringer og udfordringer med brugen af
hjeelpemidler, samt sporgsmal der omhandlede initiativer der opfordrer til eget brug af
hjelpemidler. Andre spergsmal fokuserede pa tilgeengelighed og muligheder for at
skaffe nye hjeelpemidler. Den sidste del af interviewet omhandlede afdelingsledernes
rolle i forhold til medarbejdernes brug af hjeelpemidler samt forslag til forbedring af

brugen af disse.
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BILAG 2 - SPORGESKEMASP@RGSMAL
Smerteintensiteten i leenderyggen, nakke og skulder blev malt med VAS-skalaen (visual
analogue scale), hvor 0 indikerede ”slet ingen smerte” og 10 indikerede ”veerst teenkelige
smerte” 3%, Forekomsten af skader i leenderyggen blev adspurgt ved sporgsmalet: ”Har
du indenfor de sidste 12 mdneder skadet din ryg under en patientforflytning? (Teenk pi
situationer hvor smerten forekom pludseligt og uventet)” 1. Som en hjeelp for
forsegsdeltagerne var de relevante dele af kroppen anvendt i spergeskemaet illustreret
med tegninger fra Nordic Questionnaire .
Social kapital indenfor afdelingen (bonding), mellem afdelingerne (bridging) mellem
afdelingen og neermeste leder (linking A), og mellem afdelingen og fjerneste leder
(linking B) blev malt ved baseline, 6 maneder og 12 maneders follow-up *.
Spergeskemaet om social kapital indeholdt felgene sporgsmal:
1. Hjelper man kolleger, der har for meget at lave?
2. Bliver man i dit team anerkendt for et godt stykke arbejde?
3. Bidrager medlemmerne af teamet ligeligt til at lose arbejdsopgaverne?
4. I wvores team er vi enige om, hvad der er det vigtigste i vores arbejdsopgaver.
5. Jeg har tillid til teamets evne til at gore arbejdet godt.
6. Der er en folelse af sammenhold 0og samherighed i mit team.
7. Huois der opstdr konflikter eller uoverensstemmelser mellem medarbejderne, er vi gode til
at lose dem. 8. Foler du dig som et ligevaerdigt medlem af teamet?
8. I'mit team er vi gode til at give hinanden ideer til, hvordan vi kan blive bedre til at klare
arbejdsopgaverne.
9. Bliver de ansatte involveret i beslutninger om forandringer pd arbejdspladsen?
10. Bidrager jeres naermeste leder til, at konflikter bliver lost pd en retfeerdig mdde?
11. Stoler ledelsen pd, at medarbejderne gor et godt stykke arbejde?
12. Vores naermeste leder tager hensyn til vores behov og synspunkter, ndr han eller hun
treeffer beslutninger.
13. Vores naermeste leder forstir at rose og anerkende medarbejdere, der yder en god
arbejdsindsats.

14. Bidrager jeres naermeste leder til at lose konkrete problemer i hverdagen?
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15. Der er en feelles forstdielse mellem ledelsen 0g medarbejderne om, hvordan vi skal udfere
opgaverne.

16. Vores naermeste leder har stor viden om og forstdelse for det arbejde, vi udforer.

17. I teamet foler vi en steerk tilknytning til vores arbejdsplads.

18. Min naermeste leder er god til at give mig 0g mine kolleger ideer til, hvordan vi kan blive

bedre til at klare arbejdsopgaverne.

Deltagerne svarede pa en skala fra 0-10, hvor 0 er 'nej, slet ikke' og 10 er ja helt'. For hver
af de fire sociale kapitaldimensioner blev gennemsnitsvaerdien af alle sporgsmal
beregnet og multipliceret med 10 (dvs. 0-100).
For at male hvor godt afdelingerne og hospitalet som helhed tager i mod nye sendringer
pa afdelingen malte vi organisationens forandringsparathed vha. felgende sporgsmal
som beskriver en situation som ligner interventionsindsatsen:
”Nogle medarbejdere pd hospitalet har fiet en rygskade under forflytning af patienter. Hospitalet
skal derfor i gang med at gennemfore aendringer, der har til formdl at oge brugen af hjeelpemidler
under forflytning af patienter. Kernen i endringerne er, at afdelingsledere og nogle af
medarbejderne skal modes i workshops for sammen at finde losninger pd bedre brug af
hjelpemidler. Som resultat af disse workshops finder de mdske ud af, at nogle arbejdsrutiner kan
forbedres eller koordineres bedre, eller at nogle hjaelpemidler skal placeres mere synligt eller gores
mere tilgaengelige. I forbindelse med sidanne andringer hvor enig eller uenig er du sd i
nedenstiende udsagn: Personer, der arbejder her,...

1. foler tillid til, at hospitalet kan fi de ansatte engageret i gennemforelsen af denne
andring.
er besluttet pd at gennemfore denne andring.
foler sig sikre pd, at de kan holde styr pd udviklingen af denne endring.

vil gore, hvad der skal til for at gennemfore denne aendring.

SN

Personer, der arbejder her har tillid til, at hospitalet kan stotte folk i takt med, at de
vaenner sig til denne endring.

6. onsker at gennemfore denne aendring.

7. foler tillid til, at de kan holde momentum i gennemforelsen af denne aendring.

8. foler tillid til, at de kan hdndtere de udfordringer, der mitte opstd i forbindelse med

gennemforelsen denne andring.
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9. er fast besluttet pd at gennemfore denne andring.

10. foler tillid til, at de kan koordinere opgaver, si gennemforslen af eendringen gdr glat.

11. er motiveret til at gennemfore aendringen.

12. foler tillid til, at de kan hdndtere retningslinjerne i denne andring”.

Deltagerne svarede her pa en skala fra 0 til 10, hvor O er "Nej, slet ikke", og 10 er "Ja,
fuldsteendig”. Gennemsnitsveerdien af alle spergsmal beregnet og multipliceret med 10
(dvs. 0-100).

Deltagerne blev ogsa spurgt til kommunikation og vejledning omkring brugen af
hjeelpemidler ved baseline, 6 og 12 maneders follow up ved brug af felgende
spgrgsmal og svarmuligheder:

1) "Diskuteres brug af hjelpemidler til forflytning ofte pd jeres afdeling/afsnit?” med
svarmulighederne “Ja” eller "Nej”.

2) "Huor ofte har du fiet vejledning i brug af hjeelpemidler til forflytninger inden for det
seneste dr? med svarmulighederne ”Aldrig”, "En gang”, "To gange”, "Tre gange”, "Fire
gange”, "Fem gange” 0g "Mere end fem gange”.

3)  "Oplever du at fi tilstraekkelig vejledning i brug af hjeelpemidler til forflytning?” med
svarmulighederne "Nej, slet ingen”, ”Ja, til en vis grad”, ”"Ja, i hoj grad”.

4) "Har du oplevet en forflytningssituation inden for det seneste dr, hvor en kollega har
gjort dig opmaerksom pd, at du burde anvende hjelpemidler?” med svarmulighederne
“Ja” eller "Nej”.

5) "Ved overlevering af patient ved vagtskifte: Hvor ofte informeres du om hvilke
hjelpemidler, der skal bruges ved forflytning af patienten?” med svarmulighederne "0 af
4 patienter (neesten aldrig)”, "1 af 4 patienter”, "2 af 4 patienter”, ”3 af 4 patienter” 0g
"4 af 4 patienter (alle)”.

Yderligere blev der spurgt til oplevede aendringer af brugen af hjeelpemidler og
arbejdsmiljo, ved 12 maneders follow up: ”Huvilke aendringer har du oplevet siden projektet
startede i april 2016?”: 1) Opmaerksomhed pi at bruge hjeelpemidler, 2) Brugen af hjeelpemidler
generelt pd afdelingen, 3) Din egen brug af hjelpemidler, 4) Faerdigheder til at betjene
hjelpemidler, 5) Opmaerksomhed pd hvordan du bruger din krop i arbejdet, 6) Samarbejde med
kollegaer, 7) Tilgeengelighed af hjeelpemidler pd afdelingen, 8) Velvare under arbejdsdagen, 9)
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Socialt samvaer med kollegaerne, og 10) Lyst til at gd pd arbejde. Spergsmalene blev adspurgt
med en 5-punkts skala, med svarmulighederne: 1: ”Meget forveerret”, 2: ”Forveerret”, 3:

"Ueaendret”, 4: ”Forbedret”, 5: ” Meget forbedret”.
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BILAG 3 - UDVALGELSE AF
INTERVENTIONSAFDELINGER TIL INTERVIEWS
Ud fra en kvalitativ vurdering af afdelingernes tilbagemeldinger fra sporgeskema
follow-up II, e-mails og lebende evalueringsskemaer samt fra workshops fik
interventionsafdelingerne skensmeessigt tildelt en samlet score, som blev trukket op af
positive tilbagemeldinger om intentioner, som lykkedes, og ned af negative
tilbagemeldinger om problemer. To af afdelingerne fik ingen scorer, da den ene kun
gennemforte workshop 1, og den anden overhovedet ikke gennemforte workshops. Der
blev givet en sammenlagt veerdi fra 0-10.
Ud fra disse scores blev der udvalgt

» To afdelinger med hgje score (indtryk af en vellykket implementering)

* En afdeling med medium score (indtryk af en delvist vellykket

implementering)
* En afdeling med lav score (indtryk af en mindre vellykket

implementering)

Afdeling A og C blev udvalgt som afdelinger med vellykket implementering, afdeling B
blev valgt som afdeling med delvist vellykket implementering, og D blev udvalgt som
afdeling med mindre vellykket implementering. Afdeling B er ikke blandt de allerlavest
scorede, men blev valgt alligevel, fordi den er placeret i den lave ende af scores, under
gennemsnittet, og fordi afdelinger med endnu lavere scores virkede for belastede til at

deltage i interviews, eller selv sagde nej til interviews.

Rekruttering af deltagerne til interviews

Der blev sendt en invitation til deltagelse i interviews via e-mail fra NFA. Det var
frivilligt at deltage i undersoegelsen, hvilket kan have resultereti en vis selektion af de
afdelinger som deltog i interviews. En adspurgt afdeling meldte fra, hvorfor en anden
afdeling med noget bedre implementeringsgrad, men dog under gennemsnittet, blev

rekrutteret.

Analysestrategi for de kvalitative interviews
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Alle interviewene blev transskriberet, kodet i Nvivo og analyseret med inspiration fra
tematisk analyse (TA) (Braun & Clarke 2006). TA er karakteriseret ved, at der allerede i
udvikling af interviewguiden udvikles a priori kodningskategorier, som gradvist
udvides og udvikles i takt med gennemleesning og analyse af datamaterialet. P4 denne
made har temaerne fra vores interviewguide guidet os i vores kategorisering af data. Vi
har anvendt Nvivo 11 til at kode og systematisere data med udgangspunkt i vores
interviewguide samt forskningsspergsmal. Vi har dog ogsa veeret fleksible omkring
dette, sa et enkelt nyt relevant tema, ledelsens rolle, kunne indga i kodningen og

analysen, fordi det var relevant.
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BILAG 4 - STATISTIK

Styrkeberegning
Beregning af populationssterrelsen var baseret pa det primaere outcome. Forud for

projektet blev der lavet en beregning af populationssterrelse baseret pa data fra tidligere
malinger. Denne beregning viste at der var behov for 13 clustre i hver gruppe (dvs. 26
clustre i alt) for at teste nul-hypotesen med 95% sandsynlighed, en standardafvigelse pa
10% og en minimal relevant forskel mellem grupperne i brugen af hjeelpemidler pa 15%.
Sa vidt vi ved er det forste gang trykknapper anvendes til at evaluere brugen af
hjeelpemidler, derfor var variationen ukendt da vi designede studiet. De 15% i forskel

mellem grupperne er derfor baseret pa bedst mulige estimat.

Statistik
De statistiske analyser er udfert i SAS statistical software for Windows (SAS Institute,

Cary, NC). Clustre (afdelinger) var indsat I beregningen som vilkarlig (random) faktor.
Alle statistiske analyser er lavet som intention-to-treat ved at anvende linear mixed
model, der tager hgjde for manglende verdier. Et a-niveau pa 0,05 var accepteret som
statistisk signifikant. Resultater rapporteres som mellemgruppens mindste
gennemsnitlige kvadratforskelle og 95% konfidensintervaller fra baseline til 6 maneders
opfelgning og fra 6 maneders opfelgning til 12 maneders opfelgning. Resultaterne er
rapporteret som least mean square forskelle mellem grupperne og 95% konfidensinterval
fra baseline til 6 maneders follow up og fra 6 maneders follow up til 12 méneders follow
up. Forskellen mellem grupperne i oplevede eendringer var beregnet ved brug af Fisher’s

exact test.
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BILAG 5 - EKSTERN VALIDITET (FASE 4)

For at teste den eksterne validitet af erfaringerne opnéet i fase 1-3, evaluerede
medarbejdere og ledere der ikke deltog i interventionen en brugervejledning i hvordan
brugen af hjelpemidler kan oges pa deres afdeling gennem deltagerinvolverende
workshops. Brugervejledningen blev udarbejdet i samarbejde med de deltagende
hospitalers arbejdsmiljgkonsulenter.
I brugervejledningen anbefalede vi afdelingerne, at gennemga et forlob med felgende 5
punkter for at fa det fulde udbytte af de deltagerinvolverende workshops:

1. identificering af barrierer for brugen af hjeelpemidler

2. udveelgelse af workshopdeltagere

3. afholdelse af workshop(s)

4. opfelgning pa handlingsplan(er)

5. evaluering af forlebet

Identificering af barrierer for brugen af hjelpemidler

Vi opfordrede medarbejderne til at starte forlebet med at identificere, hvilke
udfordringer og barrierer der matte veere i forhold til at ege brugen af hjeelpemidler pa
jeres afdeling. Dette kunne de eksempelvis gore ved at sparge afdelingen til feellesmader
(ved brug af handsopraekning) eller uddele et lille sporgeskema med folgende fem

sporgsmal:

1. Hwvor mange patienter forflytter du dagligt? (hvis du forflytter den samme patient flere
gange pd én dag, teeller det som flere patienter)

a. Svarkategorier: 1) Slet ingen, 2) Mindre end 1 patient dagligt, 3) 1-2
patienter dagligt, 4) 3-4 patienter dagligt, 5) 5-6 patienter dagligt, 6) 7-8
patienter dagligt, 7) 9-10 patienter dagligt, 8) Mere end 10 patienter
dagligt

2. Hvor ofte bruger du de nedvendige hjeelpemidler nér du forflytter patienter?

(teenk pa situationer, hvor du burde anvende hjeelpemidler)
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a. Svarkategorier: 1) 0 ud af 4 forflytninger (dvs. stort set aldrig) , 2) 1 ud af 4
forflytninger, 3) 2 ud af 4 forflytninger, 4) 3 ud af 4 forflytninger, 5) 4 ud
af 4 forflytninger (dvs. hver gang)

3. Tror du, at det er realistisk at age brugen af hjeelpemidler pd din afdeling?

a. Svarkategorier: 1) Nej, slet ikke, 2) Ja, i nogen grad, 3) Ja, i hoj grad
4. Huois du ikke altid bruger de nedvendige hjeelpemidler i forbindelse med forflytning af
patienter, hvad er da de typiske drsager?

Svarkategorier: 1) Tidspres, der er for travlt, 2) Akut patient, hvor der ikke
er tid til at anvende hjeelpemidler, 3) Manglende plads (stuerne), 4)
Manglende plads (toiletter/bad), 5) Manglende viden om korrekt brug af
hjelpemidlet, 6) Manglende forudseetninger (viden + teknik), 7)
Hjeelpemidlet er for langt vaek, 8) Det er sveert at finde hjeelpemidlet, 9)
Hjeelpemidlet er optaget af en kollega, 10) Afdelingen har slet ikke
hjelpemidlet, 11) Forglemmelse, 12) Fejlvurdering af patientens
ressourcer, 13) Patienten naegter eller er utryg, 14) Forflytning alene, hvor
vi burde vaere 2, 15) Utilstraekkelig info om pt. funktionsniveau ved
overlevering, 16) Utilstraekkelig info i pt. journal eller pt. tavle, 17) Andet

5. Skriv i nedenstdende felt, hvis du har losningsforslag til at forbedre brugen af

hjelpemider pd afdelingen?

Deltagerne blev i ovenstdende spargsmal 1-4 opfordret til at seette en streg ud for de
svarkategorier der passede pa deres forhold til arbejdet med patienter og brugen af
hjeelpemidler. Folgende er en forklaring af hvordan spergsmalene kan bruges til at skabe
overblik over behovet for forbedring af brugen af hjeelpemidler pa afdelingen:
Sporgsmal 1 bruges til at fa et overblik over, hvor mange patienter, der reelt bliver
forflyttet dagligt blandt medarbejderne. Hvis medarbejderne forflytter mange patienter
og samtidig ikke bruger hjeelpemider seerlig ofte (se sporgsmal 2), sa er behovet for
forbedringer stort. Spergsmal 2 bruges til at finde ud af, hvor god personalet er til at
bruge hjeelpemidler, og hvor stort behovet er for at forbedre brugen. Hvis der er mange
medarbejdere, der rapporterede, at det sker ofte (f.eks. 3 ud af 4), at de forflytter en

patient uden brug af de nedvendige hjeelpemidler, sa er behovet stort. Mens hvis
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hovedparten af medarbejderne rapporterer, at det aldrig sker, s& er behovet for at
forbedre brugen af hjeelpemidler gennem deltagerinvolverende workshops maske ikke
sa stort. Spergsmal 3 blev bruges til at identificere, hvor barriererne ligger for brugen af
hjeelpemidler pa deres afdeling.

Vi anbefaler i brugervejledningen, at der i workshoppen blev fokuseret pa de barrierer,
hvor der var flest fra afdelingen, der havde sat streger ud for. Er der mange
medarbejdere, der har sat en streg ud for, “Tidspres, der er for travlt”, ma man arbejde
pa lesningsforslag, der frigiver tilstraekkelig tid til at fokusere pa den gode forflytning.
Sporgsmal 4 adsperges for at vurdere, om medarbejderne reelt mener, at det er muligt at
forbedre brugen af hjeelpemidler pa afdelingen. Hvis hovedparten af medarbejderne ikke
tror pa, det er muligt, opfordres afdelingen til at tage en snak om, hvorfor dette er
tilfaeldet. Men hvis mange af medarbejderne har en tro pa, at brugen af hjeelpemidler kan
forbedres pa afdelingen, sa er neerveerende deltagerinvolverende proces et godt sted at
starte. Det sidste sporgsmal bruges til at indsamle bud pa lesningsforslag til at forbedre
brugen af hjeelpemidler pa afdelingen, inden workshoppen(erne) aftholdes. Disse
losningsforslag kan sa diskuteres til workshoppen(erne), hvorefter der kan laves en
handlingsplan for dem.

Fordelen ved at benytte sporgeskemaet er, at det kan udfyldes anonymt, og
at medarbejderne har mere tid til at teenke over deres svar. Brugervejledningen
opfordrer afdelingens arbejdsmiljgansvarlige (afdelingslederen, forflytningsvejledere
eller arbejdsmiljorepraesentanter) til at vaere ansvarlige for at indsamle svarene og

herigennem danne sig et overblik over de vigtigste barrierer.

Udvlgelse af workshopdeltagere

For at sikre en konstruktiv og meningsfuld dialog i workshoppen(e) anbefalede vi
afdelingerne, at der udveelges en gruppe bestdende af 3-5 medarbejdere,
afdelingslederen samt arbejdsmiljorepraesentanten for afdelingen eller hospitalets
arbejdsmiljokonsulent. Vi mener, at det er vigtigt, at afdelingslederen ogsa deltager i
workshoppen, da de fleste lgsningsforslag til at forbedre brugen af hjeelpemidler
afheenger af lederens accept. Herudover sa er vores erfaring, at det er en god idé at

inddrage hospitalets arbejdsmiljokonsulent, som kan give et overblik over mulighederne
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for at sikre et succesfuldt forleb, f.eks. igennem vedkommendes erfaringer fra andre

afdelinger.

Drejebog for afholdelse af workshop(s)

Workshoppens formal er at diskutere de identificerede barrierer for at oge brugen af

hjeelpemidler og dernzest finde et eller flere losningsforslag til at handtere disse barrierer.

Til sidst i workshoppen udarbejdes en handlingsplan for implementering af disse

losningsforslag. For at have tid nok til at udvikle en handlingsplan anbefaler vi, at hver

workshop har en varighed pa minimum 2 timer. Vi anbefaler desuden afdelingen at

opbygge workshoppen pa felgende made:

A.

Diskussion af indhentet viden om barrierer — ca. 30 min

e Den ansvarlige for workshoppen (afdelingslederen,
arbejdsmiljorepraesentanten, forflytningsvejledere eller anden
ressourceperson) praesenterer den indhentede viden (fra sporgeskema
eller feellesmode) om afdelingens barrierer for brug af hjeelpemidler. Her
tar workshopdeltagerne mulighed for kort at diskutere, om de kan
genkende den fremlagte viden og herefter komme med eksempler pa
situationer, hvor de oplever barriererne i praksis.

Brainstorm over mulige losningsforslag og prasentation— ca. 60 min

Brainstorm - ca. 30 minutter

e Deltagerne skal her ga sammen i par og pa ca. 10 minutter komme frem til
sa mange losningsforslag til at forbedre brugen af hjeelpemidler pa
afdelingen som muligt. Losningsforslagene skrives ned pa post-it, sa de
efterfolgende kan seettes op pa en tavle og praesenteres for deltagerne.

Praesentation af lesningsforslag i plenum — ca. 30 minutter

¢ Hver gruppes losningsforslag praesenteres og forklares kort, hvorefter de
seettes op pa en tavle/veeg. Husk ogsa at inddrage losningsforslag fra
andre medarbejdere pa afdelingen (spergsmal 5 i sporgeskemaet).

e Deltagerne bliver dernaest bedt om at gruppere losningsforslagene, sa de
losningsforslag, der minder om hinanden, haenger sammen pa

tavlen/vaeggen (se nedenstaende billede).
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Figur xx: Eksempler pa en brainstorm over mulige losninger til at forbedre brugen af

hjeelpemidler pa afdelingen.

Sortering/prioritering af lesningsforslag i plenum - 20 min - 00:55-01:15

e Deltagerne skal nu prioritere losningsforslagene efter, 1) hvor nemme de

vil veere at implementere, og 2) hvor stor effekt losningsforslaget vil have
pa afdelingens brug af hjeelpemidler. Prioriteringen foregar pa felgende
made: Alle deltagerne far 6 sma klistermeerker i to forskellige farver (f.eks.
gron og red), som bruges til at markere deres stemme med. De grenne
klistermaerker bruges til at markere, hvor nemt lesningsforslaget vil veere
at implementere (jo flere markeringer, jo nemmere skonnes
implementeringen at blive). De rade klistermaerker bruges til at markere,
hvilke lgsningsforslag der er mest relevante og vil have storst effekt for
brugen af hjeelpemidler pa afdelingen. Der gives tre klistermeerker til det
losningsforslag, deltageren vurdere er nemmest/har sterst effekt (gron
eller rad), to klistermeerker til det neest nemmeste og et klistermeerke til
det neeste igen. P4 den made foretages en individuel rangering af

losningsforslagene, sa deltagerne far et overblik over, hvilke
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losningsforslag der bor satses pa. Vi anbefaler at implementere de
losningsforslag med flest gronne klistermeerker forst, sa man leegger ud
med en succesoplevelse. Hvis man ikke kan skaffe gronne eller rode
klistermaerker, kan man bruge tuscher med forskellig farve eller markere

med eksempelvis kryds og bolle. Husk, at gemme post-it og tage billeder

af de grupperede post-it, sa I har dem til senere brug.

Figur xx: Sortering og prioritering af losningsforslag under en workshop.

D.  Udvikling af handlingsplan - ca. 30 min

e Deltagerne skal her udvikle en handlingsplan for implementeringen af
minimum 2 af de lesningsforslag, de kom frem til i ovenstaende. Print
vedlagte skema “Handlingsplan” ud i A3-format og udfyld én plan for
hvert losningsforslag. I skemaet skal der fastseettes, 1) hvad der skal
gores, 2) hvorfor er det her forslag relevant for afdelingen, 3) hvem er
ansvarlige for implementering og opfelgning, 4) hvornar startes
implementeringen (opstartsdato), hvornar skal afdelingen have besked
om lgsningsforslaget (Info til afdeling), og hvornar er lesningsforslaget
fuldt implementeret (Deadline), 5) hvilke udfordringer skal der tages

hgjde for under implementeringen, 6) hvilke succeskriterier er der for
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implementeringen af losningsforslaget, samt 7) hvad skal der gores for at
fastholde lasningsforslaget pa afdelingen. Handlingsplanen kan nu med
fordel haenges op i afdelingens personalerum, sa alle fra afdelingen ved,

at der arbejdes med netop disse barrierer.
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Figur 15: Udvikling af handlingsplan.

Opfelgning pa handlingsplan(er)

For at sikre at implementeringen af afdelingens handlingsplan bliver succesfuld, er det
vigtigt, at der lobende folges op pa forlgbet. Dette gores bedst ved at lave klare aftaler
under og efter workshoppen omkring succeskriterierne for implementeringen af
handlingsplanen, hvordan en evt. fremgang kan males samt faste deadlines for
opfelgningerne. Hvis det vurderes, at implementeringen ikke korer som planlagt,
justeres handlingsplanen, hvilket kan indebaere en nedjustering af malsaetninger, nye
ansvarshavende eller deadlines. Det vigtigste er ikke, at den originale handlingsplan

gennemfores preecis som tilteenkt, men at de endelige tiltag i afdelingen er menings- og

effektfulde.
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Evaluering af forlebet

Efter handlingsplanen er blevet implementeret, evalueres forlebet, hvorigennem det
vurderes, om lgsningsforslaget har haft en effekt pa afdelingen. Dette kan eksempelvis
gores ved at evaluere effekten ud fra de succeskriterier og malseetninger, der blev
etableret pa den/de indledende workshops eller ved at observere hinanden under
dagligdagens forflytningssituationer for at undersgge om bade teknikken og brugen af
hjeelpemidler er forbedret. Hvis det lykkedes afdelingen at definere en metode til at male
tiltagets effekt pa, kan denne med fordel benyttes. Hvis ikke, sa sperg afdelingen om de
har oplevet, at lasningsforslaget har haft en effekt pa brugen af hjeelpemidler, gerne med
udgangspunkt i konkrete eksempler. Her kan det med fordel ogsa diskuteres, om der er
opstaet nye barrierer for brugen af hjeelpemidler under forlebet. Hvis dette er tilfeeldet,
sa udvikles en ny handlingsplan for at lese disse udfordringer og herved sikre, at

losningsforslaget fortsat vil have den tilteenkte effekt fremadrettet.

Evaluering af ekstern validitet
Selve evalueringen af ekstern validitet blev foretaget ved at sende brugervejledningen,
samt et sporgeskema til at evaluere brugervejledningen, til afdelinger der ikke modtog

interventionen.

Sporgeskemaet indeholdt folgende seks sporgsmal med tilherende tekst:
Forestil dig felgende:
Din afdeling skal igennem en proces for at forbedre brugen af hjeelpemidler. I den
forbindelse vil vi gerne have din vurdering af den tilsendte brugervejledning. For
at svare pd de folgende sporgsmal er det derfor vigtigt at du har laest
brugervejledningen.

1. I hvilken grad tror du, at brugervejledningen ville vaere brugbar i en sidan proces?

2. I hvilken grad tror du, at en forudgdende viden om din egen afdelings barrierer for
brug af hjelpemidler ville vaere brugbar i en sddan proces?

3. I hvilken grad tror du, at deltagerinvolverende workshops vil kunne forbedre
brugen af hjelpemidler pd din afdeling?

4. Hoilken grad af opbakning tror du, der ville veere fra dine medarbejdere for en
sddan workshop?
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5. Hoilken grad af opbakning tror du, der ville veere fra din/dine ledere for en sidan
workshop?

6. Hvilken grad af opbakning tror du, der ville veere fra afdelingens
arbejdsmiljeansvarlige for en sddan workshop?

Alle sporgsmalene havde svarkategorierne: “"Meget lav grad”, “"Lav grad”, "Moderat
grad”, "Hej grad” og "Meget hgj grad”.
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