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FORORD

Denne rapport sammenfatter resultaterne af det 2-arige forskningsprojekt ‘Fra forskning til praksis i
forebyggelsen af arbejdsulykker’ (herefter "R2P-projektet’). Antal arbejdsulykker har ligget relativt
stabilt i Danmark de sidste mange ar. Vi ved, at nogle typer af forebyggende tiltag har storre effekt
end andre. Men denne viden kommer ikke godt nok i spil pa virksomhederne. R2P-projektet har
fokus pa sikkerhed inden for industrien, og hvordan vores viden om ulykkesforebyggelse bedre
kunne integreres med industrivirksomheders sikkerhedspraksis. Det er gjort ved at udvikle og
afprove en interaktiv samarbejdsform mellem forskning og praksis, som bl.a. er inspireret af
canadiske erfaringer.

Projektet har ogsa udarbejdet konkrete ‘best practice” anbefalinger for arbejdet med
ulykkesforebyggelse inden for industri, herunder konkrete veerktojer, der kan anvendes i dette
arbejde. Der er ligeledes udarbejdet et seet anbefalinger for hvilke kompetencer, dialogveerktejer og
leeringsmetoder, der er anvendelige i arbejdet med at overfere forskningsviden til praktisk
forebyggelse. Denne sidste del kan ligeledes veere relevant for myndigheder og konsulenter, der
arbejder med forebyggelse af arbejdsulykker i praksis.

De mere detaljerede resultater er formidlet i videnskabelige publikationer, pa videnskabelige konfe-
rencer, i nyheder samt gennem en raekke oplaeg for relevante akterer pa omradet. Bagerst i denne
rapport er der en oversigt over forskningsformidling og bred formidling om projektet og resultater-
ne af det. Med denne rapport haber vi, at projektets resultater kan understotte myndigheder,
organisationer og arbejdsmiljoprofessionelle i deres arbejde med at udvikle forleb og materiale til
forebyggelse af arbejdsulykker pa danske arbejdspladser.

Projektet er gennemfort pa det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmilje (NFA) i samarbejde
med Team Arbejdsliv.

Vi takker alle, der har bidraget til, at projektet kunne gennemfores:

e De deltagende virksomheder samt deres ledere og medarbejdere, som har deltaget aktivt
med at udvikle og iveerkseette forleb og tiltag pa deres virksomheder, og dermed bidraget til
at udvikle relevante retningslinjer og veerktgjer til ulykkesforebyggelse.

e En international ekspertgruppe har kommenteret resultaterne undervejs.

e Forsker, ph.d., Dwayne van Eerd, Institute for Work and Health, Canada, som har bidraget
indgaende til udvikling og evaluering af projektet.

Projektet er finansieret af Arbejdsmiljeforskningsfonden (Projekt nr. 38-2015-09).

Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljo, NFA
Kobenhavn, januar 2020



SAMMENFATNING

Den anvendelsesorienterede arbejdsmiljeforskning er udfordret af, at meget af den relevante viden,
der produceres, ikke viser tydelig gennemslagskraft i praksis. Tidligere forskning har bl.a. peget pa,
at der er behov for at resultaterne ‘oversaettes” og tilpasses bedre til praksis.

Dette projekt har undersogt, hvordan forskningsbaseret viden om forebyggelse af arbejdsulykker
bedre kan overseettes og tilpasses arbejdsmiljoarbejdet pa industrivirksomheder. Projektet viser, at
den storste barriere for virksomhederne er at fa omsat viden om forebyggelse af arbejdsulykker til
praktisk arbejdsmiljearbejde. Dette har veeret udgangspunktet for projektet. Udfordringen har
veaeret at skabe en samarbejdsform, hvor bade praksisviden og forskningsviden kommer til sin ret i
udvekslingen af viden, og dermed forebyggelsestiltag, der bedre kan integreres i eksisterende
beslutningsprocesser og viden pa arbejdspladsen.

Projektet handterede denne udfordring ved at udvikle og afprove en interaktiv samarbejdsform i
udvekslingen af viden om forebyggelse af arbejdsulykker. Samtidigt blev der udviklet generelle og
specifikke veerktgjer til at understotte udviklingen af evidensbaserede forebyggelsestiltag.
Resultaterne viste, at det var muligt at udveksle og integrere forskningsviden og praksisviden, og
derved etablere meningsfulde forebyggelsestiltag pa arbejdspladserne. Der var i alt 6 virksomheder
involveret, hvoraf to deltog i et mere intensivt forleb om ulykkesforebyggelse. Deltagerne var
ledere, medarbejdere og arbejdsmiljerepraesentanter pa de deltagende virksomheder samt
arbejdsmiljeradgivere.

Arbejdsmiljerddgiverne kan fungere som vigtige brobyggere mellem forskning og praksis, og
deltog i afprevning og evaluering af de udviklede veaerktgjer. Der var overordnet positive
vurderinger af de afprevede veerktgjer, men ogsa basis for tilpasning, sasom bedre vejledning i
brugen af evidensgrundlaget med praktiske eksempler.

En barriere for anvendelse af forskningsviden er, at den ofte er frembragt med et steerkt fokus pa
den interne validitet af studierne. Dette kan veere pa bekostning af den eksterne validitet, dvs. viden
om kontekstens betydning for effekten af et tiltag. Resultaterne viste ogsa, at evidensbaseret viden
om forebyggelsestiltag ikke skal formidles som ’opskrifter’ pa bedre sikkerhed, men at denne viden
naermere ma ses som specifikke ‘ingredienser’, der ma integreres med arbejdspladsens viden og
praksis, og dermed skabe kontekstafhaengig forebyggelse.

Kontekstuafheengig viden og kontekstathaengig viden kan komplementere hinanden i tilpasning af
lasninger og understottelse af evidensbaseret forebyggelse i praksis. Projektets interaktive
forskningstilgang kan skabe en ramme for handtering af dette.



SUMMARY

Applied work environment research is expected to impact preventive decision-making and practice
in workplaces. However, much of the relevant research knowledge produced may not show clear
impact in practice. Previous research has outlined that research results need to be translated and
adapted to user contexts and practice.

This project has investigated how research knowledge on injury prevention can be better translated
and adapted to the conditions and the preventive activities in industry. A major barrier for many
companies is to translate knowledge about injury prevention into decision making processes and
practical solutions. This situation has been the starting point for the project to translate research
evidence and work towards intervention development activities at the company level. The common
task has been to create a collaborative approach where both practical knowledge and research
knowledge are exchanged, and thus prevention measures that are better integrated with existing
evidence and practices in the workplace.

The project addressed this challenge by developing and testing an interactive research and
knowledge transfer and exchange (KTE) approach to support the translation of research knowledge
into injury prevention decision making in the workplace. In addition, general and specific tools
were developed to support the development of evidence-based prevention measures. The results
show that the interactive KTE framework was useful in supporting evidence-informed decision
making in practice and establishing meaningful prevention measures in the workplace. A total of 6
companies were involved, two of whom participated in a more intensive accident prevention
program. The key participants were researchers, company level participants, and occupational
health and safety counselors.

The occupational health and safety counselors can act as important knowledge brokers between
research and practice, and participated in testing and evaluation of the tools developed. Overall,
research users provided positive assessments of the tools tested, but they also outlined room for
further improvement, such as better guidance on the use and description of the evidence base.

One barrier to applying research knowledge is that it is often produced with a strong focus on the
internal validity of the studies. This can compromise the external validity, i.e. the importance of
contextual factors for the effect of preventive measures. Importantly, the results also show that
evidence-based knowledge about injury prevention measures ought not be conveyed as 'recipes' for
safety measures, but merely seen like specific ingredients that must be exchanged with workplace
knowledge and practice, thus creating context-dependent preventive measures.

Context-independent knowledge and context dependent knowledge can complement each other in
adapting solutions and supporting evidence informed decision making. The interactive research
and knowledge transfer and exchange (KTE) approach can provide a framework for handling this.
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1 INDLEDNING OG FORMAL

Fra politikere og praktikere eftersporges i stigende grad en bedre sammenheeng mellem forskning
og praksis inden for arbejdsmiljpomradet (Ekspertudvalget, 2018). Med bedre sammenheeng forstas
bl.a. hvordan forskningen bliver mere relevant, anvendelsesorienteret samt ikke mindst hvordan og
med hvilke midler forskningen bedre kan udbredes og implementeres i praksis. Fra forskningen
peges der pa manglende viden om de strukturer, processer og metoder, der er nadvendige for at
sikre forskningens relevans for praksis samt at forskningsresultater nar frem til praksis pa en made,
der kan sikre dens anvendelse og implementering pa den enkelte arbejdsplads (Flaspohler et al.,
2012).

Men hvordan og med hvilke metoder kan der bedre bygges bro mellem forskning og praksis? Dette
projekt har belyst dette spargsmal ved at undersege, hvordan forskningsviden kan overseettes til
praksis i et arbejdspladsneert perspektiv, ("down-stream” brobygning). Der har sdledes veeret fokus
pa udveksling af viden teet pa virksomheden, hvor forskningsviden overseettes og integreres med
virksomhedernes arbejdsmiljopraksis.

Det overordnede forméal med dette projekt er at udvikle og afpreve en interaktiv samarbejdsform
mellem forskning og praksis, som dels er inspireret af canadiske erfaringer (Van Eerd et al., 2017) og
dels skandinaviske erfaringer (Ellstrom, 2007; Svensson et al., 2002). Projektet bygger bl.a. pa viden
fra det afsluttede projekt ‘safety interventions for the prevention of accidents at work’ (herefter
SIPAW)(Dyreborg et al., 2015). (AMFF projekt nr. 12-2010-09), som viser, at nogle typer af
forebyggende tiltag har sterre effekt end andre. Der er dog udfordringer med at fa evidensbaseret
viden om interventioner til forebyggelse af arbejdsulykker bedre oversat til praktisk anvendelse
samt finde méder, hvorpa denne viden kan tilpasses og implementeres pa arbejdspladserne.
Projektets delformal er saledes at:

1. Tilpasse og afpreve en samarbejdsform mellem forskere og praktikere som ramme for at
omseette evidensbaseret viden om ulykkesforebyggelse til ‘best practice’.

2. Udarbejde konkrete "best practice” anbefalinger for tiltag til ulykkesforebyggelse pa
industrivirksomheder.

3. Udarbejde et seet anbefalinger for vidensudveksling, med henblik pa hvilke kompetencer,
dialogveerktejer og leeringsmetoder, der er anvendelige i arbejdet med at overfore
forskningsviden til praktisk forebyggelse

Disse tre delformal blev besvaret med udgangspunkt i afholdte netveerksmeder med 6
virksomheder og konkrete udviklings- og implementeringsforleb pa to udvalgte case
virksomheder. For og efter blev der gennemfert interviews med udvalgte personer pa de to case
virksomheder. De udviklede metoder og tiltag blev tilpasset i samarbejdet med
arbejdsmiljeradgivere i forbindelse med kursus og seminarer. Formalet var at tilpasse disse
redskaber sa de bedst muligt kunne understotte vidensudveksling mellem forskere og praksis med
arbejdsmiljeprofessionelle som brobyggere.



2 BAGGRUND

Pa trods af flere artiers strategisk fokus pa ulykkesomradet fra myndigheder og organisationer samt
en klart oget forskningsmeessig indsats de sidste 15-20 ar, har det ikke veeret muligt at reducere
antallet af arbejdsulykker i noget betydeligt omfang, nar vi ser bort fra et markant og sikkert fald i
dedsulykkerne (Lander et al., 2014) og en halvering af de skadestuebehandlede arbejdsulykker pa
Odense Universitetshospital (Nielsen & Carstensen, 2016). Disse data peger saledes lidt i forskellig
retning, men de tilgeengelige og relevante datakilder til vurdering af omfang og alvorlighed af
arbejdsulykker i Danmark, peger dog pd, at anmeldte arbejdsulykker generelt ligger relativt stabilt
pa omkring 15-20 arbejdsulykker pr. 1000 beskeeftigede i perioden 1979 — 2014 (Nielsen &
Carstensen, 2016), men ser ud til at have stabiliseret sig teettere pa 15 arbejdsulykker pr. 1000
beskeeftigede i perioden 2013-2018 (Arbejdstilsynet, 2018), og derfor en svag nedadgéende kurve.
En rapport fra NFA viser, at variationer i anmeldelsesprocenten kan veere den vaesentligste kilde til
variation i antallet af anmeldte arbejdsulykker i perioden 1996-2010 (Binger et al., 2013). Samlet set
tyder det ikke pa noget klart fald i anmeldte arbejdsulykker, nar der ses bort fra det markante fald i
dedsulykkerne.

Virksomhederne, der indgéar i naerveerende rapport, har deres primeere aktiviteter inden for
branchegruppen metal og maskiner. Inden for denne branchegruppe ligger incidensen og svinger
mellem 23 og 24 arbejdsulykker pr. 1000 beskaeftigede i perioden 2012 til 2018, hvor alle brancher i
gennemsnit ligger pa omkring 15 arbejdsulykker pr. 1000 beskeeftigede i denne periode.

Samtidigt ved vi, at mange interventioner og forebyggende tiltag, der er vurderet som effektive i
forskningsstudier, ikke bliver omsat til praktisk forebyggelse af arbejdsulykker (Damschroder et al.,
2009; Reardon et al., 2000). Eftersporgslen efter bedre anvendelse af forskningsresultater ages
sammen med en stigende opmaerksomhed pa vigtigheden af, at beslutninger og praksis inden for
arbejdsmiljo og sikkerhed baseres pa evidens-baseret viden (Baker, 2015; Schulte et al., 2017; Schulte
et al., 2003). Det er ikke kun myndigheder og arbejdsmarkedets organisationer, der eftersporger
dette, men ogsa virksomheder, der ensker storre vished for effekten af forebyggelsestiltag, for de
seettes i gang.

2.1 Hvad virker i forebyggelsen af arbejdsulykker?

Der mangler ofte et klart overblik over, hvad der virker i forebyggelsen af arbejdsulykker, samt at
denne information er nemt tilgeengelig og brugervenlig. Det kan veere vanskeligt for forskellige
aktorer i arbejdsmiljosystemet at fa overblik over de store maengder af information om, hvad der
virker, og hvad der ikke virker i den ene eller den anden branche eller hvad der virker for
forskellige typer af arbejdsulykker. Dette geelder ogsa ledelse og medarbejdere pa de enkelte
virksomheder. Derfor kan det veere nodvendigt en gang imellem at skabe et samlet overblik over,
hvad der faktisk virker. Dette kan eksempelvis gores ved at gennemga den eksisterende
videnskabelige litteratur om, hvad der virker i forebyggelsen af arbejdsulykker. I denne
sammenhaeng vil vi referere til resultater fra systematiske reviews (Dyreborg et al., 2015; Dyreborg
et al., 2013).

I forbindelse med ulykkesforebyggelse giver eksisterende systematiske oversigter evidens for,
hvilke typer af forebyggende tiltag, der er mere effektive end andre. Spergsmalet er, hvordan denne
forskningsviden omseettes til brugbare budskaber og anvisninger, og hvordan denne viden kan



hjeelpe praksis med at forbedre arbejdsmiljoet? Det er sddanne sporgsmal, som denne rapport
undersoger ved at se neermere pa, hvordan denne forskningsbaserede viden kan overseettes og
anvendes i det praktiske arbejdsmiljoarbejde.

Selv om arbejdsmiljoprofessionelle og andre interessenter deltager i folgegrupper pa
forskningsprojekter, fx pa det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljo samt hos Team
Arbejdsliv, sa er der behov for at etablere en mere effektiv brobygning mellem forskningen og
arbejdspladserne (Gensby et al., 2019), og hvad skal denne brobygning besta af, sa viden om effektiv
forebyggelse ikke gar tabt (Keown et al., 2008; Mitton et al., 2007).

Projektet bygger saledes pa en tidligere gennemgang af forskningslitteraturen, hvor der er blevet
etableret evidens for effekten af forskellige typer af sikkerhedstiltag (Dyreborg et al., 2015; Dyreborg
et al., 2013). Disse studier viser, at storst reduktion opnds med strukturelle sikkerhedstiltag, sdésom
tekniske losninger og substitution, og integrerede sikkerhedstiltag, sdisom kombination af
organisatoriske og individuelle tiltag. Derimod var der ingen eller minimal effekt af tiltag rettet
mod viden og holdninger, fysiologiske tiltag (med fokus pa forebyggelse af arbejdsulykker), eller
tiltag der var rettet mod adfeerdseendringers, ndr disse stod alene'. Selv om sikkerhedstiltag baseret pa
ledelsesbaserede interventioner ser lovende ud, med lille til moderat effekt, sa var der kun
begraenset evidens for effekten af disse tiltag'. ‘Best practice’ for ulykkesforebyggelse ma saledes
primeert bygge pa strukturelle tiltag, sasom tekniske eendringer eller organisatorisk praksis, eller
flerstrengede sikkerhedstiltag, der kombinerer forskellige virkemidler.

e Strukturelle tiltag er en feellesbetegnelse for tiltag, der retter sig mod den fysiske,
organisatoriske og sociale struktur pa arbejdspladsen, som bl.a. har indflydelse pa
tilretteleeggelse af arbejdet, det fysiske miljo, samt eendringer i udstyr, maskiner, og
materialer (tekniske tiltag og substitution).

e Flerstrengede tiltag er en feellesbetegnelse for tiltag, der kombinerer forskellige virkemidler
rettet mod individet, gruppen eller organisationen.

Overordnet set understotter den eksisterende forskning risiko-kontrol-hierarkiet eller "Hierarchy of
Hazards Control” (Weinberg et al., 2009). Men selv om denne viden giver nogle principielle
retningslinjer for, hvad der virker bedst i forebyggelsen af arbejdsulykker, sé er denne viden
samtidig abstrakt for brugere til at bringe i anvendelse, og kraever naeermere konkretisering i praksis.

Fokus for dette projekt er industrivirksomheder (primeert metal og maskiner), hvor der var god evidens
for at integrerede sikkerhedstiltag, sdésom adfeerdsbaserede tiltag i kombination med feedback,
coaching og ledelsesengagement, kan give positive effekter. Der var ogsa ret god evidens for
moderate til store effekter af klassiske tiltag i industrien, sdésom maskinbeskyttelse og substitution af
farlig teknologi med mindre farlig teknologi, dvs. strukturelle tiltag. Vi valgte dog at inddrage alle
tilgange som udgangspunkt, men i dialogen med arbejdspladserne blev fremheevet viden om de
forskellige virkemidlers effekt og hvor solid denne viden er.

Men et sneevert fokus pa, hvad der virker i forhold til videnskabelig evidens for den kausale
sammenhzeng mellem en indsats og effekten pa arbejdsulykker kan ikke sta alene. Som neevnt i det
folgende afsnit, sa vil en sddan viden ofte veere pa bekostning af den eksterne validitet af disse
studier, dvs. viden om, hvordan sddanne sikkerhedstiltag bliver tilpasset og implementeret i
praksis. Dette var grundlaget for at igangseaette dette projekt, og udgangspunktet for de neeste afsnit.



2.2 Fra forskning til praksis i ulykkesforebyggelsen

Det er centralt at afsoge nye veje til at mindske afstanden mellem arbejdspladsernes
problemforstaelse og arbejdsmiljopraksis i relation til arbejdsulykker pa den ene side, og sa den
forskningsbaserede viden om, hvad der virker i forebyggelsen af arbejdsulykker. En nyere dansk
bog peger pa forskellige strategier og tilgange til bedre at fa arbejdsmiljeviden tilpasset og bedre
anvendt i det praktiske arbejdsmiljoarbejde (Gensby et al., 2019).

Ofte savnes der bade metoder og arenaer for udvikling af konkrete losninger, der kan bygge bro
mellem praksisviden og forskningsviden (Van Eerd et al., 2011). Metoder til vidensudveksling
mellem forskere og praktikere anvendes i Canada og andre steder i verden, og viser, at vidensgabet
mellem forskning og praksis kan mindskes (Mitton et al., 2007). Institute for Work and Health
(IWH) anvender en integreret KTE-tilgang, der eksplicit er rettet mod dette vidensgab, og har
udviklet en ny strategi til syntese af forskningsviden, hvor interessenter er involveret fra start til
slut for at fremme vidensdeling og brugen af forskningsviden fra systematiske reviews i politik og
praksis (Keown et al., 2008).

Der er sdledes en stigende erkendelse af, at det kreever en selvsteendig udviklingsproces at omszette
forskningsviden til praktisk forebyggelse (Svensson et al., 2007). Selv om viden er tilgeengelig via
forskellige digitale medier og lignende kanaler, sa fremhaever den videnskabelige litteratur fra
andre forskningsomrader, at interpersonel (face-to-face) pavirkning gennem sociale netveerk er den
vaesentligste mekanisme for spredning af ny viden (Greenhalgh et al., 2004). Thompson og kolleger
peger pa, at det er den interpersonelle kontakt, der foreger sandsynligheden for praksiseendringer i
sundhedssektoren (Thompson et al., 2006).

Vi kan séledes ikke forvente at forskningsviden, sadan uden videre, flyder derhen, hvor der er brug
for den. Der skal serlige tiltag til for at finde og udvikle de kanaler, der er mest givtige i forhold til
at fa viden flyttet fra forskning til praksis, og disse kanaler er befolket med personer, der kan
videregive informationer face-to-face, fx gennem netveerk.

Inden for den lineaere forstdelse af forskningsformidling kan der skelnes mellem to perspektiver for
vidensoverfersel, som primeert er karakteriseret som envejsprocesser. De repraesenterer to former
for vidensudbredelse, dels den kildebaserede eller udbudscentrerede model (skub-perspektivet),
hvor producenterne formidler ny viden, og dels den eftersporgsels- eller brugerbaserede model,
hvor praktikere traekker viden fra forskning og andre kilder ind i deres praksis (treek-perspektivet):

o Skub-perspektivet er den mest udbredte formidlingsform inden for arbejdsmiljefeltet, hvor
forskellige aktorer formidler forskningsviden (skubber viden ud) til relevante aftagere af
viden. Selv om vigtig viden gores tilgeengelig, sa er risikoen, at viden ikke opfattes som
relevant for brugerne, eller ikke kan overfores til brugernes praksis, og derfor ikke finder
anvendelse i praksis.

o Trak-perspektivet: Brugere af forskningsviden traekker relevant viden fra de kilder, som de
identificerer som nyttige for deres egen beslutningstagning. Risikoen er, at vigtig
forskningsviden kan ga tabt, fordi brugeren anvender viden, der ikke er opdateret, eller de
udvelger viden som understotter de normer og den praksis, der allerede finder sted.
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Det tredje perspektiv der skal neevnes her er udvekslingsperspektivet, hvor de to ovenneevnte
processer spiller sammen i stedet for at forblive adskilte. Men udvekslingsperspektivet gar dog
videre end blot at forene de to ovennaevnte former, ved at der ogsa fokuseres pa den infrastruktur
og de processer der skal til, for at understotte udveksling af viden mellem forskning og praksis.

e Udvekslingsperspektivet (Exchange modellen): 1 dette perspektiv er formadlet at etablere en mere
direkte udveksling af information, ideer og erfaringer mellem dem, der producerer
forskning, og dem, der bruger forskning. Grundlaget for denne udveksling af ideer og
erfaringer, er at forskere hjeelper brugerne til at opbygge en kapacitet til at anvende
forskningsviden, og brugerne hjeelper forskere med at gere deres forskningsresultater mere
relevante for praktikere.

Overordnet set bevaeger vidensoverfersel sig hen mod udvekslingsperspektivet, som ogsa finder
belaeg i implementeringsforskningen, hvor "best practice’ udvikles i en proces af interaktiv
vidensudveksling mellem forskere og praktikere (Greenhalgh, 2010; Greenhalgh et al., 2004). Men
der mangler generelt viden om infrastruktur og processer som grundlag for en interaktiv
vidensudveksling. Dette geelder ogsa forebyggelsen af arbejdsulykker og forbedret sikkerhed pa
arbejdspladsen (Kramer et al., 2017; Kramer et al., 2013). Omdrejningspunktet for dette projekt har
netop veeret at afprove bade nye arenaer og metoder i udvikling af evidens-baseret "best practice” i
forebyggelsen af arbejdsulykker.

Der har i de senere ar veeret en udvikling, hvor der i stigende grad har veeret fokus pa forskningens
rolle og gennemslagskraft i det praktiske arbejdsmiljoarbejde. Her teenkes ikke kun pa den effekt,
der evalueres i forbindelse med konkrete interventionsstudier, men den bredere anvendelse af den
fremkomne viden i praksis. Forskere og forskningsmiljoer varetager i relation til dette en vigtig
formidlingsopgave, der handler om at udbrede kendskab til og viden om fx hvad der virker i
forebyggelsen af arbejdsulykker. Det er en vigtig forudseetning for dette, at forskere kan give svar
pa, hvilken viden der kan formidles i praksis, og i samspil med andre relevante aktorer bidrage til,
at denne viden kan bringes i anvendelse pa en made, der gor den anvendelig for
arbejdsmiljoprofessionelle og beslutningsprocesserne pa de enkelte arbejdspladser (Gensby et al.,
2019; Hasle et al., 2014).

Den anvendelsesorienterede arbejdsmiljeforskning synes imidlertid at veere udfordret af, at meget
af den relevante viden, der produceres, ikke viser tydelig gennemslagskraft via traditionel
formidling, men kraever, at resultaterne ‘overseettes” med henblik pa at forege brugen af den
forskningsbaserede viden om arbejdsmilje i politik og praksis (Nielsen,

2012; ref fra bogen (Gensby et al., 2019)). Det er ofte en implicit antagelse blandt forskere og
forskningsformidlere, at videnformidling til de relevante brugere vil resultere i anvendelse af denne
viden i praksis. Men formidling ferer imidlertid ikke til automatisk brug af forskningsresultater
(Lavis, 2003; Lavis et al., 2006; Mitton et al., 2007; Schulte et al., 2017). Nar den forskningsbaserede
viden ikke bliver en del af beslutningsgrundlaget blandt arbejdsmiljeprofessionelle pa
arbejdspladserne, risikeres det, at forebyggelse baseres pa virkningslose tiltag, eller tiltag der er
mindre effektive i den relevante kontekst (Hasle et al., 2014; Yanar et al., 2019).

Der kan peges pa forskellige grunde til den manglende anvendelse af forskningsviden:
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For det forste har forskere traditionelt formidlet deres resultater pa primeert videnskabelige
konferencer samt i fagfeellebedeomte tidsskrifter (Graham, 2006; Wilson et al., 2010). Dette haenger
blandt andet sammen med, at formidling til praksis ikke giver forskere samme hgje merit som
formidling til videnskabelige tidsskrifter og konferencer.

For det andet ligger der oftest et linezert perspektiv til grund for formidling af forskningsresultater,
hvilket betyder, at det forst er efter publicering af de endelige resultater i et videnskabeligt
tidsskrift, fx resultaterne af en systematisk litteraturgennemgang eller et interventionsstudie, at
processen med at fa resultaterne omsat i praksis begynder. Praksis inddrages normalt ikke i
synderligt stort omfang undervejs i forskningsprocessen, og resultaterne af et forskningsstudie,
bliver saledes ikke oversat med sigte pa anvendelse i praksis.

For det tredje er forskningsresultater ofte frembragt med et steerkt fokus pa den interne validitet af
resultaterne, dvs. med fokus pa at etablere kausale sammenhaenge mellem et sikkerhedstiltag og
effekter pa sikkerheden. Det er vigtigt, at der kan dokumenteres en mulig kausal sammenhaeng
mellem en forebyggende indsats og effekten af denne indsats (Steckler & McLeroy, 2008). Men
forskellige forhold i virksomheders interne eller eksterne relationer kan pavirke udviklingen i
arbejdsulykker samtidig med, at effekten pa arbejdsulykkerne af et bestemt sikkerhedstiltag
evalueres. For at udelukke andre faktorers indflydelse pa den kausale sammenhaeng der
undersoges, kan et studie designes til at minimere risikoen for at kontekst pavirker estimatet af
effekten af et sikkerhedstiltag. Men dette er sdledes pa bekostning af den eksterne validitet af
studiet, dvs. viden om kontekstens betydning for, at der kan opnads en effekt.

Man kan sige, at der sker en de-kontekstualisering af effekten af et sikkerhedstiltag pa
arbejdsulykkerne, hvorved viden om i hvilken kontekst og for hvem denne kausale sammenheeng
har gyldighed, kan ga tabt (Contandriopoulos et al., 2010; Rothman et al., 2008). Selv om denne de-
kontekstualiserede viden er vaesentlig for at vide noget om sterrelse og retning af en effekt, sa kan et
virkemiddel have forskellige muligheder for at blive implementeret i forskellige kontekster.
Eksempelvis er det ikke det samme at forebygge faldulykker pa en metalvirksomhed og pa en
byggeplads, eller endog forebyggelse af faldulykker blandt rekrutter der modtager militeertreening i
et ovelsesterraen. Det kan derfor kreeve et neert kendskab til den givne arbejdskontekst for bedst
muligt at kunne tilpasse og gore et bestemt virkemiddel anvendeligt der.

Det er sdledes helt afgeorende, at viden om effektive forebyggelsestiltag bade tilpasses den kontekst,
hvor de skal anvendes og den type arbejdsulykker, der skal forebygges. Man kan sige, at den de-
kontekstualiserede viden ma re-kontekstualiseres igen i den konkrete sammenhang, hvor den
teenkes anvendt. Det kan derfor ikke forventes, at en simpel overfersel af viden fra forskning til
praksis er tilstraekkelig (lineeert perspektiv), men at udbredelse og implementering kraever en mere
(inter)aktiv strategi, hvis resultater skal fa praktisk betydning for arbejdsmiljeet pa
arbejdspladserne.

Det er pa denne baggrund, at samarbejde med de relevante slutbrugere og forstaelse af disses
informationsbehov og beslutningsprocesser i stigende grad anerkendes som en vigtig bidragyder til
anvendelse af viden om forebyggelse i praksis (Estabrooks et al., 2016; Haynes et al., 2018; Kramer
& Wells, 2005). Men hvilke samarbejdsformer og arenaer er relevante for overforsel af viden til
praksis? I dette projekt afproves den interaktive samarbejdsmodel for at fa en storre indsigt i,
hvordan der kan skabes en arena mellem forskning og praksis til udveksling af viden samt indsigt i
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selve processen med at overfore forskningsbaseret viden til praksis. Det vil sige de
oversattelsesprocesser og virksomhedsinterne strukturer, der er nedvendige for at viden kan
komme til anvendelse i praksis. Hvad sker der pa arbejdspladsen nar ny viden kobles sammen med
et arbejdsmiljoproblem, der enskes lost?

2.2 Det interaktive perspektiv

I dette projekt anvendes som naevnt det interaktive perspektiv, hvor den balancerede udveksling af
forskningsviden og praksisviden er det beerende princip, og hvor relevante akterer og malgrupper
med forskellige kilder til viden engageres i at udvikle og tilpasse indsatser ud fra en feellesmaengde
af viden, der konstrueres gennem processen (Lavis et al., 2006; Lomas, 2007). Generelt ma vi antage,
at kun meget fa typer af tiltag uden videre kan overfores til praksis (Weiner et al., 2009). De fleste
tiltag til forebyggelse af arbejdsulykker vil kreeve tilpasning til den aktuelle praksis (Wandersman et
al., 2008). Eksempler pa dette fremgar af de udarbejdede forandringslogikker samt rapportens
procesevaluering (afsnit 4.3.1 og 4.5). I dette interaktive perspektiv integrerer vi to tilgange, nemlig:

(I)  den interaktive samarbejdsmodel og
(I)  Overforsel og udveksling af forskningsviden med brug af Knowledge Transfer and
Exchange (KTE) tilgangen, som udviklet af IWH i Toronto (Van Eerd et al., 2017).

I: Den interaktive samarbejdsmodel

De svenske arbejdslivsforskere Lennart Svensson (2007) og Per-Erik Ellstrom (2007) beskriver det
interaktive perspektiv ud fra, hvad det betyder for forskningsprocessen, forskerrollen samt
udveksling og leering mellem forskning og praksis. Pa baggrund af Stanford professoren Henry
Etzkowitz (Etzkowitz, 2003; Rangaa & Etzkowitz, 2013), og i samarbejde med Svensson, skitserer
Per-Erik Ellstrom en fremgangsmade til etablering af samarbejdsformer omkring vidensudveksling
mellem forskning og praksis (Ellstrém, 2007). Forskerens ansvar er kritisk at analysere, fortolke og
generalisere denne viden (forskerfeltet), hvorimod praksissystemet har ansvar for de praktiske
implikationer og beslutninger pa den aktuelle arbejdsplads (praksisfeltet). Dette interaktive
perspektiv fastholder den forskningsfaglige integritet, dvs. forskerfeltets valg af teorier, metoder og
kvalitetskriterier, men saledes ogsa praksisfeltets integritet i forhold til prioriteter og beslutninger i
praksisfeltet.

Med dette interaktive perspektiv anerkendes det, at vidensgabet mellem forskning og praksis er
tovejs. Vidensgabet handler saledes ikke kun om, hvorvidt forskning har gennemslagskraft i
praksis, men ogsa, hvorvidt praksis har betydning for forskningens fokus og problemstillinger.

Med udgangspunkt i dette interaktive perspektiv er der i projektet udarbejdet "den interaktive
samarbejdsmodel’, som derefter blev tilpasset praktisk ulykkesforebyggelse pa arbejdspladser inden
for industri. I figur 1 nedenfor skitseres denne samarbejdsmodel, og hvordan forskernes
evidensbaserede viden og praktikernes erfaringsbaserede viden kan bringes sammen for at fremme
forskningsbaserede indsatser i praksis. En sddan interaktiv samarbejdsmodel omkring
vidensudveksling vurderes at have sarlige fordele i de nordiske lande, baseret pa den Nordiske
arbejdsmarkedsmodel (Dyreborg, 2011), og ligeledes med relativt steerke infrastrukturer, nar det
geelder handtering af arbejdsmiljoet (Gensby et al., 2019).
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Figur 1: Den interaktive samarbejdsmodel for udveksling af arbejdsmiljeviden mellem forskning og praksis.

Udvekslingen mellem forskerfeltet og praksisfeltet behover dog en “arena’, hvor denne udveksling
kan forega samt at denne udveksling bliver stottet af kompetencer til at facilitere en sddan
vidensudveksling (Gensby et al., 2019)). Set i forhold til Elstroms model har vi i lighed med
Wandersman (2008) saledes tilfgjet et felt mere, som illustrerer behovet for strukturer og
kompetencer til at understotte udvekslingen af viden mellem forskning og praksis (Wandersman et
al., 2008). Vi ser dette felt som et selvsteendigt felt, der er afgorende for den udveksling, der kan ske
mellem forskning og praksis. Udvekslingsfeltet har mulighed for at koble de to ovrige felter med
hinanden, og dermed skabe rammer for at konceptualisere og fortolke betydningen af resultater og
erfaringer fra henholdsvis praksis og forskning. Disse erfaringer og resultater kan fores tilbage som
vidensbidrag til den neeste cyklus af problemlosningsaktiviteter i praksis, men ogsa vidensbidrag til
den neeste cyklus af forskningsprocessen (Ellstrom, 2007).

Forskningsfeltet og praksisfeltet kan saledes ses som to laeringscyklusser, der er forbundet via et
udvekslingsfelt, som lebende producerer feelles forstaelser af problemer og lesningsmuligheder.
Denne udvikling er nedvendigvis ikke en harmonisk proces, der etablerer konsensus mellem
aktorer pa de to felter, idet forskerfeltet og praksisfeltet drives af forskellige mal, prioriteringer og
arbejdsprocesser (Svensson et al., 2015). Det betyder, at rammer og aktiviteter i udvekslingsfeltet ma
forsoge at skabe mulighed for at finde en feelles forstdelse af, hvad problemet er, og hvad der kunne
veere relevante losninger pa fx et sikkerhedsproblem. Dette er en forudsaetning for, at der kan finde
en udveksling sted mellem forskning og praksis.

I dette projekt blev disse strukturer etableret i form af seminarer, som midlertidigt kunne sikre, at
denne udveksling fandt sted. Men pa det storre plan, i en samfundsmaessig kontekst, ma det
undersoges, hvilke strukturer, der er til radighed for at skabe muligheder for udveksling af viden
mellem forskning og praksis (Gensby et al., 2019). Dette kan naturligvis ske i et forskningsprojekt,
men pa langt sigt leegger Helix-perspektivet (Rangaa & Etzkowitz, 2013; Svensson et al., 2007) op til,
at det er relevant at se pa, hvordan der etableres baerende strukturer for udveksling af viden pa
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tveers af aktorfelter, og hvordan denne udveksling mere specifikt institutionaliseres i
arbejdsmiljesystemet.

P& samfundsmeessigt niveau, dvs. arbejdsmiljgsystemet i Danmark, kunne denne udveksling af
viden faciliteres af en reekke institutioner og akterer, sdisom Branchefeellesskabet for Arbejdsmilje
('BfA’erne’), arbejdsmiljeradgivere eller konsulenter, der har specifikke kompetencer hertil, eller
endog tilsynsferende i Arbejdstilsynet, nar de anvender en dialogorienteret tilgang til at udvikle
arbejdsmiljoarbejdet i virksomhederne. Dette sidste har dog ikke vaeret malet med denne rapport. I
neervaerende projekt fungerede en fra forskerteamet som facilitator i udvekslingen af viden mellem
forskere og akterer pa den enkelte arbejdsplads.

Denne interaktive model for udveksling af viden mellem forskning og praksis udger projektets
overordnede ramme for udvikling og afprevning af evidensbaseret ‘best practice’ til forebyggelse af
arbejdsulykker.

Den interaktive samarbejdsmodel (figur 1) foreslas som en ideel-typisk model for videnskabelse
gennem interaktiv forskning, og er en videreudvikling af Ellstroms interaktive model (Ellstrom,
2007). Denne model illustrerer interaktionen mellem tre felter i arbejdsmiljoarbejdet, nemlig
forskerfeltet, udvekslingsfeltet og praksisfeltet (Gensby et al., 2019). I lighed med Elstroms model,
betragtes forskerfeltet og praksisfeltet som cykliske og styret af de problemer og emner som
forskningsfeltet eller praksisfeltet er optaget af. De grundleeggende aktiviteter i begge disse felter
antages at blive formet af eksplicitte eller implicitte teorier baseret pa tidligere forskning og/eller de
praktiske erfaringer som akterer i praksisfeltet tidligere har gjort sig (Ellstrom, 2007).

De tre ovenneevnte felter ma saledes ses som hinandens forudseetninger i anvendelsesorienteret
forskning, og ma saledes kunne fungere sammen for at kunne sikre, at ny viden om effektiv
forebyggelse bliver anvendt i praksis samt at denne viden er relevant for praksis. Fungerer denne
interaktion ikke mellem disse tre felter er det ikke sandsynligt, at ny forskningsviden far betydning
for det praktiske arbejdsmiljoarbejde (Wandersman et al., 2008), og ej heller at forskningen er
relevant for at lese arbejdsmiljoproblemer i praksis. Den interaktive model kan derfor ses som en
generel heuristik (metode) til at undersoge, hvad der er relevant viden, og hvordan viden mellem
forskning og praksis kan udveksles, samt hvordan forskningsbaseret arbejdsmiljoviden kan
mobiliseres til et mere udbredt brug (Flaspohler et al., 2012; Schulte et al., 2017; Schulte et al., 2003;
Sinclair et al., 2013; Wandersman et al., 2008).

Der er naturligvis en reekke andre faktorer relateret til forskningsaktiviteterne, savel som de
aktiviteter og beslutningsprocesser, der finder sted pa den enkelte arbejdsplads, der spiller ind pa
den interaktive samarbejdsmodel. Ligeledes er der en raekke faktorer, der kan have betydning for,
hvordan forskning og praksis kan udveksle viden, herunder de institutioner, organisationer og
processer, der er til radighed for samarbejdet mellem forskere og praktikere til losning af
arbejdsmiljeproblemer. Der er et serligt forskningsbehov for at afdeekke, hvordan nationale og
branchespecifikke betingelser pavirker udvekslingen af arbejdsmiljeviden mellem de tre felter (se
figur 1). Denne interaktive model kan ogsa skabe grundlag for at undersoge betydningen af de mere
overordnede rammer for udveksling af viden i Danmark, herunder det forebyggelsesklima og
infrastruktur, der er til rddig for udveksling af viden mellem forskning og praksis, bade "opstream’
(policy) og "downstream” (praksis). Hvordan denne overordnede ramme mere specifikt kan
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udfoldes i en praksisneer ‘"downstream’ tilgang til ulykkesforebyggelse, gives der et bud pa i det
folgende.

IT Overforsel og udveksling af forskningsviden (KTE-modellen)

Pa det mere konkrete plan er neerveerende projekt inspireret af Grahams (2006) klassiske "Viden til
Handling model’ (Knowledge-Transfer-Model), og i seerdeleshed den videreudvikling af modellen,
som er skitseret af det Canadiske Institut for Arbejde og Helbred (IWH) nemlig Knowledge-
Transfer-Exchange-modellen (KTE-modellen), hvor der leegges veegt pa udvekslingsperspektivet
(Reardon et al., 2000; Van Eerd et al., 2011).

Hvor den interaktive model giver en overordnet ramme og tilgang for udveksling af viden, sa
tilbyder KTE-modellen en raekke konkrete processer og funktioner. Dette inkluderer bl.a. metoder
og aktiviteter for forskere til at opbygge relationer til praktikere, og/eller interessenter (Lomas,
2000a; Mitton et al., 2007; Nutley, 2003). KTE-modellen har i seerlig grad veeret anvendt til at
engagere praktikere i systematiske reviews (Reardon et al., 2000), som i neerveerende projekt, hvor
praktikere og interessenter involveres i udveksling af forskningsresultater fra SIPAW projektet
(Dyreborg et al., 2013), herunder tilpasning af disse tiltag til praksis.

Hvor den overordnede interaktive samarbejdsmodel skitserer roller og samarbejdsformer, samt det
mere grundlaeggende perspektiv i udveksling af viden mellem forskning og praksis, sa tilbyder
KTE-modellen nogle mere konkrete bud pa de funktioner, der skal udfylde den overordnede
ramme, herunder de processer og infrastrukturer, der skal bidrage til at understotte og udfere disse
funktioner. Det er ikke tilstraekkeligt at identificere, hvad der er nedvendigt at fa gjort, men ogsa
hvordan disse ting skal geres i praksis, og hvilke processer og infrastrukturer, der skal veere pa
plads pa en arbejdsplads for at fa etableret en forebyggende indsats.

I tabel 1 nedenfor er skitseret fire grundleeggende funktioner i udvekslingen af viden mellem
forskning og praksis. Forst og fremmest er det nodvendigt at etablere de nedvendige relationer og
netveerk samt identificere de relevante akterer pa arbejdspladsen og uden for arbejdspladsen, der
skal involveres (kvadrant I). I dette projekt var fokus pa sikkerhed og arbejdsulykker i
metalvirksomheder, hvorfor der blev etableret kontakt og udviklet relationer og netveerk med
virksomheder indenfor dette omrade samt arbejdsmiljgkonsulenter. Dette har dog ikke veeret
hovedfokus i dette projekt, men det har de andre tre kvadranter (II-IV).

For det andet geelder det om at fa bygget interessenternes (pa de deltagende virksomheder)
engagement ind i forskningsprocessen (kvadrant II). Dette er helt afgerende, hvis deltagerne skal
kunne se relevans og nytte af deres deltagelse i et forebyggelsesforleb. De problemer med
sikkerheden, der er identificeret pa arbejdspladsen, og som der soges losninger pd, skal ses som
relevante af interessenterne pd arbejdspladsen, men ogsé af forskerne. Hvis ikke skilles deres veje
her.
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Tabel 1: Fire vigtige funktioner i arbejdet med at bygge interessenternes engagement ind i forskning og udveksling af

forskningsviden til praksis.

I. Udvikling af relationer og netveerk II. Bygge interessenternes engagement ind i
- Udpvikle relationer med praksis, herunder forskningsprocessen
identificere relevante ambassaderer og brobyggere | -  Brugere bidrager med viden, der kan gore
i virksomheden eller dens omgivelser forskningen relevant og brugbar for praksis (hvad er
- Facilitatorer kan bruges til at hjeelpe med at problemet, der skal loses?).
navigere i udvekslingsprocessen og identificere - Forskere tager udgangspunkt i brugernes
noglekvalifikationer til overseettelse af viden. arbejdsmiljgproblemer og fremhzever relevant

forskningsviden (hvad har vi af viden)

III. ge interessenternes kapacitet til at anvende IV. Udvikle brugervenlige produkter
forskningsviden - Specifikke principper og veerktgjer til forebyggelse af
- Forskere giver brugerne indsigt i forskningsviden, arbejdsulykker
sa de kan veelge og anvende den relevante viden i - Metoder og verktgijer til at opbygge
praksis. proceskompetencer (forandringslogik)
- Forskere bidrager med at tilpasse relevant - Webbaserede ressourcer der gor metoder og
forskningsviden til brugernes beslutninger og veerktojer tilgeengelige for relevante brugere.
praksis.

For det tredje er det nedvendigt, at forskerne (eller institutioner og professionelle i udvekslingsfeltet,
der agerer brobyggere mellem forskning og praksis) stetter interessenterne med at anvende
forskningsviden i praksis (kvadrant III). Denne aktivitet ma tilpasses de behov, der er. Der er
forskel pa om det er arbejdsmiljoprofessionelle, der har sikkerhed i arbejdet som deres primeere
opgave enten som konsulenter eller i en stabsfunktion, eller om det er ledere eller medarbejdere, der
har sikkerhedsarbejde som en del af deres ovrige jobfunktioner, fx som arbejdsmiljgansvarlige
ledere, arbejdsmiljerepraesentanter eller tillidsvalgte. I dette projekt har vi haft begge kategorier af
interessenter involveret i projektet.

Interessenternes kapacitet (motivation og kompetencer) kan gges gennem seminarer og
undervisningsforleb, eller som det er gjort i dette projekt, gennem konkrete udviklinger af tiltag og
forberedelse til at afprove disse i praksis.

For det fjerde er det en vigtig funktion at tilpasse viden og omsaette den til brugervenlige produkter,
sadan at de kan anvendes af interessenterne (kvadrant IV). Projektets interaktive tilgang giver
yderligere mulighed for at tilpasse disse produkter og indarbejde de spergsmal og behov, der er i
praksis. I neerveerende projekt har der veeret arbejdet med to typer af produkter. Dels mere
specifikke principper og veerktgjer til brug i forebyggelsen af arbejdsulykker, sdsom
forebyggelsestrappen eller metoder til drsagsanalyse, og dels procesveerktojer, sasom udvikling af
forandringslogikker og redskaber til relationel koordinering. Disse procesredskaber retter sig ogsa
mod opbygningen af kompetencer og ressourcer i mere bred forstand, som skal oge
interessenternes generelle kapacitet til at lose arbejdsmiljgproblemer.
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Tabel 2: De tre felter i arbejdsmiljearbejdet og nogle generelle funktioner af disse felter, som har betydning for at ny

og relevant viden om forebyggelse kommer i anvendelse.

Felt Vigtigste funktioner

Forskerfelt e Sammenfatte (ny) forskningsviden om risici og forebyggende tiltag

* Bygge interessenternes engagement ind i forskningsprojekter
e Tilpasse og oversette ny forskningsviden til brugervenlige produkter

Udvekslingsfelt | e Indga i netveerk og relationer med praksis
e Facilitere optag og anvendelse af forskningsviden i brugernes praksis
e Understotte brugernes (specifikke og generelle) kompetence til at forsta og

anvende ny viden

Praksisfelt e Tilpasse forskningsviden til losning af arbejdsmiljoproblemer
e Implementering af forebyggende tiltag

e Udvikling af strukturer og administrative rutiner samt ansvar og roller som

kan stotte arbejdsmiljearbejdet pa arbejdspladsen

Det er vigtigt at papege, at der er forskel pa det udvekslingsfelt der designes og rammeszettes inden
for et forskningsprojekt, som naerveerende projekt, og sa det udvekslingsfelt, der skal forbinde
storre og mere heterogene praksisfelter i forseget pa at opna en storre spredning af
forskningsbaseret arbejdsmiljoviden til et storre felt af aktorer ("opskalering’), fx i en branche eller i
bestemte jobs. Effektiv spredning af den forskningsbaserede arbejdsmiljoviden kraever
identifikation af relevante samfundsmaessige strukturer, netvaerk og ressourcer, som kan
understotte udveksling af ny arbejdsmiljoviden (Gensby et al., 2019).

2.3 Interaktiv forskning kombineret med KTE i
evidensbaseret ulykkesforebyggelse

I dette afsnit preesenterer vi en kombineret KTE og interaktiv forskningstilgang gennem et eksempel
pa understottelse af evidensinformeret beslutningstagning inden for forebyggelse af arbejdsulykker
i industrien. Vi kombinerer den interaktive forskningsstrategi for at beskrive metoden til udferelse
af KTE i sammenhaeng med en nylig systematisk litteraturgennemgang om sikkerhedstiltag til
forebyggelse af arbejdsulykker (SIPAW) (Dyreborg et al., 2015; Dyreborg et al., 2013). SIPAW-
gennemgangen leverede viden om den mest effektive forebyggelse af arbejdsulykker. Tabel 3 viser
de typer af sikkerhedsinterventioner og kernekomponenter, der blev identificeret i ovennaevnte
litteraturgennemgang. Tiltag pa gruppe eller organisatorisk niveau samt tekniske lgsninger viste
den storste effekt, hvorimod individuelle tiltag havde ingen eller mindre effekt (Dyreborg et al
indsendt). Imidlertid er der et behov for at udveksle disse forskningsresultater med ledere og
medarbejdere pa de enkelte arbejdspladser, sddan at der kan udvikles specifikke og
arbejdspladsrelevante losninger pa de forskellige typer af risici og/eller arbejdsskader.
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Tabel 3: Overordnede grupper af sikkerhedstiltag og kernekomponenter i virksomhedsinterne tiltag

Tiltag retter sig mod: Type af sikkerhedstiltag

Personrettede tiltag Holdningseendringer
Fysiologiske tiltag (akutte belastninger)
Adfaerdsbaserede tiltag

Organisatoriske tiltag Tekniske lgsninger og substitution

(strukturelle tiltag) Organisatoriske tiltag sdsom sendringer i

arbejdsorganisering, ledelse, politikker, administrative
rutiner mv

Participatoriske tiltag

CSR og gkonomiske incitamenter

Flerstrengede tiltag Pé individniveau
(Kombination af flere tiltag) Pa organisatorisk niveau

Pa tveers af niveauer

Strategien og aktiviteterne i SIPAW-KTE og den interaktive forskningstilgang blev inspireret af
IWH-metoden (Van Eerd et al., 2017)(Van Eerd og Saunders, 2017). IWH-fremgangsmaden blev
udviklet i labet af en 10-arig periode og afspejler en 'state of the art' KTE-tilgang inden for
arbejdsmilje- og sundhedsforskning. Udviklingen af IWNH-metoden blev dokumenteret med
henvisning til:

(i) atrelationer pavirker vidensoptagelse (Keown et al., 2008; Mitton et al., 2007)
(i)  at direkte involvering af interessenter i forskningsprocessen gger brugen af
forskningsresultater (Lomas, 2000a; Lomas, 2000b)
(iii)  at det forebyggende tiltag pa arbejdspladsen bedst understettes af handlingsmeessig viden
fra forskning (Lavis, 2003; Van Eerd et al., 2019)
(iv)  atviden om forskning og forskningsmetoder pavirker kompetencen til at forsta og anvende
forskningsresultater i praksis (Tricco et al., 2016).

Van Eerd og Saunders (2017) beskriver fire komponenter i IWH-tilgangen til KTE, som beskrevet
ovenfor i figur 2. Ved anvendelse af den interaktive tilgang engageres deltagerne i udvekslingen af
forskningsviden med lesning af praktiske problemer. Dette giver ogsa mulighed for at undersoge
processen med at tilpasse viden til praksisbeslutninger, herunder de feelles leeringsprocesser mellem
forskere og forskningsbrugere, som grundlag for at forklare, hvordan udveksling af viden
pavirkede beslutninger om forebyggelsestiltag.

Som naevnt ovenfor er det primeert tre af de fire kvadranter i figur 2 ovenfor som indgar i dette
projekt:
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1. Opbygning af brugernes engagement i udveksling af forskningsviden med fokus pa at
etablere en gensidig forstaelse af, hvad der er veesentlige sikkerhedsproblemer pa
arbejdspladsen.

2. Etablering af modearenaer (primaert seminarer) samt facilitering af vidensudveksling
mellem forskere og aktorer pa arbejdspladsen.

3. Identificere relevante lgsninger pa sikkerhedsproblemet baseret pa forskningsviden om
effekten af sikkerhedstiltag (Evidensbaseret beslutningstagning pa arbejdspladsen)

Der blev anvendst to forskellige typer af udvekslingsseminarer mellem forskere og praktikere pa
arbejdspladsen. Den ene type var udviklingsseminarer - hvor forskere og praktikere udveksler
viden om, hvilke arbejdsmiljeproblemer, der enskes lost, og hvilke typer af forebyggelsestiltag, der
er mest relevante for arbejdspladsen. Den anden type er implementeringsseminarer, hvor forskere
og praktikere tilpasser typer af sikkerhedsinterventioner til meningsfuld brug pa arbejdspladsen.
Praktikere har fokus pa, hvad der praktisk kan lade sig gore og hvilke ressourcer, der er til radighed
for losning af et problem, og forskerne har fokus pa om de udviklede tiltag stadig er i
overensstemmelse med forskningsviden om effektive sikkerhedstiltag.

Malgruppen for de interaktive udvekslingsseminarer var fagfolk og tillidsvalgte, samt
sikkerhedsledere og produktionsledere, der var involveret i de daglige sikkerhedsaktiviteter og
forebyggelse pa tveers af de deltagende metalindustriarbejdspladser. Udvekslingsseminarerne
forsegte at stotte udviklingen af evidensinformeret beslutningstagning om skadesforebyggelse pa
tre forskellige niveauer, illustreret i tabel 4.

Tabel 4: KTE for evidensbaseret forebyggelse af arbejdsulykker i industrivirksomheder

Niveau Type af interaktiv KTE

Virksomhed Udveksling af viden mellem medarbejdere og ledere fra
arbejdspladser inden for metalindustri, samt forskere og
facilitatorer. Fokus er pa praktiske sikkerhedsproblemer, og
hvordan man med den bedst tilgeengelige viden kan
forebygge arbejdsulykker med udgangspunkt i de praktiske
forhold pa arbejdspladsen og muligheder for implementering

Virksomhedsnetvaerk Udveksling af bedste evidensbaserede praksis blandt
(‘Community of practice’ metalvirksomheder og arbejdsmiljerddgivere. Fokus er pa
mellem virksomheder) praktiske evidensinformerede lgsninger pa

sikkerhedsproblemer, herunder tilgange, der anvendes til at
opna dette.

Vidensbrobyggere Udveksling af viden mellem forskere og

(knowledge brokers) arbejdsmiljeradgivere i primeert industri. Fokus er pa
evidensbaseret viden om, hvad der virker i forebyggelsen af
arbejdsulykker og verktgjer til at udveksle denne viden med
arbejdspladser.
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Ved at tilpasse de interaktive elementer i engagement og udvikling af relationer blev brugerne
understottet i at treeffe beslutninger, der tager hensyn til den forskningsbaserede viden i lasning af
deres specifikke arbejdsmiljeproblemer. I udvekslingsseminarerne tilpassede forskere og
vidensbrugere forskningsviden til lesning af relativt specifikke arbejdsmiljgproblemer, eksempelvis
fald fra platforme, fald pa gulv, klemning i maskiner, og saledes udvikling af evidensbaseret "best
practice’ (se figur 1). Dette forleb gav mulighed for at undersege (procesevaluering) fremmere og
barrierer for udvikling af tiltag i det praktiske arbejdsmiljearbejde.

Endeligt blev der arbejdet med vidensbrobyggere, hvor de udviklede ulykkesveerktgjer og
procesverktgjer blev afprovet af arbejdsmiljerddgivere pa cases fra deres egen praksis.
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3 METODER OG DATA
3.1 Rekruttering af virksomheder

Gennem opslag pa NFA’s hjemmesider og nyhedsbrev, samt tidligere virksomhedskontakter, blev
der skabt kontakt til relevante virksomheder. Disse virksomheder blev inviteret til at deltage. Vi ved
ikke hvor mange virksomheder, der havde set disse opslag, men der blev i sidste ende opnaet
tilkendegivelse fra 8 virksomheder om deltagelse. De blev informeret om projektet og dets formal
samt at de eventuelt kunne blive udtaget til videre deltagelse med implementering af
sikkerhedstiltag i praksis. Der var seks virksomheder, der gennemforte hele forlgbet.

De seks virksomheder deltog i tre netveerksmeder om forebyggelse af arbejdsulykker. Der var ogsa
deltagere fra Arbejdsmiljeradgiverne og fra Arbejdstilsynet. P4 netveerksmoderne fremlagde
virksomhederne deres arbejdsmiljoproblemer, og hvad de gerne ville opna med deltagelsen i
projektet. De udfyldte ogsa et sporgeskema om virksomhedens anvendelse af arbejdsmiljoviden.

Netvaerks- Netveerks-
del 2l d mede 1 made 2
- tagen 2 - Erfaringsudveksling Erfaringsudveksling

virksomheder om udvikling af tiltag om imp;ementering
af, tag

-

Imriementerings-
“seminarer

Udveelge 2 2 Ucviklings-
virksomheder ‘seminarer

Test Evaluere
redskaber og deres
ideer erfaringer

Arbejdsmilje-
radgivere

Figur 2. Skitseret forleb for involvering af virksomheder og arbejdsmiljeradgivere samt udvalgelse af case
virksomheder til udviklingsproces.

Efterfolgende blev 2 virksomheder udpeget til at veere interventionsvirksomheder. Der blev
udarbejdet en plan for arbejdet pa de to virksomheder, der tog udgangspunkt i projektets
udviklingsproces (figur 2). I praksis blev dette til 2 udviklingsseminarer og 2
implementeringsseminarer pa hver virksomhed med deltagelse af alle relevante ledere og
medarbejdere suppleret med praesentationsmeder og planleegningsmeder med et mindre antal
deltagere. I alt 11 ledere og medarbejdere deltog fra maskinvirksomheden og 26 ledere og
medarbejdere fra pladevirksomheden.

3.2 Metoder

De anvendte metoder relaterer sig dels til at understette udveksling af viden mellem forskning og
praksis, og dels metoder til evaluering af forlebet. Forlgbet med at udveksle viden mellem
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forskning og praksis inkluderer faciliteringsmetoder og dialogveerksteder som stotte til udveksling
af viden, som uddybes i afsnittet nedenfor.

Evalueringen af forlebet stotter sig dels til brug af spergeskemaer til vurdering af virksomhedernes
kapacitet til at anvende forskningsviden, og dels interviews for og efter til at vurdere om der er
endringer i deltagernes tilgang til at anvende forskningsviden. Dette er uddybet i de felgende
afsnit.

3.2.1 Facilitering og dialogvaerksteder

Metodisk blev alle seminarer gennemfert i form af dialogveerksteder (Gustavsen & Engelstad, 1986),
som udger en inddragende metode for dben og leeringsbaseret dialog mellem forskere og
praktikere. Man kan sige, at der blev etableret en form for alternativ medearena i virksomheden,
hvor bade repraesentanter fra arbejdsmiljeorganisationen, HR-afdelingen og udvalgte ledere og
medarbejdere fra de deltagende afdelinger deltog. Pa den made inkluderede moderne forskellige
folk fra organisationen, som havde relation til de problemer, der skulle lases. Hovedparten af
deltagerne var dog medlemmer af AMO samt deltagere fra de relevante afdelinger. Pa disse
dialogbaserede moder blev udveksling mellem forskere og praktikere faciliteret af 1-2 fra
forskerteamet.

UDVEKSLING AF VIDEN MELLEM FORSKNING OG PRAKSIS
INTERAKTIVT FORL@B PA METALVIRKSOMHEDER
SEMINARER

Udviklingsseminar 1: ARSAGER TIL ARBEJDSULYKKER

(1) Prioritere det vigtigste sikkerhedsproblem pa virksomheden
(2) Udarbejde drsagsanalyser

(3) Afprave sikkerhedstrekanten

Udviklingsseminar 2: UDVIKLE SIKKERHEDSTILTAG

(1) Udvaelge drsager der kan ggres noget ved

(2) Valge relevante sikkerhedstiltag til at forbedre sikkerheden.
(3) Afprgve forebyggelsestrappen

Implementeringsseminar 1: FRA VIDEN TIL BESLUTNING

(1) Plan for ivaerksaettelse (tid, mal og roller) (Forandringslogikmodellen).
(2) Hvordan kan tiltag saettes i gang?

(3) Hvilke ‘snublesten’ og hvilke ‘drivere’ skal der vaere opmaerksomhed p3?

Implementeringsseminar 2: FRA BESLUTNING TIL HANDLING
(1) Hvem skal involveres i beslutninger?

(2) Hvem skal involveres i lgsninger?

(3) Hvordan sikres fastholdelse af tiltag i organisationen?

Figur 3: Forleb for udvikling og implementering af sikkerhedstiltag pa de 2 case virksomheder
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Udviklingsseminarer: ‘Best practice’ tiltag udarbejdes

I denne fase blev udviklet ‘best practice’ tiltag for forskellige typer af sikkerhedstiltag i
Industriarbejde. Dette skete via to udviklingsseminarer for hver af de 2 virksomheder (figur 3).
Folgende hovedpunkter blev fulgt:

Seminar 1: Udveelge typer af forebyggende tiltag i forhold til behov i praksis (risici og typer af
arbejdsulykker), og gore dem konkrete ved at introducere de praktiske forhold.

Seminar 2: Tilpasse tiltag ved at identificere barrierer og muligheder for at tage tiltag i brug,
herunder ressourcer, samarbejdsforhold, og organisatoriske, administrative og skonomiske
rammebetingelser. Her anvendtes en udviklet "Logik model” — se senere.

Resultaterne blev ikke til generelle "best practice’ tiltag, men mere arbejdspladsspecifikke tiltag i
form af konkrete tiltag, der blev inddraget i den efterfelgende implementeringsfase.

Implementeringsseminarer: Konkret handlingsplan for ‘best practice’ tiltag

I denne fase blev de konkrete tiltag tilpasset, og det blev undersogt, hvordan de kunne
implementeres pa en brugbar made pa den konkrete arbejdsplads. Samarbejdet med lokale
meningsdannere og ressourcepersoner var central for at fremme forstaelse og anvendelighed af
tiltag (Flodgren et al., 2019; Thompson et al., 2006; Tricco et al., 2016). Det var ogsa en veesentlig
faktor, at de medarbejdere, der arbejdede i de bergrte omrader blev inddraget og kunne acceptere
de forslag, der kom frem. I en virksomhed var der iseer steerk involvering af repreesentanter fra
arbejdsmiljgorganisationen.

Implementeringsseminarer blev gennemfert i form af dialogveerksteder. Her blev der iseer gjort
brug af en forandringslogik model (se afsnit 4.3). Folgende hovedpunkter blev fulgt:

Seminar 3: Skraeeddersy egnet implementeringsstrategi, der tager hejde for barrierer for brug
af ‘best practice’. Her kan ogsa indga ekonomi og andre faktorer.

Seminar 4: Identificere konkret sammenheeng for implementering og opstille tidsplan og mal,
herunder formidlingskanaler internt pa virksomheden, fordeling af roller etc.

Resultatet blev en konkret handlingsplan i form af tre logikmodeller, som kunne foreleegges
virksomhederne og deres besluttende organer for videre implementering. Det var ikke formaélet at
folge selve implementeringsprocessen i dette projekt, da fokus var pa overseettelse af forskning til
praksis.

Det var dog ikke muligt at felge planen for de planlagte seminarer, da det i praksis kom til at
forlebe som en iterativ proces, hvor der blev taget nye emner op i lobet af forlebet, og vi matte
tilbage over de udvalgte sikkerhedstiltag som allerede var valgt, fordi processen internt i
virksomhederne tog tid. Pa en af virksomhederne matte vi starte helt forfra, da nye medarbejdere
blev deltagere i projektet, og disse nye medarbejdere havde en anden prioritering af, hvad der var
de vigtigste sikkerhedsproblemer, bl.a. fordi de repraesenterede omrader af produktionen, der ikke
var involveret i forste omgang.
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Evaluering af vidensudveksling

Nu er processen sa og sige rykket ind pa arbejdspladsen, og nu felges de beslutningsprocesser, der
geelder der. Det betyder ogsd, at implementeringsprocesser ma skraeddersys, s& det passer til den
sammenhzeng og den malgruppe, der skal bruge "best practice’?. Den konkrete implementering af
sikkerhedstiltag blev fulgt gennem 'monitoreringskontakter’, som inkluderede opfelgningsmeder
og deltagelse i arbejdsmiljomeder pa hver af de deltagende arbejdspladser, samt telefonisk og
skriftlig kontakt for at felge op pa implementering. Der var henholdsvis 26 og 17
monitoreringskontakter for hver af de to case virksomheder.

Dette gav mulighed for at felge op pa beslutninger om implementering af de udviklede
sikkerhedstiltag. Implementeringsprocessen pa de deltagende arbejdspladser blev fulgt frem til
beslutning og delvis implementering i praksis. Der var tale om relativt lange implementeringsforlob
pa begge case virksomheder. Dels var der flere ledere og medarbejdere, der skulle involveres i de
praktiske losninger, og dels kraevede disse losninger ofte indkeb af nye materialer, og i nogle
tilfeelde langsigtede omleegninger i produktionen.

Den praktiske implementering blev ikke gennemfert pa virksomhederne inden for projektperioden.
Dette var heller ikke forventet og planlagt i projektet.

Tabel 5: Datakilder, dataindsamling og vidensudveksling

Datakilde Intensitet Informanter Antal Datatype/Produktion af viden
3 Moder Aen dag Ekspertgruppe N=6 Diskussion af udvekslingsperspektivet og forberede og
udvikle det metodiske grundlag for processen til
vidensudveksling.
4 Udviklings- Y2 dags seminar for | Ledere og N=30 Disse seminarer fungerer som feelles seminarer, hvor
seminarer hver virksomhed medarbejdere der udarbejdes ‘best practice’ tiltag inden for hver af de
tre brancheomrader.
4 Implemen- Y2 dags seminar for | Ledere og N=30 Disse seminarer fungerer som feelles seminarer, hvor
terings- hver virksomhed medarbejdere. der udarbejdes strategier for implementering af ‘best
seminarer practice’ tiltag inden for hver af de tre brancheomrader.
Arbejdsplads- 3 besog for hver De to udvalgte N=6 Besog (for/under/efter implementering) for at folge
besog case arbejdspladser udviklingen og at deltage i arbejdspladsens meder.
Individuelle Ca. 1 time Noglepersoner pa | N=8 For implementering: Identificere barrierer og
interview to udvalgte muligheder for at tage "best practice’ i brug.
arbejdspladser Under/efter: Opsamle erfaringer relateret til igangsatte
"best practice’ beslutningsprocesser.
Test af ‘best 2x1dag Udvalgte N=36 18 fra kursus og 18 fra seminarer. Afprovning af
practice’ radgivere, der vaerktojer pa case eksempler fra deltagernes praksis
redskab ideelt set ikke mhp. forstaelighed, relevans og brugbarhed.
kender projektet

Der blev gennemfort semistrukturerede interviews'® med udvalgte nogleaktorer knyttet til

sikkerhedsarbejdet pa arbejdspladsniveau (arbejdsmiljerepreesentanter, sikkerhedsledere og
medarbejdere). De semi-strukturerede interviews gennemfores dels for implementeringsprocessen
igangseettes med henblik pa at afdaekke barrierer og muligheder, og dels ved afslutning af "best

practice’ implementeringen med henblik pa at dokumentere indre og ydre forhold, der fremmer og

haemmer brugen af "best practice’.




Overforbarhed af ‘best practice’ (ekstern validering)

Overforbarhed af de udviklede "best practice’ tiltag og veerktajer blev evalueret af
arbejdsmiljeradgivere i forbindelse med et kursus om forskning til praksis i ulykkesforebyggelsen i
regi af Arbejdsmiljgakademiet (et partnerskab mellem arbejdsmiljeradgiverne og NFA). Tiltag og
veerktojer blev afprevet med henblik pa at tilpasse materialet og skabe grundlag for forankring pa
leengere sigt. Arbejdsmiljeradgiverne, som udger et professionelt netveerk, blev introduceret til de
udviklede ulykkesveerktgjer og procesveerktgjer. Forstdelighed, brugbarhed og relevans af disse
veertgjer blev evalueret. Disse evalueringer foregik dels som gruppearbejde og tilbagemeldinger pa
kurset, og dels som observationer af brugen af disse redskaber i forbindelse med kurset med de
interne og eksterne arbejdsmiljeradgivere

3.3 Interviews med virksomheder

Projektet blev gennemfert som et kvalitativt og deltagerbaseret implementeringsstudie med et
multi-metode design (Creswell et al., 2003). Vi tog udgangspunkt i Van Eerds og kollegers (2011)
brug af metodekombination og datatriangulering for effektiv implementering af "best practice’.
Formalet var at tage heojde for metodernes indbyrdes styrker og svagheder (Patton, 1990).

I praksis gennemfortes bade netvaerksseminarer, udviklingsseminarer og
implementeringsseminarer i form af dialogveerkstedet (Gustavsen & Engelstad, 1986) som metode.
Dette blev suppleret med arbejdspladsbesog (Gensby, 2013) og semi-strukturerede interviews
(Patton, 1990), som beskrevet ovenfor (se bilag 2 for interviewguide).

Formalet med denne tilgang var at opna en dybere forstaelse for de drivere og barrierer, der var for
at introducere de udvalgte ‘best practice’ tiltag pa virksomhederne.

Analysestrategi

Der blev anvendt en interaktiv og formativ analysestrategi med et leeringsbaseret sigte!”.
Udviklingsfasen har til hensigt at identificere og analysere gabet mellem forskningsviden og
forebyggende praksis, og hvilke tiltag, der skal til for at mindske dette gab. Implementeringsfasen
sigter pa at afdeekke drivere og barrierer i den interne og eksterne virksomhedskontekst for
implementering og brug af "best practice” sikkerhedstiltag. Denne viden indgar i evalueringen af
processen med henblik pa at identificere virksomhedsrettede kompetencer i vidensudveksling,
dialogveerktgjer og leeringsmetoder. Fokus i analyserne er centreret om folgende punkter:

1) Virksomhedens kapacitet til at anvende arbejdsmiljoviden

2) Villighed/parathed for kernekomponenter i "best practice’

3) Reekkevidde af ‘best practice’ (forebyggelsestrappe)

4) Hvordan "best practice’ kan leveres og integreres i relevante beslutningsprocesser.

3.4 Vurdering af virksomhedernes kapacitet til at
anvende arbejdsmiljgviden

Vi tilpassede et redskab fra “Canadian Foundation for Healthcare Improving' til at evaluere
virksomhedernes selvvurderede kapacitet til at anvende forskningsviden. Redskabet er oprindeligt
udviklet til sundhedssystemet i Canada som grundlag for, at de enkelte institutioner kunne
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vurdere, hvor gode de er til at fa fat i og anvende relevant forskning, samt at vurdere, hvor der er
potentialer for forbedring heraf (Gholami, 2011). Den oprindelige spergeguide var opbygget ud fra
‘de fire A’er’:

1. Erhverve (Acquire): Hvor god er din virksomhed/arbejdsplads til at finde frem til den
(forskningsbaserede) arbejdsmiljoviden, som den har brug for?

2. Vurdere (Assess):  Er din virksomhed/arbejdsplads i stand til at vurdere kvaliteten af
forskningsresultater for at sikre, at de er palidelige og relevante for din
virksomhed/arbejdsplads?

3. Tilpasse (Adjust):  Kan din virksomhed/arbejdsplads tilpasse den forskningsbaserede
arbejdsmiljoviden sédledes, at den kan udgere nyttig og relevant
information om arbejdsmilje?

4. Anvende (Apply):  Er der feerdigheder, strukturer, processer og en kultur i din organisation
til at fremme og bruge forskningsresultater i beslutningsprocessen?

Det bearbejdede redskab (spergeskema) blev pilottestet blandt 30 deltagere fra de 6 virksomheder,
der gennemforte forlobet. Respondenterne havde mulighed for at sperge ind til forstaelsen af
spergsmalene og rapporterede ligeledes efterfolgende, hvilke spergsmal, de havde haft serligt
sveert ved at svare pa. Denne viden blev brugt til at justere de enkelte sporgsmal efterfelgende.

Efter at have pilottestet dette redskab blev punkt 2 om vurdering af kvaliteten af arbejdsmiljeviden
(forskningsresultater) slettet, idet brugerne (respondenterne) oplevede, at det var vanskeligt at
vurdere denne viden, herunder skelne forskningsviden fra anden arbejdsmiljeviden, og dermed
kvalitetsvurdere den viden de fandt frem til. Brugerne (respondenterne) rapporterede, at de satte
deres lid til afsenderne af arbejdsmiljeviden, fx Videncenter for Arbejdsmilje (VFA) eller andre
institutioner, herunder erfaring fra andre virksomheders anvendelse af specifik viden om
arbejdsmilje.

Forudsaetninger for at vurdere kvaliteten af forskningsbaseret viden (arbejdsmiljoviden) har veeret
tilgeengelig i det canadiske sundhedssystem, blandt leeger og sygeplejersker, som ma formodes at
have seerlige kompetencer til at vurdere dette. Men disse forudsaetninger var ikke til stede blandt
industrivirksomheder, og samtidigt blev der ikke skelet sa meget til, om det var forskningsbaseret
eller ej, men iseer om andre virksomheder i deres netveerk havde haft gavn af en bestemt viden eller
bestemte veerktojer og metoder.

Det pilottestede sporgeskema blev anvendt til at vurdere, hvor virksomhederne havde styrker og
svagheder i deres kapacitet til at anvende arbejdsmiljeviden. Spergeskemaet blev i en lettere
tilpasset udgave ogsa brugt til at vurdere arbejdsmiljoprofessionelles selvvurderede kapacitet til at
anvende arbejdsmiljgviden. Den endelige version af sporgeskemaet kan ses i bilag 3.
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4 RESULTATER

Resultaterne af projektet er publiceret i to artikler (referencer i bilag 1). Resultaterne vedrerer bade
de tilpassede veerktgjer til ulykkesanalyse, procesverktejer samt resultater af procesevalueringen af
forskning-til-praksis forlebet pa virksomhederne vedrerende ulykkesforebyggelse.

Nedenfor gives en kort opsummering af disse resultater.

4.1 Virksomhedernes kapacitet til at anvende
forskningsviden

Der var i alt 26 besvarelser fra de indbudte virksomheder. Der var 11 besvarelser fra henholdsvis
pladevirksomheden og maskinvirksomheden. Besvarelserne blev anvendst til en screening af
virksomhederne med hensyn til deres kapacitet til at anvende forskningsbaseret viden om
arbejdsmilje. Samtidig fungerede resultaterne af spergeskemaerne som en refleksion over, hvor den
enkelte arbejdsplads styrker og svagheder 1a med hensyn til at anvende forskningsbaseret viden i
deres arbejdsmiljearbejde, set i forhold til de andre deltagende virksomheder.

Generelt rapporterer disse virksomheder, at de i hgjere grad er i stand til at finde frem til viden som
de vurderer er anvendeligt for deres arbejdsmiljgarbejde. I lidt mindre grad ser de sig i stand til at
tilpasse denne viden til deres arbejdsmiljostrategi og beslutninger i arbejdsmiljoorganisationen. Den
store forskel ligger dog der, hvor arbejdsmiljeviden skal anvendes i praksis. Her scorede alle
virksomheder lavest, undtagen en.

Selv om denne screening indikerer, at der er forskelle pa virksomhedernes score af, hvor barriererne
for anvendelse af arbejdsmiljeviden ligger, sé tyder screeningsresultater dog pa, at det er den
praktiske omseetning af arbejdsmiljobeslutninger, der opleves som den storste barriere. Det var
noget, der kom tydeligt frem i arbejdet med de to udvalgte case virksomheder, pladevirksomheden
og maskinvirksomheden. Ogsa for disse to virksomheder er den praktiske implementering af
arbejdsmiljoviden pa arbejdspladsen den sterste barriere i anvendelse af ny viden i forebyggelsen.

Dette er i overensstemmelse med implementeringsforskningen, hvor der kan skelnes mellem
beslutninger om forebyggende tiltag (decisional implementation) og praktisk gennemforelse af
forebyggelsestiltag (behavioural implementation) (Weiner 2008). Indtil den praktiske
implementering er beslutningsprocessen strengt taget en mental ovelse af at taeenke og beslutte, som
Everett Rogers (2010) betegner en “adfeerdsmeessig intention’. Det er dog ogsa en mental ovelse, der
kan involvere interessekonflikter bade mellem ledelse og medarbejdere og internt i disse to
grupper, og der kan netop veere serlige barrierer nar der er tale om forebyggende tiltag (Rogers,
2002). Implementering i praksis involverer ofte eendringer i den daglige arbejdspraksis, herunder
samarbejdsformer mellem ledere og medarbejdere. Her har eventuelle uloste konflikter eller
manglende inddragelse i beslutningsfasen mulighed for at udspille sig igen i den praktiske
implementering.

Det er sdledes vigtigt at sondre mellem beslutningsprocessen i gennemforelsen af en ny
forebyggende praksis og sa gennemforelsen af tiltaget i praksis, ellers bliver indsigten i, hvad det
kreever at fa sikkerhedstiltag til at virke og fa effekt i den daglige praksis, mangelfuld. Dette geelder
iseer, hvor funktionen af et forebyggende tiltag kraever en aktiv medvirken af de medarbejdere, der
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er omfattet af en ny forebyggende praksis. De fleste forandringsprocesser relateret til
arbejdssikkerhed vil oftest involvere @endringer i arbejdsgange og organisatorisk praksis samt
sikkerhedskultur, og sdledes eendringer blandt mange personer. De der treeffer beslutninger om nye
sikkerhedstiltag er ikke nedvendigvis direkte involveret i gennemforelsen af beslutningen i praksis.

Dette giver et ekstra spillerum for fortolkning og udformning af et sikkerhedstiltag, hvorved den
oprindelige ide i forslaget maske kan blive udvandet, og effekten derved blive mindre eller helt
udeblive. Pa arbejdspladser kan forskellen mellem det forebyggende tiltag der besluttes, og det
tiltag, der i sidste ende implementeres i praksis saledes veere betydelig.

I begge de to cases var det en udfordring at fa omsat beslutninger i praksis. Modspil til nye tiltag
kom béde fra ledelse og medarbejdere. Pa begge virksomheder var de involverede ledere og
medarbejdere dog meget bevidste om dette, og tog hejde for det i deres arbejde med at fa tiltagene
vedtaget i praksis. Dette afspejles ogsa i virksomhedernes oplevede udfordringer med at anvende
arbejdsmiljeviden. Der er samlet set en forskel i scoren, mellem pa den ene side at erhverve og at
tilpasse viden, og pa den anden side at fa denne viden implementeret i praksis, som det fremgar af
figur 4 nedenfor.

Vi valgte de to case-virksomheder ud fra felgende to kriterier: (1) hvilken virksomhed der viste
storst engagement i at deltage i projektet, og (2), hvorvidt der var forskel pa deres oplevelse af at
kunne anvende arbejdsmiljeviden set i forhold til at erhverve og tilpasse viden.

Stalplade virksomhed

B Anvende viden

M Tilpasse viden

Erhverve viden

Maskin virksomhed

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0

Figur 4. Seks store metalvirksomheders kapacitet til at anvende (forskningsbaseret) arbejdsmiljeviden. (hej score

betyder god til at anvende, tilpasse eller erhverve viden)

De valgte case-virksomheder deltog efterfolgende i et forskning-til-praksis forleb, hvor udveksling
af viden mellem forskning og praksis blev fulgt teet. I forleengelse af ovenstaende var fokus i dette
forleb iseer at hjeelpe virksomhederne med at ga fra beslutning til handling (anvendelse af viden i
praksis), idet dette udgjorde den primeere barriere. Her gik forlebet fra at veere et projekt med en
mere sneever gruppe af involverede pa virksomhederne, til at en bredere kreds af ledere og
medarbejdere skulle involveres i de planlagte eendringer. Netop fordi anvendelsen af viden i
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praksis var den store udfordring, tilpassede vi forandringslogikmodellen sadan, at der blev lagt
vaegt pa denne omsaetning mellem beslutning og handling (se afsnit 4.3.1 om den udviklede
logikmodel).

4.2 Veaerktgjer til ulykkesforebyggelse

Der blev arbejdet med forskellige typer af veerktojer til forebyggelse af arbejdsulykker. Det blev
tilstreebt, at disse veerktojer var sa simple og brugervenlige som muligt og tilpasset den
sammenhzng. hvor de skulle anvendes. I det folgende vil det kort blive beskrevet, hvordan
udvalgte redskaber blev anvendt og de erfaringer, der blev gjort med disse veerktajer. Hver af disse
vaerktgjer var element i et samlet forleb med risikovurdering og forebyggelse der havde disse 4 trin:

Identificering af de veesentligste sikkerhedsrisici pa arbejdspladsen
Prioritering af vigtigste sikkerhedsproblemer

Afdeekke arsager til sikkerhedsproblemerne

Udveelge passende sikkerhedstiltag

L=

Selv om projektet som udgangspunkt havde fokus pa trin 4, s er alle fire trin vigtige for en effektiv
forebyggelse. Det er selvfolgelig vigtigt bade at identificere og prioritere de relevante
sikkerhedsproblemer som virksomheden skal tage sig af, men det er ogsa vigtigt at kende arsagerne
til arbejdsulykker og sikkerhedsproblemer, for at kunne udvikle passende sikkerhedstiltag. Trin 1-3
er ligeledes vigtige i forhold til at skabe engagement internt pa arbejdspladsen, sddan at nye tiltag
forekommer meningsfulde bade for ledere og medarbejdere i de berorte afdelinger.

Forskerne vidste ikke pa forhand, hvilke redskaber, der allerede var kendskab til og blev anvendt
pa virksomhederne. Men for begge case virksomheder var det klart, at behovet var stort for at fa
stotte til at udvikle en mere systematisk praksis for hvert af disse 4 trin.

4.2.1 Identificere sikkerhedsproblemer.

Der var et behov i begge de to case virksomheder for at fa et bedre overblik over risikoforhold i
arbejdet. Der er flere tilgange til dette, eksempelvis analyse af arbejdsulykker med personskade,
analyse af lige-ved-ulykker, eller gennemgang af arbejdsprocesser og kortleegning af risikoforhold,
som det eksempelvis kan ske i forbindelse med arbejdspladsvurderinger eller
sikkerhedsrunderinger.

Iseer den ene virksomhed havde et erkleeret mal om at fa anmeldt flere lige-ved-ulykker som
grundlag for den forebyggende indsats. Arbejde med lige-ved-ulykker blev derfor inddraget i
projektet. Der var behov for at preecisere, hvad der skulle forstas med lige-ved-ulykker og hvordan

disse kunne indsamles og inddrages i det forebyggende arbejdsmiljoarbejde.

Beskrivelse af vaerktojet
Neervedulykker — eller lige-ved-ulykker blev defineret som

“en pludselig 0g uventet haendelse i lobet af arbejdet, som kunne have fort til en arbejdsskade”
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Der blev fundet eksempler frem fra praksis, som fx en medarbejder der snubler pa en glat trappe
men ikke kommer til skade, eller en medarbejder der taber en tung genstand, men lige akkurat
undgar at f& den ned over benene.

Fordelen ved at anmelde lige-ved-ulykker er at medarbejdere og ledere far treening i at fa gje pa
risici - og at kunne "se” ulykken for sig - for den sker. Dette giver mulighed for forebyggelse
(proaktiv tilgang) — fer ulykken sker. Samtidigt giver det virksomheder med et mindre antal
ulykker med personskade mulighed for at ege information om de risikosituationer pa
arbejdspladsen, hvor det vurderes at ulykker med alvorlig personskade er en risiko.

Konkret anvendelse

Der var pa den ene virksomhed et erklaeret mal om at oge anmeldelser af lige-ved-ulykker for at fa
et bedre materiale til at prioritere og igangseette forebyggelse. P4 udviklingsmederne blev det
praktiske i at registrere og anvende lige-ved-ulykker afprovet med eksempler og diskuteret
hvordan det var muligt at fa kolleger til at anmelde flere lige-ved-ulykker.

Nogle af udfordringerne med at f& anmeldt lige-ved-ulykker er,at det kan veere besveerligt ift. at der
jo ingen personskade er, samt at det kan veere sveert for den enkelte medarbejder at vurdere hvad
der egentlig teeller med som en lige-ved-ulykke. Hvis der skal arbejdes med lige-ved-ulykker ma
det sikres:

At det det er nemt og ligetil at registrere lige-ved-ulykken

At arbejdet med lige-ved-ulykker kobles op pa eksisterende strukturer i virksomheden

At der tydeligt samles op og handles pa rapporterede lige-ved-ulykker

At der gives tydelig tilbagemelding pa, hvilke forebyggende tiltag det har givet anledning,
til pa arbejdspladsen — og hvornar de forventes lost.

L e

Disse punkter er vigtige hvis der skal veere et incitament blandt ledere og medarbejdere til at se
nytten og fa dem rapporteret. Erfaringen er at virksomheder primeert far indfriet punkt 1, og i
mindre grad de tre andre punkter, hvorfor disse blev prioriteret. Med hensyn til punkt 2-4 blev der i
maskinvirksomheden arbejdet med at koble anmeldelse af lige-ved-ulykker til de ugentlige meder
ved leantavlen. Her blev der aftalt en procedure, hvor man mundtligt kunne forteelle oplevelser af
lige-ved-ulykker, nu hvor det var oppe og vende pa leanmedet. Dette kunne ogsa hjelpe nogle
medarbejdere, der ikke havde nemt ved det skriftlige, med at fa rapporteret lige-ved-ulykker.
Leantavlen blev udvidet med et omrade, der handlede om arbejdsmilje, og fik tillige sine egne
farvede "sticky notes’ til at synliggere identificerede arbejdsmiljoproblemer, der skulle lases pa det
pageldende produktionssted. Leantavlen viste sig at vaere et godt redskab til at opfylde de fire
punkter ovenfor. Vi har ikke fulgt dette over tid, og kan derfor ikke vurdere pa, om det vil age
rapporteringen og lasningen af rapporterede lige-ved-ulykker.

Projektets erfaringer

Det er sveert at vurdere for den enkelte medarbejder, hvornar en heendelse er en lige-ved-ulykke. De
kan godt identificere et sikkerhedsproblem, men hvis dette skal registreres som en lige-ved-ulykke
er opfattelsen, at det jo ikke var en heendelse, kun en observation af et muligt uheld, fx nedstyrtning
fra en platform. Det kan veere vanskeligt at fastseette objektive kriterier for, hvornar noget er ‘'lige
ved’, og det betyder, at det kan veere forbundet med usikkerhed at afgere om en haendelse sa skal
rapporteres. Dette kan veere en barriere for rapporteringen.
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I et af udviklingsseminarerne hjalp det tydeligvis deltagerne, at vi talte om sikkerhedsproblemer i
stedet for neerved-heendelser. Der var eksempler pa risiko for fald fra arbejdsplatforme, uden at der
var observeret en lige-ved-ulykke. Medarbejderne oplevede, at disse skulle rapporteres, men deres
observation passede ikke pa definitionen pa en lige-ved-ulykke.

Det anbefales derfor at bruge et andet begreb end lige-ved-ulykker. I grunden handler det om at fa
medarbejdere og ledere til at veere opmaerksom péa forhold, der potentielt kunne medvirke til at en
ulykke kunne ske, og sa reagere pa dette. Derfor kan det veaere nemmere at fa medarbejdere til at
komme med eksempler pa mulige sikkerhedsproblemer end at rapportere at have observeret en
lige-ved-ulykke.

Ovenstdende aktiviteter resulterede i identifikationen af en raekke sikkerhedsproblemer i
virksomhederne. Det neeste trin drejer sig om at prioritere disse sikkerhedsproblemer.

4.2.2 Prioritering af sikkerhedsproblemer

Hyvilke sikkerhedsproblemer er de vigtigste? Til at besvare dette spergsmal blev der anvendt en
klassisk risikomodel, nemlig at Risiko = Alvorlighed x Hyppighed, som kan danne baggrund for en
risikomatrix, der scorer alvorlighed af skade og sandsynlighed for at den indtreeffer.

Beskrivelse af vaerktojet/princippet

Vi valgte dog ikke at anvende en risikomatrix som baggrund for prioritering af de identificerede
sikkerhedsproblemer, men blot bede deltagerne om at prioritere risici ud fra en vurdering af mulig
konsekvens (skadens alvorlighed) og sandsynligheden for, at en sddan heendelse kunne indtreeffe
(hyppighed). Begrundelsen for dette valg er dels, at de to case virksomheders baggrundsmateriale
pa arbejdsulykker ikke var tilstraekkeligt for gennemferelsen af en egentlig risikoanalyse af
forskellige typer arbejdsulykker og lige-ved-ulykker, og dels, at veerktojet primaert skulle tjene det
formal, at medarbejderne kunne bruge disse principper som refleksion i det daglige
sikkerhedsarbejde, nar problemer skulle prioriteres.

Konkret anvendelse
Selve gennemforelsen blev udformet som en opgave, hvor deltagerne anvendte et simpelt skema,
hvor de skulle:

(a) Opliste identificerede sikkerhedsproblemer

(b) Begrunde prioritering af de enkelte sikkerhedsproblemer (alvorlighed x hyppighed).

Pa denne baggrund blev der sa valgt 3 problemer, som de skulle arbejde videre med.

Projektets erfaringer

Det var umiddelbart nemt for deltagerne at komme med et bud pa de mulige konsekvenser af et
sikkerhedsproblem og sandsynligheden for at det kunne indtraeffe. Det var generelt nemt for
deltagerne at konkretisere sikkerhedsproblemerne, dvs. hvilke skader, der kunne opsta. For flere af
sikkerhedsproblemerne var der ikke rapporteret arbejdsulykker eller lige-ved-ulykker, sa det var
ikke muligt at vurdere hyppighed, men de kunne godt komme frem til et estimat for
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sandsynligheden. Generelt var indstillingen pa maskinvirksomheden, at hvis et problem blev
identificeret, sa skulle det loses. Derfor blev sandsynligheden ikke et afgerende punkt i deres
praktiske prioritering af sikkerhedsproblemer. Pa pladevirksomheden blev der valgt manglende
koordinering som et sikkerhedsproblem, hvor deltagerne vurderede, at der kunne opsta risiko-
situationer, der kunne medfere alvorlige arbejdsskader. Manglende koordinering blev derfor
centralt for udviklingsarbejdet pa Pladevirksomheden.

Anvendelsen af dette vaerktoj forte frem til i alt fire sikkerhedsproblemer for hver af de to case
virksomheder, som deltagerne ville arbejde videre med.

4.2.3 Arsagsanalyse af arbejdsulykker

Hvorfor sker arbejdsulykkerne? Eller hvad er arsagen til et bestemt sikkerhedsproblem?

Inden virksomhederne kunne ga i gang med at udarbejde forebyggelsestiltag til de prioriterede
arbejdsulykker eller risikoforhold, var det nedvendigt at gennemfore en arsagsanalyse. Der var ikke
et klart samlet billede af arsagerne til de arbejdsulykker, der var sket pa de to virksomheder, og ej
heller arsager til de risikoproblemer, der var identificeret. Der manglede et veerkteoj som kunne
stotte i dette arbejde. Der var tre mal med veerktojet:

1. Udarbejde en arsagsanalyse
2. Sikre at bagvedliggende arsager blev en del af analysen
3. Deltagerne skulle reflektere over, hvad der faktisk var arsagerne til arbejdsulykken.

Sidste punkt er vigtigt i forhold til at udvide brugernes forstaelse for de perspektiver, der ligger i
valg af arsager, eksempelvis hvis der er primeer fokus pé de individuelle faktorer og i mindre grad
de forhold, der arbejdes under. Arsagsanalysen er veaesentlig fordi den er med til at bestemme de
forebyggelsestiltag der i sidste ende vaelges.

Beskrivelse af vaerktojet

Forskerteamet kiggede forskellige modeller til arsagsanalyse igennem. Vi valgte fra starten en
meget enkel model til ulykkesanalyse, som fremgar af Figuren nedenfor (Raouf, 1998).. Der findes
mere komplekse modeller til ulykkesanalyse, men vi vurderede, at kompleksiteten i de fleste
ulykker pa industriarbejdspladser kan rummes i en mere simpel beskrivelse. Det blev ogsa
vurderet, at det skulle veere umiddelbart enkelt at ga til og matte ikke veere tidskraevende.

Den enkle model gik ud pa at identificere en bestemt ulykkesrisiko for en bestemt type af skader, fx
faldulykker. Det skal ogsa vurderes om det er ulykkesforleb, der er nogenlunde ens. Typisk vil man
opdele fald i samme niveau og fald til lavere niveau. Hvis arsagsforlebet for fx fald i samme niveau
er meget forskellige, mé& de opdeles og behandles hver for sig. Hvis faldulykker primeert skyldes
rod og manglende oprydning, sa kan det vaere et selvsteendigt sikkerhedsproblem. Hvis fald
primeert skyldes ujeevne gulve, niveauforskelle og manglende belysning, som det var i en af
virksomhederne, sa kan det veere et selvsteendigt sikkerhedsproblem. I nogle tilfeelde kan det veere
gavnligt at opdele arsagsanalyserne for fald i samme niveau for forskellige afdelinger, hvis rammer
og konkrete arsager er forskellige. Dette sidste kan ogsa geres af pragmatiske grunde, for at fa et
overskueligt arbejdsmiljoprojekt som virksomheden har prioriteret at arbejde med.
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Nar afgreensningen af sikkerhedsproblemet er foretaget kortleegges de umiddelbare arsager. Disse
kan baseres pa tidligere ulykker i virksomheden. Hvis der ikke er mange ulykker at analysere, sa
ma det baseres pa de deltagendes vurdering af, hvad der kan forarsage risiko for at fa en
personskade, fx klemning i produktionsanleeg eller faldulykker, som det var tilfeeldet pa
pladevirksomheden. Vedrerende sidstneevnte ulykkestype kan arsager veere huller eller
ujeevnheder i gulvet eller kanter, der er svere at se pga. manglende belysning. De umiddelbare
drsager er en underspgelse eller vurdering af de arsager, der leder direkte frem til ulykken eller som
det teenkes kan fore frem til en ulykke. Dette er oftest de mest konkrete arsager at fa kortlagt.

Nar de umiddelbare arsager er fastlagt er neeste skridt at fa kortlagt de medvirkende drsager. Disse
arsager kan eksempelvis veere sikkerhedsledelse, sikkerhedskultur, tidspres, treethed, manglende
planlaegning samt manglende viden og feerdigheder, som kan veere latente forhold, som bidrager til,
at ulykken sker (Rasmussen, 1997; Reason, 1990).

Konkret anvendelse

Afprovning og anvendelse af arsagsanalyse foregik gennem dialogmeder pa de to case
virksomheder. Der er her taget udgangspunkt i de problemer omkring sikkerhed i arbejdet, som
virksomhederne havde prioriteret at arbejde med.

Problemstillinger pa maskinvirksomheden
1. Fald til lavere niveau fra en arbejdsplatform, hvor der skulle monteres elektriske tavler m.m.
2. Rapportering af neerved-ulykker (for at fa et bedre forebyggelsesgrundlag).
3. Arbejdspraksis ved installationsarbejde (analyse af arbejdsulykke, hvor medarbejder
skreever over en ‘bom’, som medferer en fleenge i benet).
4. Medarbejderne skeerer fingrene, nar de lofter og flytter pa metalplader.

Problemstillinger pa pladevirksomheden
1. Koordinering mellem skift og mellem produktion og vedligehold for at undga alvorlige
skader i produktionsanleeg.
2. Rapportering af lige-ved-ulykker.
Faldulykker — samme niveau i produktionshaller.
4. Manglende belysning pa udenders lagerplads.

For lidt lys (kun Mangler belysning -
pande-lamper)

®

Mgl vedligehold
Huller i gulvet > Tung kgrsel
Belaegninger
Risiko for
fald i hal A Ujaevne
gangflader __5 Niveauforskelle —>
Skridsikkert
Glatte flader > Utilstraekkelig saltning —  fodtgj?
(vinterhalvar) —> og mgl. snerydning

Figur 4. Eksempel pa simpel arsagsanalyse af arbejdsulykker fra en af arbejdspladserne
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Konkret anvendelse
Der blev udarbejdet arsagsanalyser for tre arbejdsulykker/sikkerhedsproblemer pa hver
virksomhed.

Projektets erfaringer

Det var relativt let at anvende denne model, og fokus kunne derfor vere pa selve analysen af
arsagerne. Her kunne der veere uenigheder, men i alle tilfeelde forte det frem til nogenlunde
gennemarbejdede arsagsanalyser. Den simple analyse fungerede derfor fint i forhold til at
gennemfore analysen og som refleksion over ulykker og deres risikofaktorer pa arbejdspladsen.

Nar der er foretaget arsagsanalyser pa de enkelte sikkerhedsproblemer og arbejdsulykker kan
arbejdet med de konkrete forebyggelsestiltag seettes i gang.

4.2.4 Forebyggelsestrappen

Forebyggelsestrappen er et veerktgj, der skal hjeelpe arbejdspladsen med at overveje de bedst
mulige tiltag til forebyggelse af arbejdsulykker. Forebyggelsestrappen blev lebende udviklet hen
gennem projektet og tilpasset, sd den kunne anvendes nemt af deltagerne fra de to case
virksomheder.

Beskrivelse af vaerktojet

Forebyggelsestrappen (figur 5) er udarbejdet pa baggrund af dels et review af, hvad der virker i
forebyggelsen af arbejdsulykker (Dyreborg et al., 2015; Dyreborg et al., 2013), dels de generelle
forebyggelsesprincipper som de fremgar af bekendtgerelsen om arbejdets udferelse i bilag 1
(Beskeftigelsesministeriet, 2018) om iveerkseettelse af foranstaltninger til forbedring af
arbejdstagernes sikkerhed og sundhed under arbejdet. Resultaterne af den neevnte
litteraturgennemgang understeotter i store traek de generelle forebyggelsesprincipper.

Grundprincippet er at kollektive tiltag til forebyggelse, sasom at fjerne eller reducere stgj fra
maskiner, er mere effektive end individuelle tiltag, som eksempelvis herevaern. Dette princip
fremgar eksempelvis i raddets direktiv (EU 1989), artikel 6, litra h: "Vedtagelse af foranstaltninger til
kollektiv beskyttelse frem for foranstaltninger til individuel beskyttelse’. Et andet grundprincip er:
"Bekaempelse af risici ved kilden’ (Litra c).

Det amerikanske NIOHS har ogsa visualiseret disse principper i "hierarchy of hazard controls’ eller
"forebyggelseshierarkiet’, som kan ses som en oversettelse af disse principper i en let forstaelig og
visualiseret form (NIOSH, 2020).

Som defineret af NIOSH:
* Eliminering - Fjern farekilden.
= Substitution - Udskiftning af dét, der er farligt med noget, der er ufarligt eller mindre farligt.
= Tekniske losninger - isoler mennesker fra farekilden, fx stgj isolering, maskinbeskyttelse mv.
* Administrative kontroller — Andre politikker, procedurer og praksis.
* Individuel beskyttelse — tiltag rettet mod individet, sdsom beskyttelsesudstyr, instruktion o.
lign.
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Det er ikke altid muligt at eliminere enhver fare, men jo teettere det forebyggende tiltag kommer pa
toppen, jo teettere kommer man pa idealet om at gore arbejdet sa sikkert som muligt.

I Danmark og pa Europeeisk plan har der veeret arbejdet med forebyggelsesprincipperne i
forbindelse med kemikampagner under navnet "STOP princippet’ (STOP principle). Den
Europeiske arbejdsmiljelovgivning foreskriver et "hierarki” af foranstaltninger til at forhindre eller
begraense udsaettelsen af arbejdere for farlige stoffer og materialer, i artikel 6 i Rammedirektivet,
Rédet (1989).

STOP-princippet: (Arbejdstilsynet, 2020)
S — Substitution (eliminering)

T — Tekniske foranstaltninger

O - Organisatoriske foranstaltninger

P — Personlige tiltag

I'lighed med ovenstdende forebyggelseshierarki er hensigten med at udarbejde
forebyggelsestrappen at etablere et forstdelsesmaeessigt simpelt redskab, der nemt visualiseres i
trappe-metaforen. Det har samtidigt veeret hensigten, at de enkelte trappetrin matchede reelle
forebyggelsesmuligheder, som repraesenterede klart afgraensede tiltag, hvor der var videnskabelig
beleeg for effekter.

FOREBYGGELSESTRAPPE - virksomhed

Substitution (eliminering) -
1. Fjern risici og faremomenter

2. Udskift farligt med mindre farligt

Tekniske tiltag

Organisatoriske

tilt 5. Adm. tiltag (politikker, procedurer, APY mv), eendringer i
iltag i

arbejdets organisering, koordinering, arbejdstider mv.

6. Tilpasning af arbejdet til mennesket: indretning, metoder,
hjeelpemidler, maskiner og veerktej

Personlige

tiltag 7. Individuelle tiltag og beskyttelse (bl.a. vearnemidler)

8. Instruktion af arbejdstager, @ndre den enkeltes holdning og viden

Figur 5: Forebyggelsestrappen (STOP princippet)

Som det fremgar af figur 5, sa har forebyggelsestrappen samme hierarki indbygget som "hierarchy
of hazard controls” (NIOSH, 2020), men teksten fra Rddets rammedirektiv om sikkerhed og sundhed
pa arbejdspladsen (1989) er som udgangspunkt anvendt til at beskrive de enkelte trin.
Forebyggelsestrappen illustrerer yderligere, at det er muligt at teenke i flerstrengede tiltag. Det er
ikke muligt pa forhand at indplacere flerstrengede tiltag et sted pa trappen, da komponenterne i et
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flerstrenget tiltag vil afgere dets placering. Vi har sa valgt at seette det flerstrengede tiltag ind som
en sgijle til hejre for trappen. Ydermere havde vi problemer med at indplacere sikkerhedskultur og
sikkerhedsklima. Men vi fandt det i praksis vanskeligt at udelade, idet det er et vaesentlig tiltag i
den videnskabelige litteratur samt en almindelig anvendt terminologi blandt de involverede
virksomheder. Vi ved fra forskningen, at nar ledelse og medarbejdere er involveret i at arbejde
systematisk med sikkerheden i arbejdet kan dette have en positiv betydning for sikkerhedsklimaet.
Evidensen for effekt af sikkerhedsklima er stadig svag, ligesom virkningsmekanismerne stadig er
uafklarede. Det betyder, at det ikke er entydigt, hvorvidt den kan indplaceres i en eksisterende
kategori, fx administrativ kontrol, eller med sit eget "trappetrin’.

Forebyggelsestrappen ma saledes ses som et evidensinformeret veerktej, hvor viden om
trappetrinene er oversat fra en litteraturgennemgang af den videnskabelige litteratur. Men det er
samtidigt et pragmatisk veerktej, der tager hojde for anvendeligheden pa en arbejdsplads. Det
betyder, at der er forskningsmeessig evidens for den relative placering af trappetrinene, men ikke
nedvendigvis for deres eksakte forebyggende effekt. Forebyggelsestrappen kan derfor hjeelpe med
at oversaette kompleks interventionsforskning til nogle enkle principper, der kan anvendes i en
varieret praksis, nogle relevante ingredienser i forebyggelsesarbejdet. Ved forskernes introduktion
af hvilke komponenter der er god evidens for i forebyggelsen af arbejdsulykker blev det slaet fast, at
der ikke var en enkel opskrift pa forebyggelse, som blot kunne fglges, men at der var tale om nogle
principper og relevante ingredienser, der kunne folges og tilpasses det konkrete problem. Eller som
det udtrykkes lidt mere metaforisk af (Jackson & Greenhalgh, 2015), sa skal vi "veek fra
feerdigretterne, og i stedet opbygge et godt kekken lokalt’.

Konkret anvendelse

Afprevning og anvendelse af forebyggelsestrappen er sket gennem dialogmeder pa de to case
virksomheder. Der er her taget udgangspunkt i de problemer omkring sikkerhed i arbejdet som
virksomhederne havde prioriteret at arbejde med (se ovenfor).

Praktisk opfordrede forskerne til at starte overst pa forebyggelsestrappen, og sa arbejde sig ned ad
trinene. Altsa forst prove den bedste losning. I praksis foregik det dog pa den made, at ledelse eller
medarbejdere foreslog en losning, eller der blev taget udgangspunkt i en losning, som allerede var
planlagt eller diskuteret i arbejdsmiljoorganisationen, og sa var udfordringen, om det var muligt at
ga et eller flere trin op af trappen, og derved opna en bedre forebyggelse.

Det var faktisk muligt i de fleste tilfeelde, og nogle gange med stor succes.

Projektets erfaringer

Forebyggelsestrappen kan umiddelbart ses som et relativt simpelt redskab, men det bidrog i praksis
til, at der skabtes nogle “aha-oplevelser’ med hensyn til, hvordan forskellige sikkerhedsproblemer
kunne forebygges.

Vi vil iseer papege folgende tre punkter:

e Deltagerne kan ikke nedvendigvis huske de enkelte trin pa forebyggelsestrappen, men de
kan huske princippet om at prove at ga et skridt videre op af trappen for at fa bedre
forebyggelse ud af det.

e Forebyggelsestrappen fungerer som et omdrejningspunkt for refleksion over bedre
forebyggelse — kan vi ga et trin opad.
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e Det kan veere nedvendigt at vende tilbage til forebyggelsestrappen i forbindelse med, at de
praktiske tiltag maske ikke kan realiseres som de var tilteenkt.

Forebyggelsestrappen repraesenterer siledes en relevant oversaettelse af den grundleeggende viden
om, hvad der virker i forebyggelsen af arbejdsulykker. Det er klart, at dette er en balance mellem
forsimpling og forenkling. I hvert trappetrin ligger der mere nuancerede detaljer om forebyggelsen
af specifikke typer af risici i arbejdet. Men denne viden vil under alle omsteendigheder skulle
tilpasses praksis. Derfor kan forebyggelsestrappen veere et godt udgangspunkt for virksomheder til
at teenke forebyggelsen ind i deres praksis. Anvendelsen af dette princip sikrer ikke at
virksomheders arbejdsmiljo efter loven kan siges at veere sikkerhedsmeessigt fuldt forsvarligt.
Princippet fritager ikke for detaljeret praktisk viden om sikkerheden i arbejdet, men tveertimod er
det forudsaetningen for at kunne anvende forebyggelsestrappen. I det foregdende afsnit har vi
beskrevet og vurderet de veerktgjer, der har veeret anvendt i projektet.

4.3 Redskaber til at facilitere processer

I foregaende afsnit har vi beskrevet og vurderet de veerktgjer, der har veeret anvendt i projektet. I
dette afsnit vil vi gennemga de veerktgjer vi har anvendt til at facilitere processen med udveksling af
viden om forebyggelse af arbejdsulykker mellem forskere og praktikere.

4.3.1 Forandringslogik som vaerktgj til at facilitere udveksling af
viden om ulykkesforebyggelse

Beskrivelse af varktojet

Nar en arbejdsplads skal i gang med at lose et sikkerhedsproblem og har identificeret hvilke tiltag
der skal til (som beskrevet ovenfor), sa er det tid til at fa planlagt, hvordan de konkrete tiltag skal
iveerksaettes. Her foreslds det at bruge forandringslogikker som redskab til dette.

Hvad er en forandringslogik?

¢ Implicitte eller eksplicitte forestillinger om, hvordan og hvorfor en indsats skal virke.
¢ Kan veere enkel eller kompleks.

* Kan bygge pa forskellige kilder af viden og erfaringer (forskning og praksis).

* Bygger pa en programteori.

Men hvad er en programteori sa? Carol H. Weiss (1998) definerer programteori som “de mekanismer,
der medierer mellem levering (0og modtagelse) af programmet og fremkomst af de forventede resultater”. Der
er flere fordele forbundet med at fa beskrevet, hvordan et sikkerhedstiltag teenkes at skulle komme i
anvendelse pa en arbejdsplads, eksempelvis hvad der skal til for at fa sikkerhedstiltaget til at virke,
samt den forventede virkning af dette tiltag pa arbejdspladsen. De ofte indforstaede ideer om hvad
der virker ("program teorien’), italeseettes og diskuteres, og sa at sige "trykproves” pa den konkrete
arbejdsplads, inden at sikkerhedstiltaget seettes i gang. Samtidig giver det mulighed for at etablere
en arena, hvor medarbejdere kan inddrages og derved kan bidrage til at udvikle sikkerhedstiltag
med opbakning blandt de medarbejdere, der ikke deltager i det daglige arbejdsmiljearbejde. Dette
er ogsa en erkendelse af, at evidensbaserede tiltag ikke sddan 1:1 kan overferes til praksis. Dertil er
sadanne tiltag for komplekse bade i forhold til konteksten og de organisatoriske forhold hvorunder
tiltaget skal implementeres. Tilpasning er nedvendig.
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Nogle af de sporgsmal der ma besvares er, hvilke tiltag, der er relevante og mulige at gennemfore
pa en arbejdsplads, og hvorvidt der er de nedvendige ressourcer og forudsaetninger til stede for at
gennemfore et bestemt sikkerhedstiltag, samt ikke mindst at fastholde det over tid. Nar nye tiltag
iveerksaettes pa en arbejdsplads vil det ofte betyde aendringer i de eksisterende rutiner og maske nye
arbejdsopgaver for nogle, eller det kan betyde ekstra omkostninger for at gennemfore og fastholde
tiltag. Dette kan veere med til at bremse nye tiltag, og derfor ma der tages hejde for det, hvis tiltaget
skal lykkes og forventninger til resultater skal indfries. Lige sa vigtigt er det at identificere forhold,
der kan veere med til at fremme gennemforelsen af et sikkerhedstiltag ved for eksempel at
tydeliggore de fordele, der kan veere med et nyt sikkerhedstiltag. For at gere dette arbejde mere
overskueligt har vi afprevet nogle modeller til udvikling af forandringslogikker som grundlag for at
gennemfore sikkerhedstiltag pa arbejdspladser. Afprovning er sket i praksis pa to udvalgte
arbejdspladser.

Forandringslogikker defineres her som en analyse og grafisk fremstilling af en programteori.
Modeller til forandringslogikker bruger vi her til at udarbejde en skematisk oversigt over, hvordan
et sikkerhedstiltag i en virksomhed teenkes at virke, samt de logiske sekvenser mellem et programs
bestanddele og forventede virkning (Brousselle et al., 2011; Contandriopoulos et al., 2015). En
forandringslogik er saledes en grafisk fremstilling eller model over forholdet mellem de
nodvendige ressourcer, aktiviteter og tilsigtede resultater af et program, og kan ligeledes
identificere programmets underliggende teori og antagelser (Kaplan et al., 2005). I dette projekt er
fokus i de udviklede programmers sikkerhedstiltag til forebyggelse af arbejdsulykker.

Elementer i en forandringslogik

Forandringslogikker kan veere simple eller komplekse, alt efter hvilket program, der skal fremstilles
i logikmodellen eller hvilket detaljeringsniveau brugerne ensker. Forandringslogikker bestar typisk
af de planlagte aktiviteter og antagelser (strategien) og dels af udfaldet af de planlagte aktiviteter
(resultater).

Forandringslogikker udarbejdes typisk som et sammenhangende arsagsdiagram, der viser de
indbyrdes relationer mellem programmets elementer (Brousselle et al., 2011; Contandriopoulos et al.,
2015; Donnelly, 2016) (Cooksy et al., 2001). Her er logikken, at tilgeengelige ressourcer indvirker pa
planleegning og gennemforelse af programmets aktiviteter, hvilket har betydning for programmets
umiddelbare produkt (output), forstdet som malgruppens oplevede udbytte af aktiviteterne i
praksis, hvilket igen har virkning pa kort sigt, og i sidste ende betinger programmets langsigtede
virkning, og gennemslagskraft (impact). Denne sammenheeng mellem forandringslogikkens
elementer kan pavirkes negativt eller positivt af interne savel som eksterne forhold. I den anvendte
model for forandringslogikker vi har udarbejdet, har vi opdelt dette i barrierer og i forhold, der kan
fremme gennemforelse og i sidste ende gennemslagskraft af tiltaget. Pilene i sddan en logikmodel er
lige sa vigtige som indholdet i programmets "kasser’, idet disse pile illustrerer antagelser om
sammenhange, som fx at storre opmaerksomhed péa sikkerheden ved lean moder vil medfore
eendret sikkerhedspraksis og brug af veernemidler. I dette tilfeelde kan det veere relevant at teenke
over om dette i praksis vil veere tilfeeldet.

Hvad kan vi bruge en forandringslogik til i forebyggelse af arbejdsulykker?

e Procesveerktgj til planleegning, udvikling og implementering af indsatser.
e Evalueringsredskab.
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o Abne “the black box” (fejl i programteori eller implementeringsfejl?).

Forandringslogikker kan saledes ses som et konkret redskab for planleegning, gennemferelse og
evaluering af et sikkerhedstiltag. Et andet vigtigt forhold er at forandringslogikker kan ses som en
arena for kommunikation og leering, hvor virksomhedens medarbejdere og ledelse kan opna feelles
indsigt i sikkerhedstiltagets forudseetninger og sammenhaeenge, samt dets anvendelse i praksis
(McLaughlin et al., 1999; Millar et al., 2001). Og sidst, men ikke mindst, hvis der ikke opnas det
onskede resultat af det igangsatte sikkerhedstiltag, sa kan modellen anvendes til at evaluere
indsatsen. Her kan forandringslogikken anvendes til at vurdere om den manglende effekt skyldes
manglende implementering af forebyggelsestiltaget, eller fordi den valgte strategi ikke var
tilstraekkelig til at lose problemet. En sddan evaluering kan saledes skabe grundlag for at justere pa
strategien eller pa implementeringen af den.

INDSATS:
PROBLEM: Forandringslogik

- _ _ ymiddeloee fomndringer

_

—
. | 44’-
|

Figur 6: Den udviklede model for forandringslogik, der er anvendt i projektet.

Konkret anvendelse af varktgjet

Nar der er identificeret et bestemt sikkerhedsproblem, der onskes lost, fx fald til lavere niveau, sa
kan der opstilles en forandringslogik for, hvordan dette problem kan lases pa arbejdspladsen.
Problemet beskrives og den patenkte indsats gives et navn. Veaerktgjet til opbygning af selve
modellen for en forandringslogik til lasning af et bestemt arbejdsmiljoproblem indeholder fem trin
(Figur 7).

Trin 1

o Indsatsens onskede virkning pa arbejdspladsen pa lang sigt beskrives (onsket impact).

e Deltagerne diskuterer indikatorer for indsatsens varige gennemslagskraft, og prioriterer disse ud fra
relevans (reduktion i antal faldulykker i omrade A, ingen rapporter om sikkerhedsforhold, mv).

Trin 2

e Indsatsens umiddelbare forandringer (forventede virkning /outcome) pa kort sigt beskrives.




e Deltagerne diskuterer succeskriterier for programmet, og indkredser indsatsens enskede virkning
(effektmal) pa kort sigt, og prioriterer disse (tiltag diskuteret pa tavlemoder, konkrete tiltag til at
reducere faldulykker igangsat).

Trin 3

e Den konkrete arbejdsmiljeindsats beskrives.

o Deltagerne beskriver indsatsens hovedaktiviteter og stotteaktiviteter entydigt for hver enkelt aktivitet,
og sa vidt muligt i reekkefolge, herunder nedvendige ressourcer for hver programaktivitet.

Trin 4

e Deltagerne beskriver, hvorfor de antager, at denne indsats virker pa deres arbejdsplads (malgruppe),
baseret pa arbejdsmiljeviden (forskning) og praktisk viden (erfaring).

e Deltagerne udpeger forhold, der kan fremme indsatsen, og forhold, der kan heemme indsatsen med
henblik pa at tage hejde for dette i gennemforelsen.

Trin 5

e Deltagerne undersoger om der er sammenheeng mellem hoved- og stetteaktiviteter, og disse
aktiviteters resultater (umiddelbare forandringer og virkning pé langt sigt). Der kan ogsa saettes pile
mellem aktiviteter og virkninger, og det kan blive nodvendigt at revidere modellens dele.

o Der udvikles handleplaner baseret pa modellen til stotte for beslutningstagen, herunder hvornar det er
planlagt at starte aktiviteter, og hvornar det forventes at forandringer og virkninger kan observeres.

Figur 7: De fem trin i opbygning af en forandringslogik (baseret pa Gensby 2014)

Det anbefales som udgangspunkt at folge disse fem trin. Men da det er en iterativ proces, sa skal
deltagerne frem og tilbage mellem de forskellige trin indtil flere gange, inden der er etableret en
model, der kan veere udgangspunkt for den videre implementering af et sikkerhedstiltag.

Nedenfor er et eksempler pa en udfyldt forandringslogikmodel fra pladevirksomheden.
Forandringslogikmodellerne fungerede som en visualisering af de beslutninger og forstaelser af
aktiviteterne, og hvordan de teenkes pavirke mal pa kort og langt sigt.

Indsats 2

INDSATS: Z£ndring af arbejdsorganisering og procedurer for sikker produktion i produktionslinjen Forandringslogik
PROBLEM: Manglende samarbejde og koordinering mellem produktion og vedligehold

FOKUS: Arbejdsgang for overlevering mellem vagt og formaend ved reparationer og nedbrud

Tavlen er opsat
Tavlemeder holdes og de relevante deltager
Formeend har adgang til og kendskab til at bruge SAP
Formaend bruger SAP og vagt reagerer pa rapporter i
| 'sap
—

2

.]. |

Opfalgning og evaluering
Sker tingene som planlagt?

Delmal

Figur 9: Eksempel pa udfyldt forandringslogikmodel for pladevirksomheden.

Efter dette eksempel var udarbejdet besluttede projektgruppen at supplere
forandringslogikmodellen med en orange boble mere, hvor der skulle svares pa "hvorfor virker det’,
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sadan at logikken i forandringen i hgjere grad blev teenkt ind (se figur 6). Det var ogsa i denne
boble, at forskningsviden fra forebyggelsestrappen kom ind og udfordrede de forstaelser, der
allerede var vedrerende forebyggelsestiltag pa arbejdspladsen.

4.3.2 Relationel koordinering med fokus p3a sikkerhed

I pladevirksomheden var arbejdet kendetegnet ved en indbyrdes steerk aftheengighed mellem de
forskellige skiftehold og mellem produktionshold og vedligeholdelsesafdeling. Virksomhedens
deltagere i projektet vurderede, at koordinering mellem de forskellige skiftehold pa produktionen
og vedligeholdelsesafdelingen ikke var tilstreekkelig til at sikre et produktionsforleb uden en del
stop, samt at det gav udfordringer i forhold til sikkerheden pa anleegget. Deltagerne fra
virksomheden var meget klare pa, at manglende samarbejde og kommunikation var et veesentligt
sikkerhedsproblem, som ggede risikoen for alvorlige skader i forbindelse med arbejdet pa anleegget.
Det beted, at vi pa et af udviklingsseminarerne preesenterede Relationel Koordinering (RK) som
relevant forskningsviden som supplement til forskningsviden om ulykkesforebyggelse.

Et centralt aspekt inden for organisationsteorien er, hvordan arbejdet koordineres mest effektivt
(Thompson, 1967), og iseer arbejde, der er karakteriseret af et stort behov for koordinering af
forskellige arbejdsfunktioner. Klassisk har denne koordination veeret en ledelsesopgave, men da
arbejdet i stigende grad er karakteriseret ved hej grad af gensidig atheengighed, usikkerhed og
tidsbegraensninger i det daglige arbejde, hvilket udfordrer ledelsesopgaven, og der i stigende grad
er behov for aget “selv-ledelse’ for at sikre alle de sméa og lebende beslutninger i praksis.

Relationel koordinering skal ses som et resultat at et stigende behov for at forstd denne daglige
koordinationsopgave mellem medarbejdere og mellem ledere og medarbejdere. (Gittell, 2006)
Argumenter for at samarbejde i relation til den daglige mikrodynamik i koordinationsopgaverne er
underudyviklet i forhold til vores nuveaerende behov for at forsta dem. Disse mikro-dynamikker
mellem mennesker har i stigende grad veeret genstand for organisationsteorien og i seerdeleshed
organisationssociologien og organisationspsykologien, med eksempelvis underseggelsen af disse
mikro-dynamikker i arbejdets koordination gennem teorier om sensemaking (Weick, 1995) og social
kapital (Olesen et al., 2008). Der har ligeledes veeret fokus pa disse mikrodynamikker i relation til
sikkerhedsklima og sikkerhedskultur (Zohar, 2002).

I pladevirksomheden var manglende udvikling af den relationelle koordinering en risiko for
sikkerheden pa produktionsanleegget. RK er i dette projekt defineret som: “koordinering af
arbejdsrelationer gennem feelles mél, delt viden og gensidig respekt”(Gittell, 2006). Relationerne
bidrager til og understottes samtidig af, at kommunikationen er tilpas hyppig, sker pa de rigtige
tidspunkter og er forstaelig, preecis og problemlasende. Begrebets ophavskvinde, den amerikanske
professor Jody Hoffer Gittel, har i sin forskning vist, at bedre RK haenger sammen med bedre
trivsel, storre effektivitet og bedre kvalitet i ydelserne. Der er gennemfort forskning inden for en
reekke forskellige sektorer.

Der kan opsta savel positive som negative udviklingsspiraler i kommunikationen og i relationerne.
Feelles mal, delt viden og gensidig respekt skaber mere hyppig, mere preecis og mere rettidig
kommunikation, som igen bidrager til at styrke feelles mal, delt viden og gensidig respekt. Omvendt
kan funktionsrettede mal, specialiseret viden og mangel pa respekt bidrage til sporadisk, upreecis
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og darlig timet kommunikation, som igen underbygger den manglende respekt (TA hjemmeside
2020).

For at forsta den udfordring som deltagerne fra pladevirksomheden berettede om med hensyn til
deres oplevelse af manglende koordinering og risiko for ulykker pa produktionsanleegget, blev det i
forbindelse med den arlige arbejdsmiljodreftelse besluttet at undersege koordinering mellem de
forskellige hold pa produktionen og mellem produktionen og vedligeholdelsesafdelingen. Der blev
udviklet et spergeskema (bilag 3) om RK og sikkerhed.

P& udviklingsmederne blev der diskuteret feelles mal for produktionen, gensidig respekt i
udveksling af viden pa tveers samt sporgsmal om, hvordan viden bedst muligt kunne deles pa
tveers af hold og mellem produktion og vedligehold. Mélet var at fremme den positive
udviklingsspiral med fokus pa hyppig, rettidig og problemlosende kommunikation. Dette er
kerneelementerne i RK.

Pa baggrund af disse diskussioner samt resultater fra RK-sporgeskemaerne, blev deltagerne inddelt
i to grupper, som arbejdede videre med folgende to indsatser:

1. Procedure for skift ml. hold i produktion, herunder kommunikation ml. holdene (4 hold) og
rammer for kommunikation.

2. Systematik i samarbejdet mellem produktionshold og vedligehold — serligt med fokus pa
reparationer og nedbrud.

Der blev udarbejdet en forandringslogik for hver af indsatserne, se eksempel pa opsummeret
forandringslogik i figur 10.

OPSAMLING PA SEMINARRAKKE 0G RK ANALYSE PA PLADEVIRKSOMHEDEN

Sikkerhedsproblem Type af Igsning/indsats Umiddelbare forandringer Virkning pa laengere sigt
Medarbejdere i Adm. tiltag og aendring af Bedre kommunikation Bedre overblik og
PrOdUktiOn Valger at arb‘ org‘, procedurer mellem skift héndtering af konkrete risici
undlade at rapportere nar de opstar
fejl, eller skubber fejl .
vi(liere ) A. Prgcedure for skift mellem Produktionshold &r oget

hold i produktion anlaegskendskab Lgbende. systematisk
Mangelfuldt overlap og 0 Muligt samspil? samarbejde mellem

produktionshold og

k ikati Il i i 3
tg"snkri’;:‘z'g Zti)rljg z:?leogm B. Arbe]ds'gang for Vedllgghol.deléesfolk fa.r vedligehold ifm.

overlevering mellem vagt, bedre indsigt i produktion reparationer og nedbrud

- produktionshold og formaend

Manglende samarbejde | | yed reparationer og nedbrud ;
ml. produktion og L-edelsen eroengagerejt I /ndret sikkerhedskultur og
vedligehold ved 0 Muligt samspil? sikkerhed pa forskellige normer for sikkerhed ved
reparationer og C. Lobende systematik for niveauer reparationer og vedligehold
planlagt vedligehold samarbejde mellem - faelles mal!

produktionshold og daghold

Mange[fu[d information ifm. planlagt vedligehold

fra vedligehold til
formaend

Figur 10: Eksempel pa opsamling pa forandringslogikmodel og RK. Det gule felt i figuren henviser til organisatoriske

tiltag pa forebyggelsestrappen.
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Disse blev forelagt ledelsen, og resultatet blev, at der blev aftalt et tidsmeessigt overlap mellem
holdene ved skift. Konkret betod det, at der blev aftalt en procedure for, hvordan disse overlap
mellem skift internt i produktionen skulle forega for bedre overlevering og kommunikation
imellem produktionshold. Der blev ogsa etableret tavlemoder mellem formeend og vagt ved skift
mellem dag, aften og nat for bedre overlevering mellem vagt og formeend ved reparationer og
nedbrud. Tavlerne sikrede kommunikationen lebende, hvor der kunne noteres problemer pa
anleegget som neeste hold skulle tage hojde for i deres arbejde, herunder igangvaerende
vedligeholdelsesopgaver eller reparation efter nedbrud pa anleeg.

Som udleber pa dette blev der i gvrigt stiftet en personaleforening pa pladevirksomheden som led i
at oge trivslen og fa mere dialog og sammenhold pa tveers ml. medarbejderne.

4.4 Ekstern validering af metoder og vaerktgjer

Den eksterne validering af projektets koncepter, metoder og veerktojer blev dels gennemfert i
forbindelse med atholdelse af kursus for arbejdsmiljeradgivere (arbejdsmiljgakademiet) og dels i
forbindelse med fremlaeggelse af resultater pa to seminarer med deltagelse af
arbejdsmiljeprofessionelle (Arbejdsmiljgkonferencen i Nyborg 2018).

Ekstern validering i forbindelse med kursus

For kurset havde de 16 deltagere udarbejdet en case-beskrivelse af et vellykket og vanskeligt
forebyggelsestiltag fra deres praksis, som der blev taget udgangspunkt i. Deltagerne var
arbejdsmiljeradgivere/konsulenter pa sterre produktionsvirksomheder, enten internt som
stabsfunktion eller eksterne som konsulenter for forskellige virksomheder.

Pa kurset blev grundleeggende viden om effekten af forskellige tiltag til ulykkesforebyggelse
gennemgaet. Dette var primeert baseret pa tidligere review-arbejde (Dyreborg et al., 2013). Dernaest
blev veerktgjer til arsagsanalyse og forebyggelse af arbejdsulykker (bl.a. "forebyggelsestrappen’)
preesenteret og afprevet i gruppeopgaver med udgangspunkt i deltagernes case-beskrivelser.

Evaluering af koncepter: Arbejdsmiljeraddgiverne pa kursus for arbejdsmiljeradgivere var kritiske
over for projektets begreb 'vidensmaegler’, oversat fra det engelske begreb "’knowledge broker’.
Selve ordet ‘'maegler’ var ikke ét som arbejdsmiljeradgiverne kunne forbinde med deres praksis,
fordi ‘'meegler’ lad som at meegle i en konflikt, og i seerdeleshed, fordi det lod som ejendomsmaegler,
og signalerede mere gkonomiske fordele end zegte interesse for arbejdsmiljo som omrade og
professionalisme i udferelsen af opgaven. Forskerne opfordrede derfor deltagerne til at komme
med en anden oversettelse af det engelske ord "knowledge broker’, som de mente passede bedre til
deres praksis og de normer, de forbandt med deres arbejde som arbejdsmiljoradgivere.

Det var ogsa klart, at det var meget vigtigt, at arbejdsmiljerddgivere baserede deres anbefalinger og
praksis pa evidensbaseret viden, og at dette ogsa var vigtigt for de virksomheder, som de arbejdere
i, eller havde opgaver for. Radgiverne vurderede, at denne evidensbaserede viden om forebyggelse,
herunder forebyggelse af arbejdsulykker, ikke var nem at anvende for virksomhederne, og
radgiverne sa deres opgave som at bygge bro mellem denne forskningsbaserede viden og sa den
praksis og de problemer, der skulle lgses pa arbejdspladserne. I denne dialog foreslog radgiverne
sd, at dette engelske begreb kunne oversaettes med ‘brobyggere’ i stedet for. Altsa at
arbejdsmiljeradgiverne saledes kunne ses som veaerende vidensbrobyggere — dvs. der bygger bro
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mellem forskningsviden og praksisviden. Der var bred konsensus mellem deltagerne om at
begrebet ‘videns-brobygger” var et fint deekkende begreb for arbejdsmiljerddgivernes rolle i
udveksling af viden mellem forskning og praksis.

Vi har taget dette begreb med videre i arbejdet med hvidbogen vidensmobilisering (Gensby et al.,
2019), og dermed ser det ud til, at denne overseettelse af det engelske begreb "’knowledge broker’,
kan vinde indpas i det danske arbejdsmiljefelt, og maske ogsa pa andre omrader, hvor akterer skal
vaere mellemled mellem forskning og praksis.

Valideringen af veerktgjer foregik pa to mader: (1) gennem opleeg blev veerktojer praesenteret og
diskuteret i plenum og overordnede kommentarer blev noteret, og (2) gennem dialogbaseret
gruppearbejde blev vearktgjer til forebyggelse afprovet med udgangspunkt i deltagernes case-
beskrivelser.

Folgende kriterier blev anvendt i evalueringen af veerktgjerne (ref. punkt 2 ovenfor):
a) Var verktgjerne forstaelige og til at anvende pa de enkelte cases?
b) Gav verktojerne mening i radgivernes arbejde?
c) Ville radgiverne anvende veerktojerne i deres fremtidige praksis?

Evaluering af forebyggelsesveerktojer: Deltagerne vurderede samlet, at oversigten over, hvad der
virker i ulykkesforebyggelsen var veerdifuld for dem i forhold til at have grundlag for at
forebyggelsen kunne baseres pa andet end treening og kurser for medarbejdere, fx at tekniske og
organisatoriske tiltag samt flerstrengede tiltag var nedvendige for at opna tilstreekkelig effekt af den
forebyggende indsats.

Forebyggelsestrappen blev vurderet til at veere en god peedagogisk ledetrad og princip nar der
skulle formidles om forebyggelse af arbejdsulykker pa arbejdspladserne. Det var tydeligt ud fra
gruppearbejdet, at rddgiverne havde nemt ved at koble forebyggelsestrappen til det medbragte case
materiale, for de fleste trin pa trappen. Sikkerhedsklima som element voldte dog vanskeligheder.
Arbejdsmiljeradgiverne oplevede dog, at forebyggelsestrappen var for enkel for dem som veerktgj i
forebyggelsen, og manglede her noget mere vejledende materiale til at forsta de enkelte trin. Iseer
manglede arbejdsmiljeradgiverne eksempel materiale, der kunne illustrere de enkelte typer af
forebyggelsestiltag, og gerne fra praksis.

Vurdering af forebyggelsestrappen:

Evalueringskriterier Vurdering (ud fra samlet feedback)
Var veerktojerne forstaelige og til at Forebyggelsestrappen gav umiddelbart mening og
anvende pa de enkelte cases? var til at anvende for radgiverne. Nogle kategorier pa

trappen var vanskelige at adskille. Det var uklart,

hvordan sikkerhedsklima skulle indga pa

forebyggelsestrappen.
Gav veerktejerne mening i radgivernes Forebyggelsestrappen gav mening som paedagogisk
arbejde redskab, i mindre grad som konkret
forebyggelsesredskab.
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Ville radgiverne anvende verktojernei | Flere ville anvende forebyggelsestrappen som
deres fremtidige praksis? illustration af, at instruktioner og treening ikke var

nok. Radgiverne efterlyste eksempelmateriale

Evaluering af procesveerktej: Deltagerne afprovede den forandringslogikmodel, der blev udviklet i
projektet (se afsnit 4.3.1) som veerktgj til at facilitere udveksling af viden om ulykkesforebyggelse
mellem arbejdsmiljeradgivere (og forskere) og akterer pa arbejdspladsen.

Evaluering af procesvarktej (forandringslogikmodel)

Evalueringskriterier Vurdering (ud fra samlet feedback)

Var veerktojerne forstaelige og til at Forandringslogikmodellen kraevede lidt mere
anvende pa de enkelte cases? vejledning, men gav umiddelbart mening for
(Brugervenlighed) radgiverne. Det var muligt for alle deltagere at

udfylde de vaesentlige dele af modellen.

Gav veerktgjerne mening i radgivernes Forandringslogikmodellen blev vurderet som et
arbejde veesentligt redskab i udvekslingen af viden. De fleste
radgivere mente umiddelbart, at det kunne anvendes
i deres praksis, og at det ville kunne stotte klarhed
over mal og nedvendige ressourcer i forebyggelsen af
arbejdsulykker. Det kunne ogsa udfordre opfattelser
pa arbejdspladsen af, hvorfor noget skulle virke.
Modellen gav et godt overblik.

Ville radgiverne anvende veerktojerne i Flere vurderede, at de ville anvende
deres fremtidige praksis? Forandringslogikmodellen i deres praksis, men at de
ogsa havde andre verktgjer til disse opgaver. Andre

papegede, at de kunne anvende det som et

evalueringsredskab, og at det synliggjorde indsatsen.

4.5 Procesevaluering af implementeringstiltag

I det folgende opsummeres resultaterne af procesevalueringen. Interaktionen mellem forskere og
praktikere har veeret via flere former.

Netveerksmeader (n=3, for alle virksomheder).

Udviklingsmeder (n=2 for case virksomheder).

Implementeringsmoder (n=2 for case virksomheder).
Monitoreringsmoder (n=18 pladevirksomhed; n=26 maskinvirksomhed).

on T

Derudover har der veret interviews med ledere og medarbejdere for og efter forlebet.
En hjernesten i KTE-processen og i neerveerende projekt er at sikre deltagernes engagement i

projektets aktiviteter. Deltagernes engagement i forlebet sikredes ved en aktiv rolle og involvering
pa eksterne netvaerksseminarer med andre virksomheder samt i forbindelse med udviklings- og
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implementeringsseminarer, der foregik pa den enkelte virksomhed. Disse sidstnaevnte seminarer
blev gennemfort pa den enkelte virksomhed for at sikre maksimal deltagelse fra ledere og
medarbejdere.

Opfelgende interviews med deltagerne understregede seks aspekter af, hvordan KTE-processen
understotter engagement og motivation for at veere en aktiv deltager i udvikling og implementering
af forebyggende tiltag:

(1) Projektet skabte en arena for udveksling af viden, som gjorde det muligt for deltagerne at
udforske/forsta problemerne og mulighederne for at finde losninger.

"Vi var ikke kommet til det sted, hvor vi er nu, hvis vi bare havde modtaget en papirversion af materialet og
proces” (Deltagerinterview).

Der er ikke en 1:1 relation mellem evidens for, hvad der virker i forebyggelsen af arbejdsulykker og
sa praksis. Det er nodvendigt at overseette den forskningsmaessige evidens til den aktuelle praksis. I
en af virksomhederne var det ensket at mindske risikoen yderligere for at medarbejdere blev klemt
i store maskinanlaeg, ved at en operater uforvarende satte anlaegget i gang, mens en medarbejder
udferte opgaver pa anleegget, fx en elektriker, der var i gang med vedligehold af elektrisk udstyr.
Det var ikke muligt pa kort sigt at indfere nye tekniske systemer, der kunne afhjeelpe dette problem
(kendt som lock out/tag out procedurer), hvorfor andre tiltag méatte indferes, fx sikring af, at
operatgren var orienteret om, at en elektriker var i gang pa anleegget. Dette kreevede bl.a., at der var
overlap mellem skifteholdene pa anlaegget, der sikrede en korrekt briefing. Reduktion af risici pa
dette anleeg var komplekst og kraevede flere samtidige tiltag. Derfor er udvekslingen af viden
mellem forskning og praksis vigtig, idet det er her, at den forskningsmaessige evidens kobles med
de arbejdsmiljoproblemer, der sgges last samt de specifikke tekniske losninger pa dette
produktionsanleeg. Den forskningsmeessige evidens pegede pa tekniske lasninger, der ikke kunne
lade sig gore pa kort sigt (kostbare), hvorfor mindre indgribende men effektive metoder matte
seettes i veerk. Det blev til organisatoriske lesninger delvist med brug af tekniske hjeelpemidler.

(2) Forskernes input til deltagernes foreslaede ideer tilfojede nye aspekter til de identificerede
problemer og mulige losninger.

"Det er forste gang, jeg har oplevet at se, hvor meget det har dbnet op, at vi tog jeres fag som forskere ind og
havde en spaendende brainstorm sammen” (Deltagerinterview).

Udvekslingen af viden om problemer og mulige losninger var vigtigt fordi det gav leering om,
hvilke typer af tiltag, der var brugbare for forskellige typer af problemer. Eksempelvis var der et
eksempel med en medarbejder, der var kommet til skade ved at skraeve over en bom, og som blev
vurderet til at veere en hasarderet handling. Skulle det forsgges at a@endre holdning og adfeerd hos
denne person, fx i form af en advarsel, eller skulle der et andet tiltag til? P4 seminaret var der
enighed om, at det var almindeligt blandt medarbejderne at skraeve over det pageeldende sted, idet
alternativet var en omvej. Der var saledes enighed om, at det var en indarbejdet norm i de
pageeldende arbejdsteams at skraeve over en bom med risiko for skader; og det blev besluttet at
igangseette et samlet tiltag for at eendre pa procedurer og sikkerhedskultur relateret til dette arbejde.
Altsa en kollektiv fremadrettet indsats frem for et individuelt tiltag, nar skaden var sket.
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(3) Projektet tilfgjede vigtige ressourcer i form af tid, kompetencer til facilitering af processer og
ledelse af vidensprocesser.

Det er umiddelbart klart, at et projekt som neerveaerende tilfgjer ressourcer til arbejdsmiljoarbejdet pa
de to virksomheder. Dels ekstra tid i form af forberedelse og tilretteleeggelse af seminarer og
workshops, dels kompetencer i facilitering af udvekslingen af den viden, der kommer frem pa
mederne, og endelig faglig indsigt i arbejdsmiljefeltet. Nogle af disse kompetencer kan delvist
viderefores af virksomhederne efterfalgende, bl.a. ved at der stilles viden og veerktgjer til radighed,
der kan oge arbejdspladsens kompetencer til at lave arbejdsmiljeforandringer. Sidst, men ikke
mindst, fik arbejdspladserne gje pa, hvad det kraevede i ressourcer og kompetencer for at
gennemfore effektive arbejdsmiljoindsatser pa arbejdspladsen. Dette forer hen til det fjerde aspekt
af KTE processens bidrag.

(4) KTE-processen gjorde deltagerne opmeerksomme pa meengden af stotte og tid, som det tager
for at na feelles losninger

Vigtigheden af at anvende tilstraekkelige ressourcer —i form af tid - til at finde de bedste og mest
holdbare lgsninger blev gentagne gange fremhaevet af deltagerne. Samtidig med at selve
implementeringen af forebyggende tiltag — pa forhand - blev vurderet som udfordrende af
deltagerne, blev den nedvendige tid til at finde losninger og involvere gvrige medarbejdere
ligeledes undervurderet. Det var en gjendbner for deltagerne, hvad det faktisk kreevede at £a tiltag
implementeret i praksis. Dette hang dels sammen med, at processen med at finde lgsninger kan
veere kompleks, idet ny viden og praktiske muligheder skal ga hand i hand, og dels, at disse
losninger kraevede involvering af andre personer end dem, der var repraesenteret i de etablerede
projektgrupper pa virksomhederne. De gennemforte forandringslogikker (se figur 6 nedenfor) viser
tydeligt, at der er en del forudseetninger, der skal veere til stede i den enkelte virksomhed for det
kan forventes, at et tiltag kan implementeres, og det yderligere kreever vedvarende opmaerksomhed
for at fastholde sadanne tiltag. Dette kan fremsta som en selvindlysende indsigt, men i praksis er
det disse forhold, der kan veere en vigtig barriere for at sikkerhedstiltag (og andre tiltag og
forandringer) bliver fastholdt over tid pa arbejdspladsen.

(5) Under projektet sikrede forskerne og KTE-facilitatoren kontinuitet i udvekslingen af viden
og tilpasning af forskningsinformation til beslutningsprocessen.

I lidt sterre virksomheder kan beslutninger om forskellige forhold, sdsom sikkerhed, produktion og
produktkvalitet blive taget af forskellige afdelinger og beslutningsfora. Dette kan udfordre
koordineringen i daglig praksis. Det blev fremhaevet som positivt af deltagerne, at virksomhedernes
projektgrupper bestod af forskellige personer pa tveers af organisationen (leder, AMO, TR, og
‘ankermeend’), hvilket gav forskellige vinkler pa problemer og lesninger fra forskellige personer.
Betydningen af en KTE facilitator blev ogsa fremhaevet som positivt, samt at det bidrog til at give
styring og retning pa dialogen.

Pa seminarerne er det “dialogen pd tveers over bordet, der rykker”, som det blev fremheevet af en af
deltagerne.
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(6) Procesevalueringen viste, hvor vigtigt det var at kunne overseette forskningsviden til et
sprog, som deltagerne kan forstd. Og at forskerne kan koble deres viden til den aktuelle
praksis og rammer for arbejdsmiljearbejdet pa virksomheden.

Forskerteamet havde som en del af forberedelsen af seminarer og moder bestraebt sig pa at tilpasse
viden til et indhold og sprog, som det var forventet at deltagerne kunne forsta og anvende i deres
praksis. Dette formal med forberedelserne blev langt hen af vejen opfyldt, men udvekslingen med
viden fra praksis hjalp med at tilpasse begreber og forstdelser til den lokale praksis, ligesom praksis
leerte sig forskernes terminologi og viden. Eksempelvis var det uklart for deltagerne, hvad
forskellen var pa holdninger og sikkerhedsklima — og hvornar bliver holdninger til klima, og kan
klima pavirke holdninger. Koblingen af terminologi og praktiske eksempler kan veere leererigt for
bade forskere og praktikere, og kan hjeelpe med at fa etableret et faelles sprog omkring
forebyggende tiltag.

"Ndr du fir tingene til at spille, og har det talte ord med, 0g ikke kun skriftligt materiale, sker tingene -
skriftligt materiale bevaeger ikke ting pd samme mdde” (Deltagerinterview).

Det var en vigtig del af formidlingen af viden fra review-arbejdet, at der ikke var tale om en

‘opskrift’ pa at forebygge bestemte typer af arbejdsulykker, men at der var tale om nogle principper,
som skal forstds og som det kraever gvelse at leere at omseette til praksis.
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5 DISKUSSION

Dette projekt har undersogt, hvordan det er muligt at udveksle forskningsviden om forebyggelse af
arbejdsulykker mellem forskere og praktikere. Projektet har bygget oven pa det linezere perspektiv
("push eller pull’) og afprovet en interaktiv tilgang til udveksling af viden i den
anvendelsesorienterede arbejdsmiljeforskning. Rapporten har bade vurderet udveksling mellem
forskere og virksomheder og forskere og arbejdsmiljeradgivere. Projektet bidrager pa denne made
til udvikling af den brobygning, der eftersporges mellem forskning og praksis.

Med projektets tilgang er det i mindre grad spredningen af viden til praksis, der har veeret i fokus.
Det primeere fokus har veeret pa, hvordan forskningsviden kunne kobles med virksomheders
forebyggelsestiltag inden for metalindustri. S det har dels veeret overseettelse af denne viden til
praksis og dels, hvordan denne viden kombineres med den praktiske implementering pa
arbejdspladsen. Det skaber ny vigtig viden om de processer og veerktgjer, der hjeelper med at
omseette forskningsviden til praktisk forebyggelse pa arbejdspladsen. Arbejdsmiljeradgivere har
veeret involveret i en ekstern evaluering af forebyggelses- og procesveerktgjer.

I alt 6 virksomheder var aktive hele projektet igennem, heraf to case virksomheder, der gennemferte
et intensivt forebyggelsesforleb. Det har veeret en styrke at kunne folge implementering af
forskningsviden i de to case virksomheder teet pa, og hvordan denne viden er blevet integreret med
praktisk viden og erfaringer. Men det er klart, at disse virksomheder ikke kan vere repreesentative
for gruppen af virksomheder inden for metalindustri. Det er vores vurdering, at de afprevede
veerktojer kan veere en hjeelp for mange virksomheder inden for metalindustrien, hvor nogle
umiddelbart kan tage dem i brug og andre maske kan gore det med hjeelp fra arbejdsmiljeradgivere
eller andre arbejdsmiljeprofessionelle. Der kan dog veere behov for at afpreve om den etablerede
viden og veerktgjer kan blive relevant for andre virksomheder inden for branchen, som maske har
andre forudseetninger for at arbejde med sikkerhed, eksempelvis mindre metalvirksomheder.

Styrker og svagheder ved den interaktive model

Det kan bade veere en styrke og en svaghed, at karakteren af relationen mellem forsker og praksis
bliver mere dynamisk som i dette projekt. Det kan veere en styrke, at den geengse forskerrolle
opbledes, hvis forskeren har de nedvendige forudseetninger for at indga i faciliterende
vidensmobilisering og derudover har en treenet facilitator at stotte sig til. I dette projekt leerte vi i
forlobet, at det kunne veere en fordel at adskille rollerne som facilitator og forsker, idet forskeren
har en tendens til primeert at holde fast pa den viden, der er etableret forskningsmeessig evidens for,
hvilket kan lukke af for den arbejdspladsneere erfaring og viden. Det er vores erfaring, at en
facilitator i hgjere grad kan &dbne op for den viden der er i praksis, og som det er nedvendig at fa i
spil for at implementere losninger, der opfattes som nedvendige og relevante for arbejdspladsen.
Nar forskeren er i forskerrollen kan denne mere ‘rent” overseette og formidle den
forskningsmaessige viden, samt veere “djeevlens advokat’ i forhold til de tiltag, der seettes i gang.

Dette kan dog veere en svaghed, hvis forskerne eller forskerteamet i deres made at inddrage andre
aktorer i forskningsprocessen ikke er dben over for at lytte, afstemme og tilpasse deres forskning,
evt. med stotte fra mellemled i forhold til de praktiske teorier og udviklingsbehov, som praktikerne
matte have. Det kan ogsa vaere en svaghed, hvis praktikere eller beslutningstagere ikke har den
nodvendige kapacitet og viden til at indga i forskningsprocesser og omsaette viden til praksis.
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En anden svaghed ved den interaktive systematik er, at fortolkning og udveksling ikke foregar i et
magtfrit eller neutralt rum. Forskellige akterer vil derfor bringe viden i spil fra mange forskellige
kilder og have forskellige interesser og mandat i forhold til at tilpasse og anvende forskningen i
praksis. Her er det kreevende at tage hojde for dominerende perspektiver og mediere processen, sa
viden ikke fordrejes eller udelades, og sikre tilstreekkelig opfelgning, nar den bringes i spil i
konkrete beslutningsprocesser pa arbejdspladsen.

Det interaktive perspektiv kan veere det rigtige valg, nar der er tale om udvikling og
implementering af indsatser, der er mere komplekse, og hvor der kraeves sociale og organisatoriske
processer til at lase problemerne. Men det interaktive perspektiv kreever ogsd, at der er tale om
aktorer med motivation for at indga i forskningsprocesser og i situationer, hvor der er
organisatorisk parathed og opbakning til at udvikle forskningsbaserede lgsninger og fastholde
viden i praksis. Dette er netop fordi der ikke bare afleveres en losning i deren, men at det er
nedvendigt at have en udveksling af viden mellem arbejdsmiljoprofessionelle (forskere i dette
projekt) og aktererne pa arbejdspladsen.

Selv om forskere i dette projekt undersoger og forestar udveksling af viden med praksis, er det ikke
nodvendigvis hensigten, at det i daglig praksis skal veere forskernes opgave. Der kan veere store
fordele i at arbejdsmiljoprofessionelle med de rette kompetencer gennemferer sidanne
udvekslinger af viden om forebyggelse af arbejdsulykker. Dette sker allerede i praksis, at radgivere
giver professionel assistance til virksomheder. Men det vigtige her er, at virksomhederne far stillet
viden til rddighed, som er forskningsmeessigt opdateret.

I dette projekt har vi stillet denne viden til radighed for arbejdsmiljeradgivere, som har afprevet og
evalueret de redskaber, der er udviklet i projektet. Det kunne have vaeret en fordel om disse
radgivere kunne have veeret mellemled til virksomhederne, men dette havde dog kraevet en anden
organisering af projektet. En udvikling af dette projekts design kunne netop veere at integrere
arbejdsmiljoprofessionelle som mellemled mellem forskere og praktikere, og derved tilpasse
metoder til bade arbejdsmiljoprofessionelle og virksomheder.

Endelig skal det bemaerkes, at vi har brugt begrebet 'evidensbaseret’ i denne rapport, som skriver sig
ind i en tradition med storre vaegt pa den videnskabelige evidens, og i mindre grad betydning af
praksis. Dette i modseetning til begrebet "evidensinformeret’, som betoner, at arbejdsmiljepraksis
udformes pa baggrund af professionel erfaring og demmekraft, som er informeret af
forskningsviden. Dette er en vigtig forskel og diskussion, som ikke er afklaret yderligere i projektet,
hvorfor ferstneevnte begreb er anvendt.
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6 KONKLUSIONER OG ANBEFALINGER TIL PRAKSIS

Det overordnede formal med projektet var at udvikle og afpreve en interaktiv samarbejdsform
mellem forskning og praksis, som dels er inspireret af canadiske erfaringer (Van Eerd, 2017) og dels
skandinaviske erfaringer (Ellstrém, 2007) med henblik pa bedre oversattelse og overfering af
forskningsbaseret viden til sikkerhedsarbejde pa arbejdspladser. Projektets delformal:

1. Tilpasse og afprove en samarbejdsform mellem forskere og praktikere som ramme for at
omseette evidensbaseret viden om ulykkesforebyggelse til "best practice’.

Tilpasning og afprevning af samarbejdsformen opfyldte de forventninger, der var opstillet pa
forhand. Det var muligt over tid at udveksle og integrere forskningsviden og praksisviden og
etablere meningsfulde forebyggelsestiltag pa arbejdspladserne. Dette er i rapporten illustreret i
udvalgte eksempler pa forandringslogikmodeller.

Fokus i den interaktive samarbejdsmodel er samspillet mellem forskning og praksis i udvekslingen
af arbejdsmiljeviden, og hvordan forskningsviden kan bidrage til at fremme forebyggelsespraksis.
Meget af forskningen, der udferes i nordisk arbejdsmiljeforskning, er primeert baseret pa en linezer
metode til vidensoverfersel. Vores konklusion er, at kombinationen af interaktiv forskning og KTE
kan bidrage til en storre gennemslagskraft pa udviklingen i arbejdsmiljeet, fordi forskningen geres
mere relevant og tilpasses bedre arbejdspladsernes forebyggelsespraksis.

Den fremtidige forskning pa dette felt ma yderligere bidrage med viden om, hvordan forskningen
bygger oven pa det lineaere perspektiv ("push eller pull’) mod en mere interaktiv udveksling af
viden i den anvendelsesorienterede arbejdsmiljeforskning. I denne rapport har vi afprevet, hvordan
en interaktiv forskningstilgang kan integreres med de praktiske tilgange i ’knowledge transfer and
exchange’-tilgangen (KTE), og dermed bidrage til at indfange det behov, som brugerne pa
arbejdspladserne har for losninger, herunder inddrage deres viden og ressourcer til at udvikle
konkrete losninger.

Vi har foresldet “den interaktive samarbejdsmodel for udveksling af arbejdsmiljoviden mellem
forskning og praksis’ som en overordnet og ideel model, som er en tilpasning af Elstrems model
(2007), hvor vi har tilfejet et felt mere, som illustrerer behovet for strukturer og kompetencer til at
understotte udvekslingen af viden mellem forskning og praksis. Vi ser dette felt som et
selvsteendigt felt, der er afgorende for den udveksling der kan ske mellem forskning og praksis
(Gensby et al., 2019). Udvekslingsfeltet har mulighed for at koble de to gvrige felter med hinanden,
og dermed skabe rammer for at konceptualisere og fortolke betydningen af resultater og erfaringer
fra henholdsvis praksis og forskning. Disse erfaringer og resultater kan fores tilbage som
vidensbidrag til den neeste cyklus af problemlesningsaktiviteter i praksis, men ogsa vidensbidrag til
den neeste cyklus af forskningsprocessen (Ellstrom, 2007).

Forskningsfeltet og praksisfeltet kan saledes ses som to leeringscyklusser, der er forbundet via et
udvekslingsfelt, som lebende producerer feelles forstaelser af problemer og losningsmuligheder.
Dette projekt kan ses som et bidrag til videre udvikling af dette udvekslingsfelt, som indeholder
bade de generelle kompetencer og de arbejdsmiljespecifikke kompetencer, i dette tilfeelde relateret
til forebyggelse af arbejdsulykker, der er nedvendige for at udveksle viden mellem forskning og
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praksis. Der er behov for yderligere udvikling og afprevning af denne udveksling pa forskellige
niveauer i samfundet, og pa forskellige omrader, som forudsaetning for at ege optagelsen af
videnskabelig viden i arbejdsmiljopraksis.

Iseer er dette relevant for at arbejde med, hvordan forskningen, med sine begraensede ressourcer og
antal forskere inden for arbejdsmiljeforskningen, nar ud til de mange brugere ("the numbers
problem’). Her er det afgerende, at der udvikles relationer, netveerk og samarbejde med
brobyggere, der kan veere et mellemled mellem forskning og praksis (Kramer et al., 2013). I dette
projekt har vi begraenset os til at arbejdet med denne problemstilling ved at inddrage
arbejdsmiljeradgivere i afprovning af veerktejer til ulykkesforebyggelse samt procesveerktgjer
(primeert forandringslogikmodellen). Fremtidig forskning kan med fordel arbejde videre med
denne problematik, og identificere brobyggere, der kan tage evidensbaseret viden og redskaber
med bredt ud. Opskalering af virksomme tiltag er en stor fremtidig udfordring for
ulykkesforskningen og for arbejdsmiljoprofessionelle, der arbejder med dette (Schulte et al., 2017).

2. Udarbejde konkrete "best practice” anbefalinger for tiltag til ulykkesforebyggelse pa
industrivirksomheder.

Det var i projektet muligt at udvikle forebyggelsestiltag sammen med virksomhederne, som dels
byggede pa den evidensbaserede viden i forebyggelsen af arbejdsulykker og dels virksomhedernes
egne erfaringer og viden. De udviklede forebyggelsestiltag var primeert baseret pa organisatoriske
og tekniske foranstaltninger samt flerstrengede tiltag (kombination af flere typer af
foranstaltninger). Disse tiltag er karakteriseret af en relativ hgj forebyggende effekt, set i forhold til
tiltag alene rettet mod personen. Der blev ogsa praesenteret losningsmuligheder pa eliminering af
faldrisici pa den ene virksomhed, som der ikke blev taget beslutning om i projektperioden, da det
ville kraeve en storre omleegning af produktionen. Det var saledes praktisk muligt, bade for simple
og mere komplekse sikkerhedsproblemer pa industrivirksomheder, at basere forebyggelsen pa
tekniske, organisatoriske og flerstrengede tiltag, og anbefales dermed som "best practice’.

Verktejer til ulykkesforebyggelse:
Der er blevet udviklet og tilpasset et seet af veerktejer, som det anbefales virksomheder i industri at
anvende ved analyse og forebyggelse af arbejdsulykker. Nogle af disse veerktgjer er bestemt ikke
nye, men i den konkrete sammenheeng har det veeret givtigt at "genintroducere” disse redskaber og
praesentere dem i en samlet tilgang til at forebygge arbejdsulykker. Det drejer sig om:

e Varktgj til identificering af sikkerhedsrisici pa arbejdspladsen.

e Varktgj til prioritering af vigtigste sikkerhedsproblemer.

e Varktgj til at afdeekke arsager til sikkerhedsproblemerne.

e Veerktgj til at udveelge passende sikkerhedstiltag (forebyggelsestrappen).

Disse fire veerktgjer til ulykkesforebyggelse er tilpasset til brugere inden for industriomradet, men
kan anvendes mere bredt end det. Der er lagt vaegt pa, at veerktgjerne er sa simple som muligt, og
ikke kraever noget ekstra end et stykke papir eller en tavle. Forebyggelsestrappen folger i sin
opbygning 'STOP princippet’ som anbefales af Arbejdstilsynet til at undga eller nedbringe
udseettelsen for farlige stoffer og materialer (Arbejdstilsynet, 2020). Forebyggelsestrappen har lidt
flere trin, og afspejler de kendte forebyggelsestiltag inden for forskning i arbejdsulykker og
sikkerhed.
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Procesverktojer:

Projektet tog udgangspunkt i virksomhedernes oplevede udfordring med at omsaette viden til
praktisk handling. Dette er ogsa i overensstemmelse med forskningen i vidensmobilisering og
implementeringsforskningen, at det netop er den praktiske implementering, der er udfordringen
(Greenhalgh et al., 2016; Greenhalgh et al., 2004; Schulte et al., 2017; Sinclair et al., 2013; Weiner et
al., 2009). Der blev derfor lagt meget veegt pa denne overgang i forbindelse med udvikling af
forandringslogikmodellen. Det var netop i denne model, at viden fra forskningen modtes med
arbejdspladsens praktiske udfordringer og forstdelser af, hvordan forebyggende tiltag kunne seettes
i veerk. Det er en vigtig erfaring fra projektet, at forandringslogikmodellen kunne rumme bade
forskningsviden og praksisviden, samt virksomhedens demmekraft i forhold til, hvad der var
praktisk muligt.

Det anbefales derfor at anvende den udviklede forandringslogikmodel, som visualiserer
sammenhaeng mellem aktiviteter, virkninger og resultater pa kort og lang sigt, og som kan
anvendes som grundlag for beslutninger og implementering af sikkerhedstiltag pa
arbejdspladserne. I serlige tilfeelde anbefales det at supplere med veerktojet Relationel
Koordinering (RK), som kan bidrage til at identificere manglende koordinering samt at understotte
tilpas hyppig kommunikation pa de rigtige tidspunkter, og som er forstaelig, preecis og
problemlosende. Folgende procesveerktgjer anbefales dermed:

e Veerktej til udarbejdelse af forandringslogikmodel for arbejdsmiljetiltag.
e Veerktgj til at afdeekke manglende koordinering af arbejdsrelationer (nér der er behov
herfor).

Vi har ogsa afprovet andre dialogvaerktejer, nemlig ‘brown paper’ og ’tidslinje’. Disse fungerede
ikke s& godt i disse virksomheder. Disse veerktojer er meget dbne i deres metode, og dette gjorde det
ikke let for deltagerne at fa udfyldt fx en tidslinje. Der var klart et behov for at veerktgjerne tilbyder
en struktur, der understetter brugeren, og som er nem at anvende. Og disse skulle helst veere
intuitive og give klar mening for deltagerne. Dette var ikke tilfeeldet med "brown paper’ og
"tidslinje’, og vi anbefaler dem ikke pa nuveerende tidspunkt for denne malgruppe.

Et andet aspekt er, at der er greenser for, hvor mange veerktejer, der kan introduceres i et
projektforleb, selv om de teknisk set kan veere en hjeelp for deltagerne. Som procesveerktoj var
forandringslogikmodellen rigelig, og opfyldte et vigtigt behov hos deltagerne.

Det var besluttet pa forhand at anvende forandringslogikmodellen, hvorimod introduktion af RK
ikke var planlagt pa forhdnd, men begrundet i et konkret behov i pladevirksomheden. For at lose et
sikkerhedsproblem relateret til koordinering af det daglige arbejde, var det nedvendigt at
introducere dette veerktoj, som ikke indgar i de traditionelle veerktojer i forebyggelsen af
arbejdsulykker. Forskeren, eller den arbejdsmiljoprofessionelle, ma saledes have en stor
vaerktojskasse med nar arbejdsmiljgproblemer pa arbejdspladsen skal leses. Der er givetvis en
reekke andre veerktgjer, der kunne tages i anvendelse, men som vi ikke har undersegt og afprovet i
dette projekt.

I ovrigt henvises til rapportens resultatafsnit for yderligere beskrivelse af de anvendte veerktgjer.
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3. Udarbejde et seet anbefalinger for vidensudveksling med henblik pa hvilke kompetencer,

dialogveerktgjer og leeringsmetoder, der er anvendelige i arbejdet med at overfore
forskningsviden til praktisk forebyggelse.

Som vi har neevnt ovenfor er det vigtigt, at forskere har viden og kompetencer til udveksling af

viden mellem forskning og praksis. Alternativt kan et forskerteam benytte sig af en erfaren

facilitator, der kan sikre, at bade praksisviden og forskningsviden bliver en del af grundlaget for
evidensbaseret praksis. Som det ses af forandringslogikmodellerne, sa er det kun en mindre del af
den viden, der er i disse modeller, der direkte er baseret pa forskningsviden, nemlig den del, der

relaterer sig til, hvad der virker.

En meget stor del af den viden, der er i de udarbejdede forandringslogikmodeller, er etableret af

deltagerne lokalt, og er helt afgerende for, at de forebyggende tiltag bliver sat i veerk. Man kan sige,
at modellerne synligger, at forskningens bidrag dog er vigtig, men at den kun udger en mindre del
af den viden, der er nedvendig for at seette et forebyggende tiltag i gang pa arbejdspladsen. Dette er
ikke overraskende i sig selv, men forandringslogikmodellerne bidrager til at seette disse forskellige

former for viden i spil, i forebyggelsesarbejdet. Det er pa denne baggrund, at de folgende

kompetencer skal ses som en vaesentlig del af den interaktive vidensudveksling, nemlig at forskeren

(evt. med hjeelp fra facilitator) kan:
e Sammenfatte resultater og viden, som brugerne kan anvende i deres praksis.
e Formidlei et klart sprog.
e Inddrage, lytte og kunne operationalisere viden fra praksis.

e Forstaelse af arbejdspladsen og dens kontekst, herunder de forskellige aktorers rolle og

pavirkning af et projekt (ogsa andre end medlemmer af AMO).
e Identificere, hvem der er arbejdspladsens opinionsdannere, ambassaderer og
forandringsagenter.

e Realistisk vurdere resultaternes styrke, herunder parathed til at sige fra, hvis det ikke er

holdbart forskningsmaessigt.

Interaktiv vidensudveksling fordrer yderligere, at der etableres rammer for at:
e Der skabes feelles mal for og engagement i de arbejdsmiljoproblemer, der skal loses.

e Tid til vidensudvekslingen — det kan veere sveert at opna resultater med anvendelse af

mindre tid end der er anvendt i dette projekt.

e Grundlag for udveksling ma veere dialogbaserede leeringsmetoder, hvor der er tid til at

deltagerne ytrer sig, og afprever ting i praksis, samt at de far feedback.

e Der skal veere arbejdsro, deltagere skal reelt veere ude af produktionen i de timer, der er

afsat til udviklingsarbejde.

e Der ma ikke veere for stor udskiftning i gruppen af deltagere, da projektet kan miste viden

og momentum.

e Forlebet skal veere ngje planlagt og aftalt med virksomheden, herunder forventet tid og

forventet udbytte

Det skal ligeledes sikres at bade generelle kompetencer, saisom samarbejde og organisatoriske
processer, og arbejdsmiljespecifikke kompetencer, sdsom viden om arbejdsulykker, inddrages i

forebyggelsesarbejdet. Nogle af disse punkter ovenfor kan geelde for andre typer af
forandringsprojekter, og ligeledes daekkes af andre arbejdsmiljoakterer, sdsom
arbejdsmiljeradgivere og arbejdsmiljgkonsulenter.
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Bilag 1: Formidling fra projektet

1 Publikationer med peer review (videnskabelige artikler (n= 2, submitted)

1. Ulrik Gensby, Dyreborg, J. Limborg, HJ., Amick, BC, van Eerd, D.: Supporting evidence-
informed decision making in accident prevention: Combining knowledge transfer and

exchange and interactive research. Submitted

2. Ulrik Gensby, Limborg, HJ., Pedersen, F., van Eerd, D., Dyreborg, J.: Experiences from a
knowledge transfer and exchange process using interactive research to support evidence-
informed decision making in accident prevention in industry. Submitted

3. Dyreborg, J. mfl: Model for udveksling af arbejdsmiljeviden i Danmark. Abstrakt til tidsskrift
for Arbejdsliv

2 Videnskabelig formidling — key note, opleeg mm. (n=21)

Dale (RIVM), Dr. Johnny Dyreborg (NRCWE), Prof dr. Jop
Groeneweg (Delft & Leiden Universities), Drs. Viola van Guldener
(RIVM), Dr. Frank Guldenmund (Delft University), Paul
Hogewoning (Gasunie), Jakko van Kampen (RIVM), Nathan Kuper

Dato Titel, begivenhed og sted opleegsholder

11.09.2019 | Models for improving R2P and assessing impact, Johnny Dyreborg,
ORAL PRESENTATION: Perosh 2019 - Impact on society at the (NFA); Ole H.
NFA, Serensen (NFA)

25.09.2019 | From research to practice in the prevention of accidents at work, Johnny Dyreborg,
KEYNOTE LECTURE: Knowledge transfer, 10t International Work (NFA)
on Safety (WOS) Conference on the Prevention of Accidents at Work,
Wien, Austria

25.09.2019 | Developing evidence-informed decision making in injury Johnny Dyreborg,
prevention: Combining interactive research and knowledge NFA; Ulrik Gensby,
transfer and exchange, Team Arbejdsliv;
POSTER PRESENTATION: 10th International Conference on the Dwayne van Eerd,
Prevention of Accidents at Work, Wien, Austria Institute for Work

and Health, Toronto,
Canada

24.09.2019 | Bridging the gap between research and practice in accident Johnny Dyreborg,
prevention — introduction to a theme, (NFA), Viola van
ORAL PRESENTATION, 10t International Conference on the Guldener, (RIVM),
Prevention of Accidents at Work, Wien, Ostrig the Netherlands

07.11.2018 | Fra forskning til praksis — fra praksis til forskning, Johnny Dyreborg,
OPLAG: for NFA’s — Virksomhedspanel, NFA. NFA

30.04.2018 | The New Danish Framework for Knowledge Transfer and Inger Schaumburg,
Exchange (KTE), (Tidl. NFA)
ORAL PRESENTATION, ICOH2018, Dublin, Irland.

24.05.2018 | Accident prevention and R2P, Johnny Dyreborg,
Researcher visit, National Institute for Public Health, Bilthoven, NL (NFA).

25.05.2018 | Expert meeting on effective interventions, Participants: Judith Johnny Dyreborg

9.30-12 Bloem (SZW), Dr. Linda Bellamy (White Queen), Dr. Djoeke van (NFA)
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(Labor Inspectorate), Nivine Melssen (RIVM), Ottelien de Rijk
(5ZW), Annick Starren (EU-OSHA), organized by National Institute
for Public Health and Environment (RIVM), Bilthoven, Holland

07.05.2018 | New developments in R2P/KTE and implementation research, Johnny Dyreborg,
Introduction to the mini seminar, (NFA)

07.05.2018 | Theory to practice issues in implementation research, Christian Stahl, LiU:
New developments in R2P/KTE and implementation research

07.05.2018 | Integrated knowledge transfer and exchange Dwayne van Eerd,
New developments in R2P/KTE and implementation research IWH

26.06.2018 | Prevention of work injuries using a systematic KTE approach: Johnny Dyreborg
Experiences from a research project in Denmark, (NFA),

INVITED SPEAKER: IWH Speaker Series, 26. juni 2018, Institute
for Work and Health, Toronto, Canada.

27.06.2018 | Prevention of work injuries using an interactive research approach | Johnny Dyreborg
IWH KTE NETWORK: 27. juni 2018, Institute for Work and Health, (NFA),

Toronto, Canada.

28.08.2018 | Introduction, Johnny Dyreborg
NIVA Education, 1% international course ‘From research to practice (NFA), Ulrik Gensby,
in occupational health and safety’, 2018, Lyngby, Denmark Team Arbejdsliv.

28.08.2018 | Research input 2: Engaging research users - End-of-grant and Johnny Dyreborg
integrated knowledge transfer and exchange NFA
NIVA Education, 1% international course ‘From research to practice
in occupational health and safety’, 2018, Lyngby, Denmark

28.08.2018 | Practice example 6: Evidence informed decision making in injury Johnny Dyreborg
prevention, NFA; Astrid
NIVA Education, 1%t international course ‘From research to practice Jorgensen tidl. NFA
in occupational health and safety’, 2018, an Interactive Knowledge
Transfer and Exchange approach, Lyngby, Denmark

29.08.2018 | Using knowledge brokers as facilitators Ulrik Gensby, Team
for mobilizing OHS research evidence, Arbejdsliv.

NIVA Education, 1% international course ‘From research to practice
in occupational health and safety’, 2018, Lyngby, Denmark

29.08.2018 | Research input 8: Making sense of knowledge: Using Ulrik Gensby, Team
intermediaries as facilitators of knowledge exchange between Arbejdsliv.
research and research users,

NIVA Education, 1% international course ‘From research to practice
in occupational health and safety’, 2018, Lyngby, Denmark

29.08.2018 | Research input 6: Knowledge transfer as translation: How ideas Ulrik Gensby,
form the modern organization, TeamArbejdsliv, efter
NIVA Education, 1¢ international course ‘From research to practice afbud fra Kjeld Arne
in occupational health and safety’, 2018, Lyngby, Denmark Rovik

17.05.2017 | Knowledge transfer and exchange (KTE): Introduktion til teori, Ulrik Gensby, TA
metoder og praksis, Internt strategiseminar Bymose Hegn, Det Johnny Dyreborg
Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljo (NFA) NFA

17.08.2017 | KTE og interessent inddragelse: Fra IWH i Canada til NFA i Ulrik Gensby, TA
Danmark, Hvad kan vi leere? Internt strategiseminar, Det Nationale | Johnny Dyreborg
Forskningscenter for Arbejdsmilje (NFA) NFA
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3 Popularvidenskabelig formidling — oplaeg (n=12)

Dato

Titel, begivenhed og sted

opleegsholder

01.10.2019

Brug S.T.O.P. i jeres forebyggelse, Sadan far I styr
pa kemien - en temadag om at holde huden sund pa
jobbet, Odense Koncerthus, Odense

Johnny Dyreborg, NFA (sammen
med Henrik Harboe, Niras Joblife)

MAJ 2018

R2P/KTE: Fra forskning til praksis i forebyggelsen af
arbejdsulykker, opleeg til NFA’s bestyrelse, NFA.

Johnny Dyreborg, NFA

31.05.2018

Rollen som arbejdsmiljeradgiver og ‘’knowledge
broker’ i jeres organisation? Seminar om Ulykker -
fra forskning til praksis, Arbejdsmiljeakademiet,
Teglveerksskoven, Strandalleen 92, 5800 Nyborg

Johnny Dyreborg NFA;

31.05.2018

Forandringslogik som veerktgj til at facilitere
udveksling af viden om ulykkesforebyggelse.
Afprove forandringslogik i grupper. Seminar om
Ulykker - fra forskning til praksis,
Arbejdsmiljgakademiet, Teglveaerksskoven,
Strandalleen 92, 5800 Nyborg

Astrid Jorgensen tidl. NFA

31.05.2018

Hyvilke virksomme mekanismer
(heemmere/fremmere)skal vi tage hejde for i
implementering af forebyggelsesindsatser?
Seminar om Ulykker - fra forskning til praksis,
Arbejdsmiljgakademiet, Teglveerksskoven,
Strandalleen 92, 5800 Nyborg

Johnny Dyreborg NFA; Astrid
Jorgensen tidl. NFA

10.10.2018

Neervedulykker p& metroen, (veerktojer og metoder i
R2P), Metroens ekspertpanel mgde 10 oktober 2018,

Johnny Dyreborg NFA

20.november
2018

Med praksisbrillerne pa - Hvordan far vi viden om
forebyggelse af arbejdsulykker til at virke bedre pa
arbejdspladserne? Arbejdsmiljekonferencen 2018,
Nyborg

Astrid Jorgensen tidl. NFA, Ulrik
Gensby, team arbejdsliv, Johnny
Dyreborg NFA;

31.10.2016

Udvikling af (e)vidensbaseret “best practice”
— case: ulykkesforskningen,
Beskeeftigelsesministeriet,

Johnny Dyreborg, NFA

2017

R2P Workshop, Nye metoder til at udveksle viden
mellem forskere og praktikere,
Arbejdsmiljekonferencen 2017

Astrid Jorgensen tidl. NFA, Ulrik
Gensby, team arbejdsliv, Johnny
Dyreborg NFA;

31.05.2018

Rollen som arbejdsmiljeradgiver og "knowledge
broker’ i jeres organisation?

25.05.2018

Effectiveness of accident prevention: What works for
whom under what conditions? Systematic review of
safety interventions. Accident prevention and R2P,
Networking event for HSE professionals,
organiseret af det Nationale Institute for
folkesundhed og miljg, Bilthoven, NL

Johnny Dyreborg, NFA.

2015 ? dato

Opleeg til sofartsomradet omseaette viden om
arbejdsulykkesforebyggelse til det maritime omrade

Johnny Dyreborg, NFA
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4 Populer formidling — artikel i populeert tidsskrift (n=1)

Dato

Titel, begivenhed og sted

opleegsholder

01.10.2019

Taet parleb mellem forskere og praktikere er vejen
frem. Baggrund: Bro mellem forskere og praktikere,

Magasinet Arbejdsmiljo 12, 2016

Johnny Dyreborg, (NFA)

5 Arrangor af konferencer, workshop og temadage (n=3)

Dato

Titel, begivenhed og sted

Arrangpr

31 maj 2018

Forebyggelse af ulykker — fra forskning
til praksis. Arbejdsmiljoakademiet,
Kursus/temadag for Arbejdsmilje-
radgiverne, Teglvaerksskoven, Strandalleen
92, 5800, Nyborg

Johnny Dyreborg (NFA) og Astrid
Jorgensen (tidl. NFA) i samarbejde med
Arbejdsmiljeradgiverne/
Arbejdsmiljgakademiet.

27th — 29th of

Projektet har udgjort grundlaget for det

Johnny Dyreborg (NFA), Ulrik Gensby, Team

and Safety’, Lysebu hotel, Oslo area, Norway

August 2018 forste internationale NIVA kursus om: ‘From | Arbejdsliv (Kursus ledere)

Research to Practice in Occupational Health

and Safety’, Sinatur Hotel Frederiksdal,

Denmark
7th — 9th of Projektets resultater har bidraget til andet Johnny Dyreborg (NFA), Ulrik Gensby, Team
September international NIVA kursus om: ‘From Arbejdsliv, Dwayne van Eerd, Institute for
2020 Research to Practice in Occupational Health Work and Health, Canada (Kursus ledere)
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Interviewguides

A: Interviewguide — interview for udviklingsseminarer med 5-6 neglepersoner.

Praesentation af interviewer og projektet:

Fra forskning til praksis i forebyggelsen af arbejdsulykker, NFA.

Undersoge, hvordan vi bedre kan udveksle viden fra forskere til praktikere, sa det vi ved virker
indenfor ulykkesforebyggelse, kommer til at virke bedre i praksis. I er den ene ud af to
virksomheder, hvor vi laver et mere intensivt forleb med udgangspunkt i de
sikkerhedsproblemer, I gnsker at fa lost.

Det vi skal snakke om er blandt andet, hvordan I pa jeres virksomhed arbejder med sikkerhed,
og hvad I tidligere har gjort for at lase sikkerhedsproblemer, og hvilke sikkerhedsproblemer du
onsker lost. Jeg er interesseret i at hore om dine indtryk og oplevelser her pa virksomheden, sa
der er ikke nogen rigtige eller forkerte svar.

Interviewet bliver optaget pa diktafon, sa jeg kan huske, hvad du siger. Men vi vil behandle dét
du siger fortroligt, og du vil veere anonym.

Prasentation af informant og virksomhed:

1. Forst vil jeg gerne here lidt om, hvem du er og hvad din rolle er her pa virksomheden (navn,
alder, hvor lang tid ansat og opgaver, rolle ift. arbejdsmilje og sikkerhed?)
2. Kan du forteelle lidt om jeres virksomhed? (fx antal ansatte, afdelinger, produktion,

organisering)

Sikkerhedsproblemer:

3. Hyvis du teenker tilbage, hvad er sa det vigtigste sikkerhedsproblem, der er blevet last
indenfor de seneste 5-10 ar pa virksomheden?

4. Kan du beskrive, hvorfor du ser det som det vigtigste (farligste, typiske, leering.)?

Intern kontekst:

5. Hvordan fik I det lost?
a. Hvordan samarbejdede I for at lose problemet? (Initiativ, medarbejderinddragelse,
stotte fra ledelsen, ressourcer, prioritering?)
b. Vil du sige, at det er kendetegnende for den made I samarbejder pa her (gerne
uddyb)?
6. Kan du beskrive, hvordan sikkerhed prioriteres her pa virksomheden? Hvilket syn har

virksomheden pa sikkerhed ift. produktion/ekonomi?

Ekstern kontekst

7. Samarbejdede I med andre eksterne samarbejdspartnere for at lose problemet? (fx AT, AM-
radgivere, netveerk).
8. Hvordan pavirker det jeres sikkerhedsarbejde, at I er en international virksomhed,

ulemper/fordele? (fx kulturelle barrierer, prioritering, ressourcer).

Readiness for change/implementeringsklima/deltagernes egenskaber
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9. Hvad er din motivation — hvis du skulle bestemme, hvad kunne du teenke dig at fa lost?
a. Huvilke gnsker har du ift., hvilke problemer du kunne teenke dig at fa lost? (Fx ferre

arbejdsulykker, bedre samarbejde, bedre brug af viden).

b. Har du/l tidligere erfaringer med at deltage i andre, evt. lignende projekter om
arbejdsmilje?

c. Setilyset af dine egne erfaringer og hvad I indtil videre har hert om projektet,
hvilken rolle kunne du teenke dig at have i projektet/fremtidige projekter om
sikkerhed? (self-efficacy)

Har du nogen afsluttende kommentarer eller sporgsmal? Tak!

B: Interviewguide — Gruppeinterview EFTER udviklings- og implementeringsseminarer med 5
noglepersoner.

Praesentation af interviewer og projektet samt praesentation af informanterne:
e Fra forskning til praksis i forebyggelsen af arbejdsulykker, NFA.

Undersoge, hvordan vi bedre kan udveksle viden fra forskere til praktikere, sa det vi ved virker
indenfor ulykkesforebyggelse, kommer til at virke bedre i praksis.

e Det vi skal snakke om, er jeres oplevelser med forlgbet indtil videre (seminarerne og den
efterfolgende tid), hvor I er henne i processen og here jeres tanker om neeste skridt.

e Interviewet bliver optaget pa diktafon, sa jeg kan huske, hvad I siger. Men vi vil behandle det I
siger fortroligt, og du vil veere anonym.

e For lige at fa jeres navne og stemmer pa diktafonen, vil jeg forst gerne hore lidt om, hvem I er og
hvad jeres rolle er her pa virksomheden (navn, hvor lang tid ansat og opgaver) og jeres rolle ift.
arbejdsmilje og sikkerhed.

Intervention characteristics, intern kontekst ift. udvikling af indsats og implementeringsklima:
10. Hvad er det primaere mal med det arbejde I har sat i gang?

11. Hvordan fandt I frem til det problem, I ville arbejde med i forlebet? Hvor kom
motivationen/behov for forandring fra?

12. Hvordan samarbejdede I om at finde en lesningsindsats, der ville virke for jer — og er der
noget nyt i den made I har arbejdet med det pa? (Initiativ, medarbejderinddragelse, stotte fra
ledelsen, ressourcer, prioritering, ny viden/metoder?)

13. Hvad har veeret det afgerende for at komme frem til indsatsen og der, hvor I er nu?

14. Hvorfor tror I, at indsatsen vil virke hos jer? Eller hvordan har det allerede virket hos jer?

15. Er der noget nyt I har faet gje pa i denne proces, der har overrasket jer, fx noget, der var en
uventet god stotte eller storre heemmer end ventet? (fx mgl. engagement, mgl. ressourcer,

viden, organisatoriske forandringer).

Ekstern kontekst
16. Hvordan har det pavirket processen, at I er en international virksomhed, ulemper/fordele?

(fx kulturelle barrierer, prioritering, ressourcer).

Deltagernes egenskaber og implementeringsproces (engaging)
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17. Hvordan har I oplevet processen med at veere med i projektet og deltage i seminarerne —
hvad har I synes om det?
18. Hvordan har jeres forskellige roller bidraget til projektet, hvilken betydning har det haft for
processen?
a. AMO FOLK, LEDERE, MENIGE MEDARBEJDERE
19. Hvordan har processen forlebet siden vi ”slap jer” efter seminarerne, gik det som planlagt?
(hvorfor/hvorfor ikke?)
a. Hvad er de veaesentligste forandringer i det, som der er sat i gang, som I ser det? (fx
ift. samarbejde, ny viden)?
b. Hvad er det allervigtigste som I tager med jer fra forlebet, hvad har I kunnet bruge i
jeres praksis eller mener I kan bruge fremadrettet?
c. Hvad er naeste vigtige skridt herfra?

Har I nogen afsluttende kommentarer eller spergsmal? Tak!
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Bilag 2: Spgrgeskema om brug af forskningsviden

4

Projekt "Fra forskning til praksis i forebyggelsen af arbejdsulykker

Virksomhed:

A Er vores organisation i stand til at fa fat i relevant forskningsviden om arbejdsmilje?
1 = Meget uenig 2 = uenig 3 = hverken enig eller uenig 4 = enig 5 = meget enig

Sporgsmal Seet en ring om dit svar

A1l | Vihar personale med tilstreekkelige kvalifikationer til at fa 1 2 3 4 5
fat i forskningsviden om arbejdsmilje

A2 | Vi har personale med tilstraekkelig tid til at finde relevant 1 2 3 4 5
forskningsviden om arbejdsmilje

A3 | Vibruger eksterne eksperter som hjeelper med at finde den 1 2 3 4 5
relevante forskningsbaserede viden om arbejdsmiljo

B Vi sgger viden folgende steder?
1 = Meget uenig 2 = uenig 3 = hverken enig eller uenig 4 = enig 5 = meget enig

viden om arbejdsmiljo

Spergsmal Seet en ring om dit svar
B1 | Vi far viden fra andre virksomheder i vores netvaerk 1 2 3 4 5
B2 | Vi sgger ny viden systematisk pa internettet 1 2 3 4 5
B3 | Vihar personale der deltager i konferencer hvor de far ny 1 2 3 4 5

C. Kan vores organisation omsztte forskningsviden til relevant information om arbejdsmilje

1 = Meget uenig 2 = uenig 3 = hverken enig eller uenig 4 = enig 5 = meget enig

Sporgsmal Seet en ring om dit svar

C1 | Vi har interne kvalifikationer til at omszette 1 2 3 4 5
forskningsviden til forstaelig og brugervenlig viden?

C2 | Vi bruger ressourcer pa at omseette forskningsviden til 1 2 3 4 5
forstaelig og brugervenlig viden

C3 | Vibruger eksterne eksperter til at hjeelpe os med at tilpasse 1 2 3 4 5
forskningsviden til forstaelig og brugervenlig information

D. Vi anvender forskningsbaseret viden i vores beslutninger vedrerende arbejdsmilje
1 = Meget uenig 2 = uenig 3 = hverken enig eller uenig 4 = enig 5 = meget enig

Spergsmal

Seet en ring om dit svar

D1

Vi sikrer os at der er forskning der kan understotte vigtige
beslutninger om arbejdsmilje i vores virksomhed

1 2 3 4 5

D2

Vores gverste ledelse eftersperger forskningsviden som
grundlag for sterre beslutninger om arbejdsmilje

D3

Vi inddrager eksterne eksperter der kender forskningen nar
vi tager vigtige arbejdsmiljgbeslutninger

SLUT
Tak for din besvarelse
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Bilag 3: Spogrgeskema om relationel koordinering

Om udfyldelse af skemaet:
Ordet KOLLEGER deekker bade ledere og medarbejdere
Husk at seette et kryds ud for hver gruppe (i hver linje).

Hyvis der er en gruppe som du ikke kan have kontakt til,
kan du svare IKKE RELEVANT.

Pa forhand tak!

Om undersggelsen:

Pladevirksomheden samarbejder med Det Nationale
Forskningscenter for Arbejdsmiljg (NFA) og
TeamArbejdsliv i et projekt, som handler om gget
sikkerhed pé arbejdspladsen.

Sporgeskemaet kortleegger samarbejdet om
produktionen og om sikkerhed for de, som arbejder pa
produktionslinjen.

Resultaterne af undersogelsen praesenteres for en
arbejdsgruppe pa pladevirksomheden og bruges i det
videre arbejde med at oge sikkerheden pa jeres
arbejdsplads.
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Samarbejde

De folgende spergsmail handler om Den fzelles indsats for at holde Produktionslinjen kerende pa en sikker méade.

1. Hvor ofte taler eller skriver dine kolleger med dig om produktionen pa Produktionslinjen?

(Seet ét kryds ud for hver gruppe)

Dit eget hold i produktionen A

De andre hold i produktionen (BCD)
Vagt

Daghold

Formaend (ABCD)

Ledere vedligehold

Alt for
sjeeldent

For
sjeeldent

O

oo oo o

Lige
tilpas

O

oo oo o

For ofte

oo oood

Alt for
ofte

O

oo oo o

Ikke
relevant

O oo oo

2. Bliver du kontaktet af dine kolleger vedrgrende produktionen pa Produktionslinjen, pa de
tidspunkter, hvor der er behov for det?

(Saet ét kryds ud for hver gruppe)

Dit eget hold i produktionen A

De andre hold i produktionen (BCD)
Vagt

Daghold

Formaand (ABCD)

Ledere vedligehold

Aldrig

O O o ood

Sjeeldent

O O o ood

Nogle
gange

O

o oo o ad

Ofte

O O o ood

Altid

O o o o oo

Ikke
relevant

O 0o o o O

3. Hvor ofte er du i kontakt med dine kolleger om jeres sikkerhed pa Produktionslinjen?

(Seet ét kryds ud for hver kollega
gruppe)

Dit eget hold i produktionen A

De andre hold i produktionen (BCD)
Vagt

Daghold

Formand (ABCD)

Ledere vedligehold

Alt for
sjeeldent

(|
(|
(|
(|
(|

O

For
sjeeldent

(|
(|
(|
(|
(|

O

Lige
tilpas

(|
(|
(|
(|
(|

O

For ofte

o oo oo

O

Alt for
ofte

O

o oo od

|

Ikke
relevant

O 0o o od

O

4. Taler eller skriver dine kolleger med dig om produktionen i Produktionslinjen pa en made,

der er preecis og til at forsta?
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(Seaet ét kryds ud for hver gruppe)

Dit eget hold i produktionen A

De andre hold i produktionen (BCD)
Vagt

Daghold

Formaand (ABCD)

Ledere vedligehold

Aldrig

O oo ood

Sjeeldent

O O o oo d

Nogle Ofte

gange
O O
O O
O O
O O
O O
O O

Altid

O O o oo d

Ikke
relevant

o oo oo

5. Hvad er reaktionen fra kollegaerne, nir der opstar et problem med produktionen i Produktionslinjen?

Skyder altid | Skyder ofte

(Seet ét kryds ud for
hver gruppe)

skylden pd
andre

Dit eget hold i

produktionen A O

De andre hold i
produktionen (BCD)

Vagt

Daghold

Formaend (ABCD)

O o o o d

Ledere vedligehold

skylden pa
andre

O

O o o o d

Hverken
eller

O

O o o o d

Samarbejder
ofte om at
Igse
problemet

O

O o o o d

Samarbejder
altid om at
lgse
problemet

O

O o o o d

Tkke
relevant

O

O o o o d

6. Oplever du, at dine kollegaer deler dine mal for arbejdet i Produktionslinjen?

(Seet ét kryds ud for hver gruppe)

Dit eget hold i produktionen A

De andre hold i produktionen (BCD)
Vagt

Daghold

Formaend (ABCD)

Ledere vedligehold

Slet ikke

O O o oo d

Lidt

O O o oo d

Til dels

O O o oo d
O O o oo d

Meget

Fuldt ud

O O o oo d

Tkke
relevant

O oo oo

7. Hvor meget ved dine kollegaer om dit arbejde med produktionen i Produktionslinjen?

(Seaet ét kryds ud for hver gruppe)

Dit eget hold i produktionen A

Ingen
ting

O

Lidt

O

Noget

O O

Meget

Alting

O

Ikke
relevant
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De andre hold i produktionen (BCD)
Vagt
Daghold

Formaand (ABCD)

Ledere vedligehold

O O o o ad

O O o o ad

O O o o ad

O O o o ad

O O o o ad

O O o o ad

8. Oplever du at nogle kollegaer ser bort fra sikkerheden, for at produktionen pa
Produktionslinjen ikke skal ga i sta

(Seaet ét kryds ud for hver gruppe)

Dit eget hold i produktionen A

De andre hold i produktionen (BCD)
Vagt

Daghold

Formaend (ABCD)

Ledere vedligehold

Slet ikke

OO o oo d

Lidt

OO o oo d

Tildels

OO o oo d

Meget

OO o oo d

Alting

O O o oo d

Ikke
relevant

OO o oo

9. Oplever du at dine kollegaer respekterer det arbejde du udferer i produktionen i

Produktionslinjen

(Seet ét kryds ud for hver kollega
gruppe)

Dit eget hold i produktionen A

De andre hold i produktionen (BCD)
Vagt

Daghold

Formaend (ABCD)

Ledere vedligehold

Slet ikke

OO o oo d

Lidt

OO o oo d

Til dels

OO o oo d

Meget

OO o oo d

Alting

O O o oo d

Ikke
relevant

O oo oo

Kommentarer:

10. Kan du give eksempler pa, at mangel pA kommunikation og samarbejde har haft en negativ betydning for

produktionen (fx forsinkelse eller darlig kvalitet)? Beskriv eksemplet og hvilke faggrupper som var

involveret.
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11.Kan du give eksempler pi, at mangel paA kommunikation og samarbejde har eget risikoen for at du
eller andre kommer til skade? Beskriv gerne hvilken risiko og hvilke faggrupper som var involveret.

12.Kan du give eksempler pi, at god kommunikation og godt samarbejde har mindsket risikoen for at
du eller andre kom til skade i arbejdet? Beskriv eksemplet og hvilke faggrupper som var involveret.

Tak, fordi du udfyldte skemaet.

Skemaet afleveres til din Formand, Leder mv., der giver det videre til TeamArbejdsliv/NFA
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