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FORORD

Med denne rapport afslutter vi et forskningsprojekt, som havde det overordnede formal
at undersoge effekten af at styrke health literacy (forebyggelseskompetence) pa
plejecentre, pa medarbejdernes smerter og konsekvenser af smerter.

Indsatsen bestod af fire elementer 1) indledende afdeekning af behov og ressourcer pa
arbejdspladsen 2) opkvalificering af medarbejdere og ledere (i form af kurser) 3)
struktureret kommunikation mellem medarbejdere og ledere samt 4) lobende tiltag til at
stotte implementeringen.

Vi takker Arbejdsmiljeforskningsfonden for den bevilgede stotte til projektet og for det
gode og konstruktive samarbejde under hele projektforlabet. Vi ensker ogsa at takke vores
videnskabelige samarbejdspartnere for veerdifulde bidrag igennem hele projektforlebet.
En seerlig tak til plejecentrene og alle medarbejdere og ledere, som har deltaget i projektet.

Vi haber, at den nye viden, som projektet har skabt, vil give arbejdsmilje- og
sundhedsprofessionelle samt arbejdsmarkedets parter et forbedret grundlag til at arbejde
med forebyggelse af smerter.

Forskningen i forstdelsen og forebyggelsen af muskelskeletbesvaer fortseettes pa Det
Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljo (NFA). Vi er i gang med nye projekter, der
bygger pa erfaringer og indsigter erhvervet gennem dette projekt.

Anne Konring Larsen
Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmilje
Kebenhavn, den 1. juli 2018



SAMMENFATNING

Formal

Smerter i muskler og led (smerter) er et udbredt problem og serligt blandt kortuddannede
og jobgrupper med fysisk kraevende arbejde. Bl.a. rapporterer en stor andel af social- og
sundhedsansatte smerter, hvilket har konsekvenser bade for medarbejderen,
arbejdspladsen og samfundet. Der er derfor brug for arbejdspladsindsatser, som kan
hjeelpe til at reducere medarbejdernes smerter og de konsekvenser, som smerterne
medferer.

Health literacy pa arbejdspladsen (forebyggelseskompetence) handler om de
grundleeggende forudseetninger i organisationen, som ger, at arbejdspladsindsatser kan
implementeres og integreres i hverdagen med henblik pa at forbedre arbejdsmiljoet.

Konkret handler forebyggelseskompetence om at have viden om arbejdsmilje og helbred
samt at have kompetencerne og mulighederne for at bruge denne viden til at forbedre
arbejdsmiljoet — uatheengigt af konteksten (arbejdspladsen) og
arbejdsmiljoudfordringerne. Forméalet med dette projekt var at undersoge effekten af at
introducere forebyggelseskompetence pa plejecentre med henblik pa at reducere
medarbejdernes smerte og konsekvenser af smerter.

Metoder

Indsatsen inkluderede 1) kurser med henblik pa at styrke viden blandt medarbejdere og
ledere om smerter og arbejdsmiljo samt redskaber til konstruktiv kommunikation 2)
struktureret kommunikation hver 3. uge om arbejdsmiljo og helbred mellem hver enkelt
medarbejder og neermeste leder. Hver 4. uge malte vi medarbejdernes smerteniveau
(veerste smerte seneste 4 uger pa en skala fra 0 til 10), hvor mange dage medarbejderen var
generet af smerter (0-28 dage seneste 4 uger) og deres sygefraveer pga. smerte (0-28 dage
seneste 4 uger). Hver 12. uge malte vi forebyggelseskompetencen pa medarbejder-,
interpersonelt og organisatorisk niveau.

For selve indsatsen foretog vi en evaluering af de eksisterende forhold pa arbejdspladsen i
forhold til medarbejdere med smerter. Den pegede p4, at teamlederne havde begraenset
kendskab til medarbejdernes smerte, at de handterede medarbejdere med smerte
forskelligt, samt at nogle teamledere oplevede at have utilstreekkelige kompetencer til at
héndtere medarbejdere med smerter.

Indsatsen var organisatorisk, hvilket beted, at kurserne og dialoger blev atholdt i
arbejdstiden med henblik p3, at alle medarbejdere skulle deltage, og at dialogerne skulle
blive en integreret del af rutinerne pa arbejdspladsen.



Resultater

Blandt medarbejderne deltog 79 % i kurserne, og 71 % af lederne deltog. I gennemsnit blev
48 % af dialogerne afholdt. Vi introducerede indsatsen pa seks plejecentre, og 88 % af
medarbejderne deltog i evalueringen af indsatsen, og i alt var 509 medarbejdere inkluderet
i analyserne. Effektevalueringen pegede pa en forbedring af en dimension af
organisatorisk forebyggelseskompetence samt positive tendenser i tre andre dimensioner.

Derudover viste effektevalueringen, at indsatsen reducerede den gennemsnitlige smerte
for hele populationen med -0,28 (95 % CI -0,52 to -0,04) og for medarbejdere med smerte
pa tre eller derover. Ved starten af indsatsen var effekten -0,74 (95 % CI -1,11 to -0,38). Der
var ingen effekt pa gener af smerte og sygefraveer pa hele populationen, men for
medarbejdere med smerter over tre var sygefraveeret reduceret, og der var en tendens til
en reduktion i antallet af dage med gener.

Perspektivering

Resultaterne fra dette studie peger p4, at det kan veere fordelagtigt at teenke
forebyggelseskompetence ind i udviklingen og implementering af arbejdspladsindsatser
med henblik pa at reducere smerter blandt social- og sundhedsansatte. Hvorvidt
forebyggelseskompetence kan veaere gangbart pa andre arbejdspladser med andre
arbejdsmiljoudfordringer, skal undersgges i fremtidige studier.



SUMMARY

Background and aim

Musculoskeletal pain (pain) is an extensive societal problem and the most prevalent work-
related health problem in Europe with wide-ranging consequences for the individual,
workplaces and for society. Pain is especially prevalent among job groups with physically
demanding work, and particularly among low-income workers such as nursing aides.
Health literacy is a strong predictor for individual health, and critical to empowerment of
individuals and their active and informed participation in managing health. Workplace
health literacy concerns the employees’ competences to access, understand, appraise and
apply information about work environment and health, and the abilities of the
organization to provide information and support action. In a workplace setting, health
literacy has been associated with individual health behaviors such as knowledge and
management of pain and non-medication modes of treating pain. Therefore introducing
health literacy in a workplace setting may be a way to target the prerequisites for
preventing and managing pain at the workplace and thereby reduce pain among
employees. The aim of this PhD thesis was to design and evaluate the implementation and
effect of an intervention to strengthen workplace health literacy in nursing homes, on
employee health literacy (individual, interpersonal and organizational), pain,

bothersomeness and pain-related sickness absence.

Methods

We conducted a quasi-experimental stepped wedge cluster trial with six clusters. The
intervention consisted of two elements: 1) Courses at the workplace for employees and
management to organize a joint fundament of knowledge and understanding about pain
and pain management, and a platform for communication and action about pain
prevention; 2) 3-weekly structured dialogues between each employee and the supervisor,
with focus on developing a plan to improve the work environment for the employee. The
evaluation of this intervention used mixed methods. The data sources comprised
qualitative and quantitative sources obtained from questionnaires collected through text
messages, logbooks from instructors in the intervention, data from dialogues, qualitative
interviews and logbooks about maintenance initiatives at each workplace. Every four
weeks we measured pain intensity (worst pain past month on a scale from 0-10),
bothersomeness (0-28 days/month), pain-related sickness absence (0-28 days/month) and

one organizational health literacy item and every 12th week we measured 9 individual,



interpersonal and organizational health literacy items. We used linear mixed models to
estimate the effect of the intervention on the quantitative outcome measures.

An initial formative evaluation identified factors that could promote or inhibit the
normalization of the intervention into everyday practice, and specific adjustments of the
intervention in each nursing home were made to facilitate implementation. All employees

were eligible for the intervention.

Results

A total of 88 % of employees were enrolled in the quantitative evaluation and 509
employees were included in the analysis. At baseline, mean pain-level was 4.0, mean
number of days bothered by pain was 3.8 days, and mean pain-related sickness absence
was 0.6 days per month. The mean participation in the courses was 79 % for employees
and 71 % for managers. On average, 48 % of the dialogues were held. The analysis of the
effect of the intervention indicated an effect on one dimension of organizational health
literacy and showed a significantly reduction in pain intensity by -0.28 (95 % CI -0,52 to -
0,04). For employees with baseline pain above 3, the reduction was -0.74 (95 % CI -1,11 to -
0,38). We found no overall effect on bothersomeness or sickness absence; however, the
analyses indicated a decrease in bothersomenes and sickness absence on employees with

baseline pain above 3.

Perspectives

Building a workplace health literacy intervention may be a way to strengthen
prerequisites for embedding work environment efforts into normal routines, structuring
the communication between supervisors and employees for solutions to health-related

issues at work.
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INDLEDNING

Baggrund

Over halvdelen af danskerne angiver, at de inden for de seneste 2 uger har veret generet
af muskelsmerter [1]. Konsekvenserne er bl.a. nedsat livskvalitet og arbejdsevne samt
hgjere sygefraveer og fortidig afgang fra arbejdsmarkedet [2]. Muskel- og skeletsygdomme
star i dag for cirka 25 % af det samlede sygefraveer og omkring 20 % af fertidspensioner
[3]. SOSU’er er en faggruppe med hgj forekomst af muskelsmerter [4]. Et fysisk hardt
arbejde, som plejearbejdet, ager risikoen for personlige og arbejdsmaessige konsekvenser
af smerter, og der er et stort behov for indsatser, som kan forebygge muskelsmerter for
netop SOSU’er [5, 6].

En lang reekke indsatser er blevet gennemfort for at forbedre arbejdsmiljeet for SOSU’er
[7], alligevel rapporterer SOSU’erne fortsat om tunge loft, hoj anstrengelse i arbejdet,
utilstreekkelige befgjelser i forhold til ansvar og hyppige folelsesmaessige belastninger i
arbejdet. Den begreensede effekt kan skyldes, at udviklingen af effektive indsatser
vanskeliggores af de mange faktorer, som i et komplekst samspil kan forarsage smerter [8-
17].

En anden arsag til begraenset effekt af indsatser kan veere implementeringsudfordringer
[18], iseer i indsatser pa arbejdspladser med kortuddannede medarbejdere har det vist sig
at veere vanskeligt at opna hej deltagelse blandt medarbejdere [19-24] med begraenset
effekt til folge [25]. Begraenset deltagelse og effekt kan bl.a. skyldes manglende motivation
fra medarbejderne side, manglende opbakning fra den daglige ledelse eller manglende

organisatorisk integration i de eksisterende arbejdsmiljestrukturer pa arbejdspladsen [18].

Health literacy pa arbejdspladsen (forebyggelseskompetence) handler om de
grundleggende forudsaetninger i organisationen, som gor, at arbejdspladsindsatser kan
implementeres og integreres i hverdagen med henblik pa at forbedre arbejdsmiljoet [26].
Forebyggelseskompetence handler om at sikre viden om arbejdsmiljo og helbred pa alle
niveauer i organisationen samt understotte handling, altsa hvorvidt medarbejderne har
viden om arbejdsmilje og helbred samt kompetencerne til at bruge denne viden til at
forbedre arbejdsmiljoet, samt om arbejdspladsen skaber mulighederne for dette ved
eksempelvis at sikre, at ledelsen understotter medarbejdernes arbejdsmiljearbejde, og at
der er muligheder for kommunikation om arbejdsmiljo og helbred i organisationen. Lave
forebyggelseskompetencer forekommer hyppigere blandt jobgrupper med lavere

indkomsts niveau [27]. I en arbejdsplads kontekst har forebyggelseskompetence desuden
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vaeret associeret med individuel sundhedsadfaerd sdsom viden om og handtering af

smerter [28,29] og tiltro til at kunne pavirke egen sundhed og arbejdsvilkar [30].

Derfor gnskede vi at udvikle en indsats med formalet at styrke arbejdspladsens
forebyggelseskompetence med henblik pa at reducere medarbejdernes smerter. Indsatsen
inkluderede 1) kurser med henblik pa at styrke viden blandt medarbejdere og ledere om
smerter og arbejdsmilje samt redskaber til konstruktiv kommunikation 2) struktureret
kommunikation hver 3. uge om arbejdsmilje og helbred mellem hver enkelt medarbejder

og neermeste leder.

Projektets formal

Projektets overordnede formal var at udvikle - samt undersoge implementeringen og
effekten af - en indsats til at styrke forebyggelseskompetence pa plejecentre, pa
medarbejdernes smerter og konsekvenser af smerte.

Organisering af projektet

Projektet er gennemfort pa seks plejecentre, hvoraf fem var lokaliseret inden for samme
kommune i hovedstadsomradet, mens det sidste plejecentre var lokaliseret i en anden
hovedstadskommune. Projektet er gennemfort i teet samarbejde med de enkelte plejecentre
samt sundheds- og omsorgsafdelingen i kommunen. Vi har atholdt lebende moeder med
ledere og repraesentanter pa de enkelte plejecentre samt med en styregruppe, som bestod
af chefen for social- og sundhedsomradet i kommunen, en HR-arbejdsmiljgkonsulent fra

kommunen, den lokale tillidsmand samt repraesentanter fra de deltagende plejecentre og
fra NFA.

Videnskabeligt personale

Projektleder: Anne Konring Larsen (NFA)

Projektansvarlig: Marie Birk Jorgensen (NFA)

Videnskabelige og formidlingsmedarbejdere: Helene Hojberg Johansen, Janni Bach, Signe
Falkenstrom, Stig Ingemann Serensen (NFA)

Statistikere: Hans Bay, Line Pedersen (NFA)

Lau Caspar Thygesen, Institut for Folkesundhed, Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet,
Syddansk Universitet

Ole Steen Mortensen, Arbejdsmedicinsk Afdeling, Kege Sygehus

Laura Punett, Center for the Promotion of Health in the New England Workplace (CPH-
NEW), Francis College of Engineering University of Massachusetts Lowell, Lowell
Andreas Holterman (NFA)
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Morten Hulvej Rod, Institut for Folkesundhed, Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet,
Syddansk Universitet.

METODE

Design

Fra oktober 2013 til december 2015 gennemforte vi et pragmatisk stepped wedge cluster
forseg med seks plejecentre (509 medarbejdere). De seks plejecentre tradte ind i projektet
forskudt, saledes at alle arbejdspladser efterhanden fik interventionen. Alle plejecentre
havde mindst en kontrolmaling inden opstarten af indsatsen. Interventionen blev
implementeret pa plejecenterniveau, og der var mellem 43 og 89 medarbejdere i hvert
cluster. Randomisering af plejecentrenes tidspunkt for opstart i indsatsen var ikke praktisk
mulig, og i stedet blev det besluttet i en dialog mellem arbejdspladsen og NFA. Vi
anvendte et stepped wedge design, da det giver mulighed for, at alle arbejdspladser
deltager, og sikrer en steerk videnskabelig evaluering til trods for det ikke-randomiserede
design.

Rekruttering af deltagere

Vi onskede at rekruttere en hel kommune, sdledes at hele organisationen kunne deltage i
interventionen inklusiv medarbejdere, teamledere, topledelsen pa plejecentrene samt
repraesentanter fra kommunen bl.a. den ansvarlige direktor for Sundheds-og
omsorgsomradet i kommunen. Rekrutteringsprocessen havde tre faser. Forste fase var at
identificere en kommune, som onskede at deltage i interventionen. Derfor kontaktede vi
direktoren for sundheds- og omsorgsafdelingen i 27 kommuner pa Sjeelland og
informerede om formal med og indhold iprojektet. Dermed enskede vi at opna stette til at
kontakte alle plejecentre i kommunen og invitere til et mode om deltagelse i projektet.
Anden fase bestod i meder med repraesentanter fra kommunen og fra plejecentrene
angaende deltagelse i projektet. Mdlet var at rekruttere s& mange plejecentre som muligt i
kommunen og opna deres stotte til den organisatoriske tilgang i intervention, som betead,
at alle aktiviteter skulle forega i arbejdstiden med obligatorisk deltagelse, og at alle
medarbejdere kunne deltage i evalueringen. Sidste fase var atholdelse af lokale meder pa
de plejecentre, som besluttede at deltage i interventionen med henblik pa at informere
medarbejderne om interventionen og evalueringen, samt at deltagelse i evalueringen

(sporgeskema og interview) var frivillig.
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Interventionen

Hvorvidt den enkelte medarbejder treeffer gode beslutninger pa arbejdspladsen om
sundhed og arbejde, afheenger ikke kun af medarbejdernes viden og evner. Det atheenger
ogsa af ledernes og kollegernes kompetencer og hele det organisatoriske system [26]. Vi
udviklede en konceptmodel for forebyggelse pa arbejdspladsen, som beskriver
forebyggelseskompetence i en arbejdsplads kontekst (figur 1). Modellen er inspireret af
health literacy koncept modellen af Serensen et al. [31] og udgjorde udgangspunktet for
udviklingen af interventionen. Modellen tager udgangspunkt i den enkelte medarbejders
evner for at tage vare pa arbejdsmiljo og sundhed, og hvordan interpersonelle og
organisatoriske faktorer kan understotte medarbejdernes muligheder for at udvikle deres
evner samt skabe rum for at anvende dem i hverdagen. De individuelle evner involverer
den enkelte medarbejders evner til at tilga information om arbejdsmilje og sundhed, forsta
og evaluere denne information samt til at handle med henblik pa at tage vare pa
arbejdsmiljo og helbred (den centrale del af modellen). Rundt om det individuelle niveau
er det interpersonelle niveau af kollegaer og teamledere og deres handlinger og roller i
sociale relationer med henblik pa at facilitere og stette kontinuerlig udfoldelse af
medarbejdernes evner samt mulighederne for at udfolde disse. Slutteligt repraesenterer
den yderste ring det organisatoriske niveau, som udger de fysiske og organisatoriske
omgivelser pa arbejdspladsen. Interventionen er udviklet med henblik pa at styrke alle

elementer af forebyggelseskompetence pa arbejdspladsen.
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Organisatorisk niveg,
" @\gonom“ tid, produktivite; otc,

\nterpersonelt niveg,
d
k\r‘aa,:mes’te leder og kOl'feg aer)

ndividniveay

Handle ud fra Adgang til

informationer informationer
om om
arbejdsmilj@ og arbejdsmilje
helbred og helbred

Vurdere Forsta
informationer informationer
om arbejdsmiljg om /
- og helbred arbejdsmilj@ )
Faciliter og helbred Jg vi
refleksion me

Figur 1. Konceptmodel for forebyggelseskompetence pa arbejdspladsen. En forebyggelseskompetent
arbejdsplads indebaerer en organisation, hvor 1) medarbejdere og ledere har feelles viden om forebyggelse
og hdndtering af arbejdsmiljg og helbred, risici og sikkerhed samt sundhedsfremme inden for deres
arbejdsplads, 2) der er strukturer for kommunikation om arbejdsmiljg og helbred pa tveers af alle niveauer
i organisationen og 3) strukturer og ledelse letter og muligggr relevante handlinger.

Beskrivelse af interventionen
Interventionen bestod af fire elementer: 1) indledende formativ evaluering af

arbejdspladsens behov og ressourcer, 2) uddannelsesforleb for medarbejdere og ledere, 3)
styrket kommunikation mellem medarbejdere og ledere samt 4) lebende motiverende

tiltag (figur 2).
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Trin 1: Arbejdspladsens parathed til forebyggelseskompetence Trin 2: Implementering af forebyggelseskompetenceredskaber

EETEEE Kursusforlgb for ledere Regelmasssig d|a|0g mil. Vedligeholdende tiltag
£ darbeid leder og medarbejder (temadage, plakater,
ase 0g medarbejdaere med SMARD Igbende info mm.)

Figur 2. illustrerer de 4 elementer i interventionen (igennem to overordnede trin). SMARD=
smertearbejdsmiljodialog redskab.

Den indledende formative evaluering bestod af en organisatorisk planleegningsfase med
fokus pa at integrere og vedligeholde forebyggelseskompetence i arbejdspladsens normale
arbejdsgange. Alle niveauer i organisationen blev involveret i en grundig behovs- og
ressourcevurdering. Afdeekningen skete igennem meder med repraesentanter fra
organisationen (arbejdspladsens arbejdsmiljgorganisation) og interview med
repraesentanter fra alle niveauer i organisationen. P& hver arbejdsplads blev der
udarbejdet en "“feelles forstdelse” for indsatsen pa den specifikke arbejdsplads, som
indeholdt arbejdspladsens vision om at deltage i projektet samt politik og praksis for
interventionen pa arbejdspladsen. Derudover udarbejdede de ogsa en oversigt over
eksisterende muligheder pa arbejdspladsen, som informerede om tilbud og muligheder i

forhold til at tage vare pa og stotte medarbejdere med helbredsudfordringer.

Der blev nedsat en feelles styregruppe for de deltagende plejecentre. Formalet med
styregruppen var sparring pa tveers af plejecentre samt at kvalitetssikre forlabet og

integrationen af interventionen i den daglige drift.

Uddannelsesforleb bestod af 2 x 3 timer for hhv. medarbejdere og ledere.
Uddannelsesforlebet blev udviklet af forskerne baseret pa kognitiv adfeerdstreening og

tilpasset de eksisterende rammer og muligheder pa den enkelte arbejdsplads [32].

Lederne blev undervist i at forsta og handtere medarbejdere med smerter samt i
kommunikative redskaber til at gennemfore en anerkendende og tillidsbaseret dialog med
hver enkelt medarbejder om helbred og arbejdsmiljo samt i at understotte medarbejderne i

at identificere handlingsmuligheder.

Medarbejderne blev undervist i forebyggelse og handtering af muskelsmerter samt i
redskaber til kommunikation med kollegaer og med leder. Alle pa arbejdspladsen blev
undervist i redskaber til dialog om helbred og arbejdsmiljo pa arbejdspladsen samt i

redskaber til at identificere konkrete losninger og planlegge tiltag - relevante for den
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enkelte medarbejder - og samtidig gennemforbare inden for arbejdspladsens rammer.
Undervisningen for medarbejderne skete i grupper af 10-15 personer, mens ledelsen blev

undervist i én samlet gruppe.

Styrket kommunikation mellem medarbejdere og ledere skete ved at implementere en
regelmaessig dialog hver 3. uge mellem hver enkelt medarbejder og dennes naermeste
leder om helbred og arbejdsmilje. Dialogen blev gennemfert ved brug af en tabletbaseret
dialogguide (SMARD), som indeholdt specifikke sporgsmal til dialogen. Lederen var
ansvarlig for, at dialogen blev gennemfort. Formalet var at skabe et handlerum, hvor
medarbejderne var trygge ved at drofte eventuelle arbejds- og helbredsmaessige
udfordringer, og lederen havde redskaber til at gennemfore en losningsorienteret dialog

om konkret forebyggelse i forhold til dagligdags arbejdsrutiner.

Medarbejderen havde dér mulighed for at dele aktuelle arbejds- og
helbredsproblematikker, og i feellesskab skulle de planleegge konkrete tiltag, som var
mulige at gennemfore inden for arbejdspladsen rammer. Konkret var folgende tre
sporgsmal i dialogguiden. “Pa en skala fra 0-10, i hvor hej grad har smerter pavirket
udferelsen af dit arbejde siden sidst?” og ”"Teenk pa en arbejdsdag og pa de situationer,
hvor det er udfordrende at vaere pa arbejde. Fortseet seetningen ”det er udfordrende at ga
pa arbejde nér...” og “Skriv en plan, i boksen (stikord er ok)”. Ved den felgende dialog var
det forste sporgsmal ” Pa en skala fra 0-10, i hvor hej grad er den plan, I aftalte ved sidste

dialog, gennemfort?” og derefter spergsmalene som ved sidste dialog.

Tidspunktet og de registrerede svar pa spergsmalene i dialogen blev registreret pa en
tablet-pc og blev uploadet til et webinterface tilgeengeligt for den pageeldende leder,
medarbejder og for forskerne.

De vedligeholdende tiltag blev lobende introduceret med henblik pa at understotte

forlebet samt sikre, at nedenstdende punkter blev gennemfort og vedligeholdt.

- Forebyggelse af muskelsmerter og konsekvenser pa arbejdspladsen bliver et fast punkt
pa dagsordenen pa personale- og gruppemoder.

- Forskerne sikrer, at der gennemfores temauger pa hver arbejdsplads, hvor ledere og
medarbejdere lobende bliver pamindet om projektets budskaber ved hjeelp af plakater
og roll-ups pa arbejdspladsen.

- Forskerne gennemforer opfelgende uddannelsesforleb for medarbejdere og ledere.
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Programteorien (figur 3) illustrerer komponenterne i interventionen pa leder og

medarbejder niveau og de forventede effekter. De to forste niveauer i programteorien

illustrerer komponenterne i 1. trin i interventionen; altsa planleegning af intervention og

uddannelsesforlobet. Implementering af interventionskomponenterne pa arbejdspladsen

(trin 2) illustreres i naeste niveau i programteorien. De forventede kortsigtede,

intermedieere og langsigtede effekter illustreres i den sidste del af programteorien.

Parathed og planlaegning

Implementering og resultat mal

/ Planlzgning Kurser Dialoger Kortsigtede Intermedizere Langsigtede \
4 i
Tilpasse og planlaegge Kurser for medarbejdere Hyppige dialoger Reduceret
Med- interventionen med fokus p omkring smerter, omkring — educere smerte
. . S et viden,
arbejder lokale vaerdier og strukture arbejdsmilje og arbejdsmilje og fg tael TR smerte relateret
s R ot orstaelse, '
pa arbejdspladsen kemmunikation smerte. ’ i o sygefravar
P . evidsthed og| arbejdsmilje |
4 ; roejdsmile og mmunikatio forhold til
Ledelses engagement ogi Kursus for ledelsen og smerte pa i smerte
overensstemmelse med nzrmeste leder om dagsordene pd omiring sme_r_te
Ledelse - O £ og arbejdsmiljg
branchen/virksomheden erter, arbejdsmilj@ og meder og pa
vardier kommunikation plakater osv.
L& J J J J
Baseline {smerte : Logheger: Medarbejder- Dialogdata: registre ) Speraeske ma Selvrapporter
Inte rview X Spergeskema
haammet af meclre.:u f.ra deltagelse, kursus ring af afholdie individuel inter- Spergeskema vaerste smerte et smerte
Evaluering smerte, arg. (|Jr|L|.g af afholdelse og modtagelsan dialoger herunder : ! & hammet af indenfor de relateret
smerterelateret NPT} fradeltagerne udfordringer og |Jersone. . smerter sidsteq uger (6 | | sygefraveer og
reefravaer, HL) planer |'ar|dr|;-LiILar_a,'|j HE= R HLJ Y, mdr.) registreret

\sve

Figur 3. illustrerer programteorien (gverste del), samt hvordan hvert enkelt element bliver evalueret

(nederste del).

Dataindsamling

Evalueringen af effekten af komplekse interventioner er ofte vanskelig, da sddanne
interventioner ofte indebeerer sociale eller adfeerdsmaessige processer, og det kan derfor
veere fordelagtigt at anvende flere integrerede metodiske tilgange [33]. Derfor anvendte vi
bade kvalitative og kvantitative datakilder i evalueringen af denne intervention.
Datakilderne bestér af sporgeskemaer indsamlet via mobiltekstmeddelelser (SMS),
logbager fra instrukterer i interventionen, data fra dialogguiden, kvalitative interviews
med alle niveauer i organisationen og logboger om vedligeholdende initiativer pa hver

arbejdsplads.

Evaluering af effekten af indsatsen
Data til effektevalueringen blev indsamlet ved hjeelp af SMS-beskeder (SMS), der blev

leveret af SMS Track® [34]. Hver 4. uge modtog deltagerne en SMS pa deres private
mobiltelefon med spergsmal. Der blev indgaet aftaler med arbejdspladser om, at
medarbejderne fik lov til at besvare SMS-spoergeskemaerne i lobet af arbejdstiden, og
topledelsen og teamledere blev bedt om at stotte medarbejdere i at besvare sporgsmalene.
Dataindsamlingen via SMS blev indledt mellem oktober og december 2013 for de fem

plejecentre, der blev rekrutteret oprindeligt og i november 2014 for de to resterende
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plejecentre. For alle deltagere fortsatte dataindsamlingen minimum indtil 12 maneder efter
deres baseline. Det primeere udfaldsmal (smerte) og to sekundeere udfaldsmal (gener af
smerter og smerterelateret sygefravaer) samt et spergsmal angdende organisatoriske
forebyggelseskompetencer blev malt hver 4. uge, og resten af forebyggelseskompetence
sporgsmalene blev indsamlet hver 12. uge. Deltagerne modtog saledes fire spargsmal hver

maned og hver tredje maned modtog de yderligere ni spergsmal.

Veerste smerte
Medarbejdernes smerteniveau blev evalueret med den verste smerte i muskler og led.

Sporgsmalet, som blev stillet, var: “Pa en skala fra 0-10, hvad har din veerste smerte i
muskler og led veret inden for de sidste 4 uger? (O=ingen smerte, 10=veerst mulige
smerte)” [35].

Individuelle, interpersonelle og organisatoriske forebyggelseskompetence (Intermediaere udfald)
Forebyggelseskompetencer blev malt ved hjeelp af et spergeskema udviklet til denne
specifikke intervention. Spergeskemaet blev udviklet inspireret af strukturelle opbygning
af The Health Literacy Questionnaire (HLQ) [36, 37]. Vi onskede at madle
forebyggelseskompetence pa medarbejderniveau (individuel), teamniveau (interpersonelt)
og pa organisatorisk/teamleder niveau (organisatorisk) inden for dimensionerne: adgang,
forstaelse, vurdering og anvendelse af information om arbejdsmilje og sundhed. Figur 4
illustrerer de 10 speorgsmal, som blev stillet med henblik pa at evaluere individuel,

interpersonel og organisatorisk forebyggelseskompetence.
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Adgang til Forsta Vurdere Handle ud fra

information information information information
Medarbejder “Det er let at finde
I@sninger pa
"Jeg er sikker pa, at arbejdspladsen, hvis
jeg har nok du har smerter i "Der er ting, jeg gor
information til at kroppen” regelmaessigt for at
tage mig bedst forebygge smerter
muligt af smerter “Deter let at og ubehag i
og ubehagi komme til at tale kroppen”
kroppen” med din naarmeste
leder, hvis du har
behov for det”
“Nar jeg har

Interpersonelt .
smerter og ubehagi

kroppen, har mine
kolleger virkelig
forstaelse for,
hvordan jeg har

det.”
Organisatorisk “Din n&rmeste “Nar jeg har
& . . Je8 . “Deter let at have
leder hjzelper dig smerter og ubehagi s
. gode samtaler om Din leder gor noget
med at klarlazgge kroppen har min . .
. . smerter og ubehag aktivt, nar du ger
hvilke muligheder narmeste leder . .
- . med din na&rmeste opmarksom pa
du har for at virkelig forstaelse " . "
. leder dine smerter
forebygge og for, hvordan jeg har
handtere smerter” det.”

Figur 4 illustrerer spgrgsmalene, som blev stillet med henblik pd at evaluere forebyggelseskompetence.
Derudover blev ogsa stillet felgende spgrgsmal: "Forholdet mellem os medarbejdere og vores leder er
praeget af gensidig respekt og anerkendelse”. Alle spgrgsmal blev indledt med "Hvor enig er du i
folgende...” og afsluttet med "svar pa en skala fra 0 (slet ikke enig) til 10 (helt enig)”

Gener af smerter og smerterelateret sygefraveer (sekundeere udfald)

Gener af smerte blev evalueret med sporgsmalet: “Hvor mange dage i de seneste 4 uger
har smerter i muskler og led pavirket dit arbejde? (Svar med et tal fra O til 28)” [35].
Smerterelateret sygefraveer blev evalueret med sporgsmalet: “Hvor mange dage i de
seneste 4 uger har du veeret fraveerende fra arbejdet pga. smerter i muskler og led? (svar

med et nummer fra 0 til 28)” [38].

Teamledernes kendskab til medarbejdernes smerter

Vi evaluerede ogsa teamledernes skon af hvor mange af deres medarbejdere, som
oplevede smerter ved at stille sporgsmalet: “I procent, hvor mange af dine medarbejdere,
tror du, har haft smerter i muskler og led inden for de seneste 4 uger? (svar i procent, med
et tal mellem 0 og 100)?”

Proces evaluering
Proces evalueringen afdeekkede implementeringsgraden og barrierer og facilitatorer for

implementering (normalisering af interventionen).
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Planleegningsfasen afdeekkede mulige barrierer og facilitatorer. Implementeringen blev
evalueret ud fra medarbejdernes og ledernes deltagelse i kurserne (data fra logbogerne)

samt data fra de registrerede dialoger.

Analyser

Brugen af bade kvalitative og kvantitative data tillod os at anvende mixed methods i den
formative evaluering i planleegningsfasen, forud for interventionen, samt i evalueringen af
processen og kvantitative metoder til evaluering af effekten af interventionen pa smerter,

gener af smerter, smerterelateret sygefraveer samt forebyggelseskompetencer.

I planleegningsfasen undersogte vi omfanget af problemet med smerter blandt
medarbejdere i plejecentre samt ledernes viden om - og handtering af - medarbejdere med
smerte. Vi brugte interviews med ledere samt kvantitative data om medarbejders
smerteniveau og ledelsens estimering af omfanget af smerter blandt deres medarbejdere.
Vi analyserede medarbejdernes rapportering af smerte og ledernes estimater med
beskrivende statistik. Sdledes sammenlignede vi ledernes estimater af, hvor mange af
deres medarbejdere, de troede, havde smerter i muskler og led (dvs. smerte> 0) i den
sidste maned med andelen af medarbejdere, som rapporterede smerter (over 3 pa en skala
fra 0-10). Skeeringspunktet pa tre blev valgt ud fra tidligere litteratur, der peger pa, at
smerteintensiteten over denne teerskel oger risikoen for sygefraveer og gener i arbejdet
[130]. Ledernes kendskab til medarbejdernes smerter blev udregnet ved at dividere
ledernes estimat med andelen af medarbejdere med smerteintensitet over tre pa hvert

plejehjem.

Fokusgruppesessionerne blev optaget og transskriberet og analyseret af to personer. En
integreret fortolkning af de empiriske fund i bade de kvalitative og kvantitative data forte

til, at vi identificerede feelles tveergadende temaer pa tveers af plejecentrene [39, 40].

De kvantitative analyser blev foretaget efter kriterier for evaluering af interventionsstudier
med en intention-to-treat analyse. Det indebar, at alle, som oprindeligt var placeret i de
enkelte clusters, ogsa indgik i analyserne, uanset om de havde gennemfort interventionen
eller ej. Dette var for at reducere risikoen for bias af resultaterne. Vi anvendte multi-level
analyser (linear mixed models) med gentagne malinger, hvor alle medarbejdere og alle
medarbejderens svar var inkluderet i analysen. Udover at mixed models er ideel til
gentagne malinger, tager mixed models ogsa hejde for manglende data (missing) [41, 42]. 1
analysen anvendte vi tre perioder: for intervention (alle malinger for medarbejderen

treeder ind i interventionen), under interventionen (malinger under interventionen dvs. 0-
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5 mdr.) og efter interventionen (6-12 mdr.). Effekten er opgjort som effekten efter
interventionen sammenlignet med for interventionen. I analyserne justerede vi for de
konfoundere, som séendrede storrelsen af koefficienten for det primaere uafhangige

variabel med mere end 15 %.
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RESULTATER

I dette afsnit praesenteres hovedresultaterne fra de videnskabelige artikler.

Rekruttering

Vi kontaktede 27 kommuner i hovedstadsregionen i Danmark angaende deltagelse og
informerede om interventionen og den organisatoriske tilgang. Seks kommuner
responderede positivt, og vi holdt meder med repreaesentanter fra disse kommuner. Vi
informerede om interventionen og diskuterede efterfolgende de eksisterende muligheder
for forebyggelse og handtering af medarbejdere med smerter, og hvordan intervention
kunne forenes med den eksisterende indsats pa arbejdspladsen. Efter disse meder
responderede to kommuner positivt, men efter endnu et mode besluttede en kommune
ikke at deltage og en kommune besluttede at deltage og tilbyde alle plejecentrene at

deltage i interventionen.

Vi inviterede alle tolv plejecentre i kommunen til at deltage i et mode og repraesentanter
fra otte plejecentre modte op. Deraf besluttede seks plejecentre at deltage i interventionen.
Lige efter evalueringen blev pabegyndt, droppede et plejecenter ud af interventionen og
endnu et plejecenter droppede ud lige efter deres baseline maling, da de skulle starte
interventionen. Efterfolgende rekrutterede vi yderligere to plejecentre. De seks forste
plejecentre blev rekrutteret i september og de sidste to i september 2014. Sa seks
plejecentre endte med at deltage interventionen. Det plejecenter, som droppede ud af
evalueringen, bidragede kun med tid i kontrolperioden. Baseret pa medarbejderlister fra
arbejdspladserne identificerede vi 482 medarbejdere fra syv plejecentre i starten af

evalueringen.

I alt deltog 424 (88 %) medarbejdere i evalueringen. Totalt droppede 187 medarbejdere ud
af evalueringen pga., at de ikke leengere var ansat (58 %), ikke leengere onskede at deltage
(30 %), eller droppede ud af andre arsager (12 %). I alt var 516 medarbejdere inkluderet i

analyserne (424 + 92, som droppede ind i evalueringen under interventionen), dog var der

syv, som aldrig svarede pa sporgeskemaet og dermed 509 i alt.

Baseline

Total var 523 (41 ledere og 482 medarbejdere) ansat ved plejecentrene ved baseline.
Gennemsnitsalderen var 47 ar, 89 % var kvinder og gennemsnits ancienniteten var fem ar.

Den gennemsnitlige alder og anciennitet var ensartet pa plejecentrene, men der var forskel
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i kensfordelingen (mellem 82 og 96 % kvinder). Tabel 1 illustrerer de gennemsnitlige
baselineverdier inden for hver af 10 forebyggelseskompetence spergsmal i de syv
plejecentre. Det gennemsnitlige smerteniveau var 4,0 men varierede mellem 2,8 og 5,0 pa
plejecentrene. Antallet af dage generet af smerter var i gennemsnit 3,8 og det

gennemsnitlige antal dage med sygefraveer pga. smerte var 0,6 dage den seneste maned
(tabel 2).

23



Plejehjem Total 1 2 3 4 5 6 7
Pd en skala fra 0-10, hvor enig er du i falgende n=320 n=41 n=45 n=37 n=49 n=43 n=46 n=59
udsagn:
s b e IS 70 63 77 75 72 70 68 6o
& & g 1kropp 2.7) (26) (25 (27) (24 (3.0 (3.1) (2.8
Der er ting, jeg g@r regelmaessigt for at forebygge smerter
og ubehag i kroppen 6.9 6.7 7.3 7.6 6.5 6.4 6.9 6.8
(3.1) (2.8) (3.0) (2.8) (3.3) (3.3) (3.4) (3.1)
Coleger ket orotalse for Torcin g nor ot 68 64 DN ¢ NEEEERE ©O
& & ’ 1e8 (2.9)  (27) (2.4) (26) (3.3) (28) (2.9 (2.8)
:irrﬁislzzrk::eir\t/ierrkﬁ ufboer::égeilskerc;gfe}?vgft;;:ne har det 95 63 92 4.9 20 s o e
& ’ Jeg (3.2) (21) (32) (3.0) (3.3) (32) (3.6) (3.3)
Detde(;let at havetgclnds samtaler om smerter og ubehag 6.4 71 72 57 6.5 6.4 6.2 56
med din nsermeste feder (33) (27) (31) (3.3) (3.3) (3.4) (3.4) (3.5)
Det er Iejcliat finde Igsninger pa arbejdspladsen, hvis du har 5.7 6.1 6.3 5.1 53 5.8 5.8 56
smerter | kroppen (3.00 (27) (29 (3.1) (3.3) (3.1) (3.0 (3.1)
Dgt er let at komme til at tale med din naermeste leder, 73 8.1 8.2 71 7.4 71 72 6.4
hvis du har behov for det
(3.0) (2.7) (290 (2.6) (3.00 (3.00 (3.1) (3.1)
& VBge 08 " (36) (34) (36) (35 (34) (38 (3.7) (3.4)
sDri:elfthr gor noget aktivt, nar du ggr opmaerksom pa dine 6.1 7.3 6.3 4.7 6.4 6.8 = 5.4
(3.2) (2.4) (3.00 (2.8) (3.2) (3.00 (3.2) (3.5
e e e e emeeleder et 73 Tga 79 63 80 76 70 6o
presget al gensidigt respext o (29) (22) (2.6) (3.0) (2.8) (2.5 (3.00 (3.2)
Gennemshnit plejehjem 6.5 7.0 7.1 6.1 6.6 6.7 6.3 5.9

Tabel 1 illustrerer de gennemsnitlige baselinevardier inden for hver af de 10 forebyggelseskompetence

spgrgsmal i de syv plejecentre.
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Plejehjem Total 1 2 3 4 5 6 7
N (total antal
medarbejdere i 405 46 59 43 58 50 60 89
evalueringen)
Medarbejdere med
baseline information, n
(%)

337 41 48 36 48 45 52 67
(83) (89) (81) (84) (83) (20) (87) (75)

ORGANISATIRISKE KARAKTERISKA

Social- og sundheds
medarbejdere (%)
Ledelsesniveau i
organisationen (n)

73 70 65 73 79 71 77 -

2 2 3 2 2 2 3

MEDARBEJDER KARAKTERISTIKA
Alder (ar), gennemsnit 47 46

47 (11) 46(12) 46(12) 50(10) (11) 48 (10) (12) 47 (11)

Ken (% kvinder) 89 82 88 92 96 90 82 90
Job anciennitet (ar),

gennemsnit (SD) 5 (6) 4 (5) 5(6) 7 (6) 6(7) - 5 (6) 6(7)
Hzmmet af smerte (0- 38 27 27 2.0 16 47 25 a5
(ZSSD‘;age)' gennemsnit (6.5) (4.5) (6.6) (5.4) (7.2) (7.2) (4.7) (6.1
Smerte intensitet (0- 4.0 4.2 3.3 2.8 4.0 5.0 4.7 3.9
10), gennemsnit (SD) (2.9) (2.7) (2.9) (2.9) (2.8) (3.0) (2.9) (2.9)
:‘;g;:trjp’{?zggf;ége) 0.6 0.1 1.3 0.2 0.7 0.4 0.8 0.4
gennemsnit (SD) (3.0) (0.4) (5.7) (1.0) (4.0) (1.2) (2.6) (1.5)
Medarbejdere med

sygefravaer pga. smerte 34 3 5 1 4 6 7 8

(n)

Tabel 2 illustrerer baseline karakteristika p4 medarbejder- og organisationsniveau.

Ledernes kendskab til medarbejdernes smerter

Den formative evaluering afdaekkede teamledernes kendskab til medarbejdernes smerter
og forhold, som influerede, hvordan teamlederne adresserede medarbejdere med smerter.
Der var stor variation imellem plejecentrene i andelen af medarbejdere, som rapporterede
smerter (mellem 35 og 70 % rapporterede smerter over 3 ved baseline) og i ledernes
estimater af, hvor mange medarbejdere, de mente, oplevede smerter (mellem 14 og 52 %).
Endvidere pegede analyserne af interview med teamlederne p4, at faktorer bade pa det
individuelle-, kollegiale- og teamlederniveau pavirkede, hvordan teamlederne handterede
medarbejder med smerter. P& det individuelle niveau beted det noget, hvordan
medarbejderne selv handterede smerter og kommunikerede om smerter med deres
kollegaer. Kulturen for at handtere smerter blandt kollegaer havde ogsa betydning for,
hvordan teamlederne handterede medarbejder med smerter. Endelig havde teamledernes
oplevelse af deres egen rolle i forhold til medarbejdere med smerter og de formelle og
uformelle procedurer pa arbejdspladsen ogsa indflydelse pa, hvordan de handterede
medarbejderne. Vi fandt, at abenhed i organisationen omkring smerter og handtering af

smerter var et tveergdende tema pa tveers af plejecentrene, og at plejecentrene var
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karakteristeret ved forskellige grader af dbenhed i kulturen omkring smerter og

héndtering af medarbejdere med smerter pa arbejdspladsen.

Implementering

Deltagelse i kurser
I alt blev der afholdt 101 kurser pa plejecentrene heraf 58 indledende kurser for

medarbejderne. Pa grund af variationen i antallet af medarbejdere pa plejecentrene og
antallet af deltagere i kurserne blev de forste kurser afholdt mellem tre og ni gange pa
hvert plejecenter. Gennemsnitligt deltog 79 % af medarbejderne i de indledende kurser,
deltagelsen varierede mellem 61 og 96 %. Blandt lederne deltog gennemsnitligt 71 %,
varierende mellem 50 til 100 %. Antallet af deltagere pa de enkelte kurser for

medarbejderne varierede mellem 4 og 18 personer.

Afholdelse af dialog
I lebet af interventionsperioden blev der i alt aftholdt 2.055 dialoger mellem medarbejdere

og deres ledere ud af det teoretiske optimale antal 4.280 dialoger. Gennemsnitligt blev der
altsa atholdt 48 % af de planlagte dialoger. Antallet af dialoger pr. medarbejder varierede
mellem 1 og 16 med et gennemsnit pa fire dialoger pr. medarbejder. Der var dog
betydelige forskelle i afholdelsen af dialogen mellem de deltagende plejecentre (23 til 107
%).

Effekten af interventionen

Effekten af interventionen pa forebyggelseskompetence

Estimaterne af effekten af interventionen pa forebyggelseskompetence indikerer en
generel positiv tendens i bade i den individuelle og organisatoriske
forebyggelseskompetence (tabel 3). Estimaterne peger pa signifikant effekt af
interventionen i et organisatorisk spergsmal: "Din neermeste leder hjelper dig med at
klarlegge, hvilke muligheder du har for at forebygge og reducere smerte" (0,42 pa en 0-10
skala (95 % CI 0,11 til 0,73)). Derudover peger analyserne pa positive tendenser i
yderligere tre spergsmal: "Jeg er sikker pd, at jeg har alle de informationer, jeg har brug for
til at handtere smerte og ubehag i kroppen den bedst mulige made "(0,44 (95 % CI -0,03 til
0,92)) og "Det er let at have gode diskussioner om smerte og ubehag med din leder "(0,41
(95 % CI-0,07 til 0,89) og "Din neermeste leder gor noget aktivt, nar du informerer
ham/hende om din smerte" (0,39 (95 % CI (-0,09 til 0,86 )). For de resterende sporgsmal
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angaende forebyggelseskompetence pegede estimaterne pa, at interventionen ikke havde
en effekt.

Hvor enig er du i fglgende: Estimat p Cl interval
Jeg er sikker p3, at jeg har nok For
information til at tage mig bedst muligt Under 0.22 0.37 -0.26t0 0.71
af smerter og ubehag i kroppen Efter 0.44 0.07 .0.03to 0.92
Far
Der er ting, jeg gor regelmaessigt for at Under 0.22 0.39 0.29t0 0.74
forebygge smerter og ubehag i kroppen : - - -
Efter 0.40 0.30 -0.22 t0 0.57
. ] For
Nar jeg har smerter og ubehag i kroppen,
har mine kolleger virkelig forstaelse for, Under -0.23 0.34 -0.69to 0.24
hvordan jeg har det Efter -0.05 0.83 -0.50 to 0.40
- : For
Nar jeg har smerter og ubehag i kroppen
har min narmeste leder virkelig Under 0.18 0.48 -0.31t0 0.66
forstaelse for, hvordan jeg har det Efter 0.25 0.29 0.22t0 0.73
F
Det er let at have gode samtaler om or
smerter og ubehag med din naermeste Under 0.13 0.62 -0.37to 0.62
leder Efter 0.41 0.10 -0.07 to 0.89
For
Det er let at finde lgsninger pa 2
arbejdspladsen, hvis du har smerter i Under -0.04 0.88 -0.19 to 0.65
kroppen Efter 0.12 0.62 -0.03 to 0.79
Det er let at komme til at tale med din For
narmeste leder, hvis du har behov for Under 0.01 0.96 -0.46t0 0.48
det Efter 0.21 0.37 -0.25t0 0.67
: ) : For
Din naermeste leder hjalper dig med at
klarlzegge hvilke muligheder du har for at Under 0.20 0.19 -0.10 to 0.50
forebygge og handtere smerter Efter 0.42 0.01 0.11 to 0.73
For
Din leder gor noget aktivt, nar du ger Under 0.19 0.46 0.30to 0.67
opmaerksom pa dine smerter . . : :
Efter 0.39 0.11 -0.09 to 0.86
) ) ] For
Mit og mine kollegers forhold til vores
narmeste leder er prasget af gensidigt Under 0.16 0.47 -0.94 to 0.58
respekt og anerkendelse Efter 0.18 0.39 -0.23t0 0.59

Tabel 3 illustrerer effekten af interventionen pa de enkelte dimensioner af forebyggelseskompetence.

Effekten af interventionen pa smerte, gener og smerterelateret
sygefravaer

Tabel 4 viser resultaterne af analyserne af interventionens virkning pa smerte, gener af
smerte samt smerterelateret sygefraveer. Den primeere analyse af alle medarbejdere
indikerer en signifikant reduktion i smerteintensiteten pa -0,28 (95 % CI -0,52 til -0,04) efter

interventionen (6-12 maneder) sammenlignet med kontrolfasen. Dette svarer til en 7 %
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reduktion i smerteniveau. Der var ingen signifikant virkning under interventionen (0-5
maneder). Blandt medarbejdere med baseline smerteniveauer over tre blev et staerkere fald
i smerte fundet pa -0,74 (95 % CI -1,11 til -0,38) svarende til et fald pa 12 %. Denne analyse
indikerer ogsa en tendens til smertereduktion under interventionen med et estimat pa -
0,27 (95 % CI -0,61 til 0,06). Analyserne af gener pga. smerte indikerer ingen effekt efter
interventionen, nar man justerer for tid, anciennitet og plejecenter. Blandt medarbejdere
med baseline smerte over tre var det gennemsnitlige antal dage med gener af smerter 6,3.
Blandt disse medarbejdere var der en tendens til en reduktion i gener efter interventionen
(-1.01 (95 % CI -2,14 til 0,11). Analyserne af effekten af interventionen pa smerterelateret
sygefraveer viste ingen effekt af interventionen pa antal dage med sygefraveer, ndr man
justerede for tid, anciennitet og plejecenter (-0,22 (95 % CI -0,57 til 0,14). Blandt
medarbejdere med smerte over tre var det gennemsnitlige antal dage pr. maned med
smerterelateret sygefraveer 0,94. Blandt disse medarbejdere var der en signifikant
reduktion péa -0,65 dage (95 % CI-1,23 til -0,07).

Alle medarbejdere Medarbejdere med
smerteintensitet >3

Justeret for tid

Smerteintensitet Justeret for tid

(0-10) (n=509) (n=187)
95% Cl P 95% Cl P
Kontrol, gennemsnit 4.0 6.3 (1.8)
(SD) (2.9)
Under -0.05 -0.28 t0 0.18 0.69 -0.27 -0.61 to 0.06 0.11
Efter (6-12 maneder)  -0.28  -0.52t0-0.04  0.02 -0.74 -1.11t0-0.38 < 0.0001

Generet af smerte

Justeret for tid, anciennitet og

Justeret for tid, anciennitet og

(0-28 dage) plejehjem (n=402) plejehjem (n=136)
cl P cl p
Kontrol, gennemsnit 3.8 6.3 (7.6)
(SD) (6.5)
Under 0.42 -0.32to 1.16 0.26 0.01 -1.04 to 1.06 0.99
Efter (6-12 maneder) 0.03 -0.75t00.81 0.94 -1.01 -2.14t00.11 0.08

Sygefraveer pga
smerte (0-28 dage)

Justeret for tid, anciennitet og
plejehjem (n=402)

Justeret for tid, anciennitet og
plejehjem (n=136)

cl P cl p
Kontrol, gennemsnit 0.6 0.94 (3.8)

(SD) (3.0)
Under -0.13 -0.47 t0o 0.21 0.45 -0.34 -0.89to0 0.21 0.22
Efter (6-12 maneder) -0.22 -0.57t00.14 0.23 -0.65 -1.23 to -0.07 0.03

Tabel 4: Estimater af effekten af intervention pd medarbejdernes smerter, gener af smerter
og smerterelateret sygefraveer.
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DISKUSSION

Hovedformalet med denne athandling var at {4 viden om mulighederne i at styrke
forebyggelseskompetencerne pa arbejdspladsen. Derfor evaluerede vi bade
implementeringen og effekten af denne indsats. Herunder diskuteres hovedfundene samt

styrker og svagheder i projektet.

Hovedfund

Kendskab til omfanget af smerterne blandt medarbejderne

Vi fandt, at lederne generelt havde begraenset kendskab til omfanget af medarbejdere, som
oplever smerte; men kendskabet blandt lederne varierede mellem plejecentrene.
Endvidere fandt vi, at ledernes handtering af medarbejdere med smerte var pavirket af
forhold bade pa det individuelle-, kollegiale- og ledelsesniveau. Bdde medarbejdernes
handtering og kommunikation om smerte og kulturen pa arbejdspladsen omkring
handtering af smerte blandt kolleger spillede en rolle. Ligesom ledernes opfattelse af deres
rolle overfor medarbejdere med smerte samt formelle og uformelle procedurer overfor
medarbejdere med smerter pavirkede, hvordan lederne handterede medarbejdere med

smerte.

Utilstreekkelig kommunikation mellem ledelse og medarbejdere om
arbejdsmiljoudfordringer og sundhed er blevet foreslaet som en mulig arsag til, at lederne
har begraenset kendskab til medarbejdernes smerter [43,44]. For eksempel viste en tidligere
undersogelse, at nogle medarbejdere ikke delte deres udfordringer med smerte med deres
leder, fordi de folte, at lederen ikke ville veere villig til at imedekomme deres behov, og de
var bekymrede for, at deres anseettelse ville blive opsagt [45]. Disse fund understotter
resultaterne af den nuveerende undersggelse, hvor vi ogsa fandt, at begraenset
kommunikation om smerte kan veere fordrsaget enten af medarbejdernes antagelser om
konsekvenserne eller ledernes vilje eller evner til at tale om smerte. Samtidig har tidligere
undersggelser fundet, at ledelsen spiller en afgerende rolle for at stotte medarbejdere med
smerte, for eksempel i hvordan man bruger de organisatoriske rammer og muligheder pa
arbejdspladsen [43,46-48]. Kommunikation er sdledes en forudseetning for, at ledelsen har
kendskab til medarbejdernes udfordringer og dermed har mulighed for at stotte

medarbejdere i at forbedre arbejdsmiljoet og forebygge eller reducere smerte [49].
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Effekten af interventionen pa forebyggelseskompetencer

Denne intervention med henblik pa at styrke individuelle, interpersonelle og
organisatoriske forebyggelseskompetencer medferte en signifikant forbedring af et
organisatorisk spergsmal samt en tendens til en forbedring pa et individuelt og to
organisatoriske spargsmal. De omrader, hvor vi fandt forbedringer, var teet knyttet til
elementerne i interventionen. Inden for dimensionerne i forebyggelseskompetence er
nogle udfald mere proksimale placeret i forhold til interventionselementerne, mens andre
udfald er teettere pa interventionen. Eksempelvis spergsmalet angdende, hvorvidt lederne
hjeelper medarbejdere med at klarleegge muligheder, kunne muligvis eendres forholdsvis
hurtigt ved at atholde dialoger og diskutere muligheder i relation til arbejdsmilje og
sundhed. Derimod kan det tage leengere tid, for en effekt opstar i andre dimensioner af
forebyggelseskompetencer, sdsom hvorvidt forholdet mellem medarbejdere og leder er
karakteriseret ved respekt. Det, at vi ikke fandt en effekt pa nogle
forebyggelseskompetencesporgsmal, kan sdledes have noget at gore med tidsperspektivet

1 interventionen.

Denne intervention bygger pa tidligere studier i health literacy rettet mod patienter, som
har fundet, at det at styrke viden og information forbedrede patienternes viden om
medicin og behandling og handtering af sygdom [50,51]. Dette studie indikerer, at
interventionen har en effekt pa elementer af bade individuel og organisatorisk
forebyggelseskompetence. Disse fund er i overensstemmelse med et review, som fandt, at
arbejdspladsinterventioner, som adresserede flere niveauer i organisationen, generelt sa

ud til at have en storre effekt pa bade individuelle og organisatoriske faktorer.

I de tidligere studier inden for health literacy omradet er der blevet brugt en lang reekke
forskellige spargeskemaer, som maler forskellige aspekter af health literacy. Sa vidt jeg
ved, er der dog ikke tidligere udviklet sporgeskemaer til at male health literacy i en
arbejdspladskontekst (forebyggelseskompetence), hvilket gor det vanskeligt at
sammenligne resultatet med tidligere studier. Det vanskeliggores yderligere ved den
organisatoriske tilgang i interventionen, altsa at interventionen var malrettet hele
arbejdspladsen, bdde medarbejdere med lave forebyggelseskompetencer og medarbejdere,
som i forvejen havde hgje forebyggelseskompetencer, idet tidligere studier primeert har

veeret malrettet patienter eller borgere med lave health literacy kompetencer.
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Effekten p3d gener af smerter, smerter og sygefravaer

Interventionen reducerede smerteintensiteten blandt medarbejdere med 0,28 pa en 0-10
skala, hvilket svarer til en reduktion pa 7 %. For medarbejdere med smerter over 3 ved
baseline var reduktionen storre, svarende til en 12 % reduktion i forhold til for
interventionen. Vi fandt ingen effekt af interventionen pa gener af smerte samt sygefraveer
pa hele populationen, men blandt medarbejdere med baseline smerte over 3 var der en
tendens til en reduktion i gener samt en signifikant reduktion i sygefraveer.

Kurser baseret pa kognitiv adfeerdstreening har tidligere vist en positiv effekt pa
smerteniveauet hos patienter [32] og i en arbejdende population (social- og
sundhedsansatte) [52]. I dette studie fandt vi kun en lille effekt pd medarbejdernes
smerteniveau, det skal dog tages med i fortolkningen af resultaterne, at vi inkluderede alle
medarbejdere i interventionen og i analyserne, saledes ogsa de medarbejdere som ikke
havde smerter ved baseline (22 % af medarbejderne). Det begraenser mulighederne for

reducering af smerteniveauet.

Tidligere studier har ofte veeret malrettet personer med smerte ved start, hvilket betyder at
baseline smerteniveauet har veeret hojere, sédledes at potentialet for forbedring er storre
[53-55]. Et tidligere studie blandt social- og sundhedspersonale viste, at medarbejdere med
smerte over eller omkring 3-5 pa en skala fra 0-10 havde en oget risiko for sygefraveer pga.
smerter [6]. Det studie pegede ogsa p4, at for medarbejdere med et smerteniveau omkring
dette niveau kunne selv sma forbedringer i smerteniveauet medfere betydelige

reduktioner i risikoen for langtidssygefraveer [6].

Angaende gener af smerter er der nogle tidligere studier, som har fundet en effekt af
arbejdspladsintervention pa gener af smerter, disse interventioner har dog veeret
gruppebaseret [56]. I dette studie var kurserne hver 6. méned gruppebaserede, men
formalet med dialogoerne var primeert at finde en losning for den enkelte medarbejder.
Det er saledes muligt, at mere fokus pa gruppeelementer i interventionen kunne have

veeret mere effektivt i forhold til at reducere generne af smerter.

En general udfordring i analyserne af gener af smerter samt sygefraveer er, at s& stor en
andel af populationen svarer 0 eller meget lavt (for eksempel er der kun 10 % af
medarbejderne, som rapporterer smerterelateret sygefraveer ved baseline), hvorved der
ikke er et reelt potentiale for forbedring i de resterende 90 % af populationen. Dette
understottes af analyserne af medarbejdere med baseline smerte over 3, hvor analyserne

indikerer en reduktion i bade gener og sygefraveer pga. smerter.
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Styrker og svagheder

Fordelene ved at anvende et stepped wedge design var, at det var muligt at tilbyde
interventionen til alle plejecentrene og alle medarbejdere og muliggjorde desuden en
trinvis indtraedelse i intervention, hvilket beted, at vi fik malinger for, under og efter
intervention. Tidligere studier har peget pa, at randomisering i stepped wedge studier ofte
er vanskelig [57, 58], og vi fandt ligeledes i dette studie, at det ikke var muligt at
randomisere, fordi det var nedvendigt at koordinere instrukter ressourcer samt at

planleegge interventionen i trdd med de gvrige aktiviteter pa plejecentrene.

Interventionen var malrettet alle medarbejdere og ledere pa arbejdspladsen, og saledes
afspejler resultaterne effekten af interventionen pa alle medarbejdere. Der var en hoj grad
af deltagelse i kurserne (71 % for ledere og 79 % af medarbejderne), og der var stor
variation i afholdelse af dialoger mellem plejecentrene (23 til 107 %), men overordnet er

deltagelsen sammenlignelig med tidligere studier [52,59].

Der var en hgj deltagelse i evalueringen af interventionen (88 %) og sterstedelen af de
medarbejdere, som ikke deltog, var pga. midlertidige anseettelser. Dette stotter, at fundene
i projektet er repraesentative for medarbejderne pa disse plejecentre. Overvejelser
omkring, hvorvidt sadanne fund kan generaliseres til andre plejecentre og andre
arbejdspladser, er muligvis mere afheengigt af konteksten og de aktuelle mekanismer, som
er i spil. Disse er yderligere uddybet i ph.d. athandlingen sammen med en raekke
anbefalinger til praksis [60], men det vil ikke blive uddybet yderligere her.
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KONKLUSION

Denne intervention, som havde til formal at styrke forebyggelseskompetencerne pa
plejecentre ved at forbedre viden og kommunikation, var i hej grad gennemferbar og viste
sig at veere effektiv til at oge en dimension af organisatorisk forebyggelseskompetence og i
at reducere det gennemsnitlige smerteniveau blandt medarbejderne i seks plejecentre.
Blandt medarbejdere med baseline smerte over 3 fandt vi en yderligere effekt pa
smerteniveau samt en reduktion i smerterelateret sygefraveer. Interventionen kraevede et
minimum af tid og ressourcer af arbejdspladserne og viste sig at vaere robust overfor
organisatoriske eendringer og andre uforudsete haendelser undervejs i forlebet. 54 mens
den overordnede effekt af interventionen var numerisk lille, er det muligt, at
interventionen alligevel er kost-effektiv over tid for arbejdspladserne. Saledes kan det, at
styrke forebyggelseskompetencerne pa arbejdspladsen veere en made at styrke

forudseetningerne for at implementere arbejdsmiljetiltag i hverdagens rutiner.
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APPENDIKS:
FORMIDLINGSAKTIVITETER

I. Formidling til brugerne og praktikere

I.a Formidling til brugerne og praktikere

Information om projektet. Projektet har sin egen hjemmeside pa NFA’s hjemmeside. Her kan
deltagerne i projektet og andre interesserede lzese om projektet, se lobende nyheder mm.
Indledende informationsmede pa alle arbejdspladser med information om indsatsen.

Lobende formidling til arbejdspladserne - og erfaringsudveksling. Ledere og medarbejdere
blev lebende orienteret om projektet pa moder samt gennem nyhedsbreve pa mail,

nyheder pa intranet, plakater og sma events pa arbejdspladsen.

Lobende formidling til styregruppen om status og udfordringer samt erfaringsudveksling i

styregruppen (2. gange arligt).

Interventionsmanualen blev udleveret til instrukterer, til styregruppen og til kommunen.
Slut-tilbagemelding til de enkelte arbejdspladser og til kommunen med resultater fra hhv.

den enkelte arbejdsplads og de overordnede resultater.

I.b Oplaeg og preesentationer for praktikere

Poster om projektet ved AMFF arskonference, Kebenhavn, 2015

Opleering af instrukterer, som skulle levere interventionen, lobende 2014-2015

Opleeg pa Fagligt treef i Nyborg, 2015

Preaesentation af projektet pa ga-hjem-mede for praktikere pa NFA, 2015

Mundtligt oplaeg om projektet pa Seminar om muskelskeletbesveer, IDA, Kgbenhavn, 2015
Mundtligt opleeg (workshop) omhandlende projektet ved AM2017 i Nyborg, 2017
Mundtligt opleeg om projektet ved AMFF arskonference, Kebenhavn, 2018

Preaesentation af resultater fra projektet pa ga-hjem-mede NFA i Kebenhavn, 2018

I1. Formidling til forskere

I1.a. Artikler i peer-reviewede videnskabelige tidsskrifter

Larsen AK, Holtermann A, Mortensen OS, Punnett L, Rod MH, Jergensen MB. Organizing
workplace health literacy to reduce musculoskeletal pain and consequences. BMC Nursing
2015 14:46
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Larsen AK, Falkenstrom S, Jorgensen MB, Rod MH. The role of managers in addressing
employees with musculoskeletal pain: a mixed methods study. Int Arch Occup Environ
Health. 2018 91:361-372

Larsen AK, Thygesen LC, Mortensen OS, Punnett L, Jorgensen MB. The effect of
organizing workplace health literacy in nursing homes on employee pain and
consequences of pain — a stepped wedge intervention trial (In review)

II.b. Kommende artikler

Larsen AK, Thygesen LC, Osborne RH, Jorgensen MB. The effect of organizing workplace
health literacy in nursing homes on intermediary outcomes — a stepped wedge
intervention trial (In manuscript)

I1.c. Praesentationer ved videnskabelige konferencer med publicerede
peer-reviewede abstracts

Abstract og mundtlig praesentation fra projektet ved den internationale Wellbeing at Work
konference, Kebenhavn, 2014

Abstract og mundtlig preesentation fra projektet ved den internationale Health Literacy
konference, Arhus, 2014

Abstract og mundtlig preesentation samt poster fra projektet ved den internationale Health
Literacy konference, Belgien 2015

II.d. Praesentationer for forskere

Mundtlig praesentation fra projektet ved internt seminar med forskere fra Amsterdam,
Kebenhavn, NFA 2015

Mundtligt opleeg fra projektet pd internt seminar ved besog af Professor Richard
Osborne (Deakin University, Melboourne, Australien), NFA i Kebenhavn, 2014
Mundtligt opleeg om projektet pa NIVA kurset ” Arbejde og Helbred” i Oslo, 2016

II1. Afhandlinger

III.a Ph.d.-afhandlinger

Larsen, AK. Organizing workplace healt literacy to reduce pain among emplyees in
nursing homes. The National Institute of Public Health, Faculty of Health Science,

University of Southern Denmark, Denmark, 2018.

II1.b Specialeafhandlinger

Helene Hgjberg Johansen. Formative Evaluation as a Method for Conducting an
Integrated Needs Assessment and Resource Assessment in Danish Nursing Homes.
Kandidatspeciale i Folkesundhedsvidenskab KU, 2014.
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Signe Falkenstrom. The perception and management of pain-related presenteeism among

social and healthcare workers. Malmo Hogskola. Falkuteten for hdlse och samhalle, 2014.

Pia Bruus. Evaluering af et struktureret dialogveerktej anvendt som arbejdsmiljeredskab
pa udvalgte danske plejecentre. Kandidatspeciale i Folkesundhedsvidenskab. University

of southern Denmark, 2015.

Sofie Ustergaard Jaspers. Emotional intelligence as a tool in working environment

improvements. Institut for psykologi. Kebenhavns Universitet, 2015.

II1. Populaervidenskabelig formidling, links og artikler fra projektet
Link til hjemmeside

http://nfa.dk/da/Forskning/Projekt?docld=1593fc18-64b8-45ce-84bb-5419b3493891

Artikler i magasiner

Kvalitetstid uden forstyrrelser
http://www.arbejdsmiljoviden.dk/Nyt/Nyheder/2015/Maj/05%20Kvalitetstid %20uden%20f

orstyrrelser

Feelles sprog for smerter styrker hele arbejdsmiljoet

https://www.arbejdsmiljoweb.dk/krop-og-sundhed/muskel-og-skeletbesvaer,-msb/msb-

og-psykisk-arbejdsmiljoe/praktiske-erfaringer/plejecentret-boegehoejgaard

Forsker: Lille indsats nedsatter smerter hos plejepersonale

https://www.magasinetpleje.dk/article/view/609002/forsker lille indsats nedsaetter smert

er hos plejepersonale

Lille indsats nedsatter smerter hos plejepersonale

https://mitarbejdsmiljo.dk/artikler/lille-indsats-nedsaetter-smerter-hos-plejepersonale
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