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Sammenfatning

Udgifterne til tekniske hjeelpemidler for mennesker med funktionsnedsettelser repraesenterer en
betragtelig del af de samlede sociale udgifter og udgjorde i 2002 ca. 2,8 mia. kr.

Samfundsmaessigt set synes udgifterne velbegrundede: Tekniske hjeelpemidler ggr det muligt for
mennesker med funktionsnedszttelser at leve uafhangigt i egen bolig, og er dermed en vigtig
forudseetning for, at vi kan handtere en demografisk udvikling, hvor antallet af plejekreevende &ldre
vil stige markant. Samtidig er de tekniske hjelpemidler blevet en ngglefaktor i bestreebelserne pa at
nedseette de fysiske belastninger og de mange ryglidelser og lgfteskader blandt plejepersonalet i
social- og sundhedssektoren.

Der er imidlertid i dag en udbredt mangel pa egentlig dokumentation for nyttevaerdien eller effekten
af de mange tekniske hjelpemidler.

| Danmark er der meget store forskelle i udgiftsniveauerne til tekniske hjselpemidler imellem
kommunerne. Uanset hvad denne forskel deekker over, opfordrer den til en neermere undersggelse af
de potentielle gkonomiske gevinster ved en fornuftig brug af hjelpemidler, bade i forhold til
sparede udgifter i forbindelse med plejepersonalets rygskader og sygefraveer og sparede udgifter til
bl.a. hospitalsudgifter og leegebesag for de svage aldre.

Det er imidlertid veesentligt at understrege, at en analyse af det komplekse sammenspil mellem
etiske, gkonomiske, personlige, sociologiske, tekniske og lovgivningsmaessige forhold som betinger
tillempningen af tekniske hjselpemidler til mennesker med funktionsnedseettelser, forudseaetter
udviklingen af specielle analytiske metoder.

| rapporten skitseres status, baggrund og forudsatningerne for et dansk forskningsprogram indenfor
teknologivurdering af hjelpemiddelomradet ligesom der gives et bud pa en tillempning og
videreudvikling af de ngdvendige metoder til vurdering af nytte og effekt for savel brugere som
plejepersonale.

Som udgangspunkt for evalueringen af hjeelpemidler ud fra et brugersynspunkt benyttes WHO’s
klassifikation af funktionsnedsattelse, ICF. ICF kan anvendes savel pa det individuelle, pa det
institutionelle og pa det sociale plan, og kan blandt andet benyttes til at vurdere en persons
funktionsniveau og effekten af interventioner med henblik pa at maksimere funktion.

Baseret pa en litteraturgennemgang, kunne pavise store forskelle med hensyn til kvantitet af den
viden, der findes om brugernes nytte af forflytningshjelpemidler og mobilitetshjeelpemidler: Hvor
der findes en del undersggelser, der omhandler brugerens nytte af mobilitetshjelpemidler, er der
meget begraenset viden om brugernes nytte af eller ulemper i forbindelse med brugen af
forflytningshjeelpemidler, og der findes kun fa redskaber, der decideret er udviklet til anvendelse
ved evaluering af brugernytte af hjeelpemidler.

Ud over metoder til at vurdere brugernytte ved forflytningshjelpemidler, som er det primare fokus
for udredningen, kan andre hjaelpemiddeltyper ogsa have betydning for personales og pargrendes
arbejdsmiljg. Hvert tiltag som saetter personer med nedsat funktionsevne i stand til at klare sig selv i
hgjere grad vil saledes aflaste personale og pargrende f.eks. mobilitetshjeelpemidler, der anvendes af
personer med nedsat ga funktion.



Der findes saledes mange forskellige aspekter af brugernytte af mobilitetshjelpemidler.
Gransefladen mellem brugernes og hjalpernes nytte vil fortrinsvis veere at finde i omradet
aktiviteter og deltagelse”, som dels handler om overhovedet at kunne udfere diverse aktiviteter og
dels om at kunne udfgre dem selvsteendigt, hvorved hjelperne i de fleste tilfelde aflastes.
Sammenfattende konkluderes, at der findes metoder til vurdering af nytten af hjeelpemidler pa
brugerniveau, men at disse metoder ikke er systematisk anvendt, og slet ikke i en dansk
sammenhang.

De redskaber eller virkemidler, der har veeret brugt for at nedseette belastning og begraense
ryglidelserne hos hjeelperne (plejepersonalet), spaender fra tekniktraeening (forbedring af individuelle
ressourcer) til indfgrelse af tekniske hjeelpemidler som minimerer eller helt fjerner behovet for
manuelle patientforflytninger. | de senere ar er fokus skiftet fra teknik treening ved
forflytningsinstruktarer til indferelse af tekniske hjeelpemidler.

I den internationale litteratur er fundet 13 artikler om indferelse af tekniske hjelpemidler til
forflytning og deres effekt pa plejepersonalets helbred, sikkerhed og sundhed. Neaesten alle studier er
fra USA eller Canada.

Sammenlagt viser de refererede studier, at der efter indfarelse af tekniske hjelpemidler pa
hospitalsafdelinger og plejehjem sker et dramatisk fald i omkostningerne til arbejdsrelateret
sygefraveer.

Overfarsel af resultaterne til danske forhold er usikker. Dels er niveauet for hjelpemiddelforsyning
i Danmark noget hgjere som udgangspunkt, dels er vi i hgjere grad henvist til
spargeskemarapportering af effekten, og endelig er den arlige arbejdstid kortere i Danmark.
Samtidig mangler undersggelser indenfor hjemmeplejen. Der er saledes et udaekket behov for
undersggelse af effekten af de meget store anstrengelser der gares i Danmark for at nedbringe
plejepersonalets beveegeapparatbelastning ved anskaffelse af hjeelpemidler i plejesektoren.

| princippet kan effekten af en intervention i plejepersonalets arbejdsmiljg males pa kort, pa
mellemlangt og pa langt sigt. Det er af stor betydning nar interventioner planlagges, at man ger sig
klart hvor lang tid man har til sin opfalgning og at man indretter malemetoder efter hvilken effekt
man gnsker at demonstrere.

Pa kort sigt kan effekten veere jobtilfredshed, anmeldte arbejdsulykker, dage med
bevaegeapparatbesvar. Effekten pa kort sigt vil kunne registreres i spargeskemaundersggelse eller
maske oven i kabet i dagbogsformat.

Effekt pa mellemlangt sigt kan dreje sig om sygefraveer, personaleomsatning, anmeldte
arbejdsulykker. Effekten pa mellemlang sigt kan males pa store grupper ved hjalp af
arbejdsskaderegisteret, ved hjeelp af registreringer via sikkerhedsorganisation og arbejdsplads og
endelig ved hjeelp af spgrgeskema.

Effekten pa langt sigt vedrarer arbejdsopher, tidlig pensionering, hospitalsbehandlinger. Effekten
undersgges ved hjeelp af registre og spgrgeskema.

Alle disse 3 typer af effekt mal er afhangig af at der foretages en grundig basisregistrering af
personerne der indgar i undersggelsen.

En gkonomisk og samfundsmassig vurdering af hjelpemidler er afgarende nar beslutningstagere
skal fastleegge et niveau og en praksis for investeringer i hjelpemidler. De fleste — i praksis sikkert
alle — hjeelpemidler pavirker mange forskellige relevante forhold. Det kan fx vare, at hjelpemidlet



pavirker bade brugerens mobilitet og hendes tryghed. Det kan ogsa vare, at forskellige grupper
pavirkes — fx plejere og patienter.

Enhver gkonomisk og samfundsmaessig vurdering indeholder en opggrelse af alt hvad der naturligt
kan opgares i kroner, herunder helt oplagt omkostningen ved hjalpemidlet, men ogsa fx sparede
udgifter til alternative hjelpemidler.

De egentlige metoder til gkonomisk og samfundsmaessig vurdering af et hjelpemiddel kommer i
brug, nar der er fundet estimater for effekterne af hjeelpemidlet (fx ved et interventionsstudie), og
der kan vere behov for at ssmmenfatte de fundne og mangeartede effekter til faerre og enklere mal.
Den mest brugte metode i praksis er at beregne et "overskud’ en “tilbagebetalingstid” eller en
"forrentning’ ved en cost-benefit analyse baseret pa en sakaldt humankapitalmetode. Specielt maler
man her veerdien af sygefraveer via en timelgn.

Humankapitalmetoden er den mest anvendte og er i en hvis forstand uproblematisk, fordi den kun
leegger ting sammen, der naturligt kan males i kroner. Til gengaeld kommer ikke alt — og maske
endda ikke det vaesentligste — med i analysen. Denne type metoder er langt de mest anvendte inden
for hjeelpemiddelomradet (og ogsa mere generelt inden for sundhedsgkonomi og andre
samfundsmassige vurderinger). Ved sundhedsprofiler forstds metoder til at aggregere forskellige
helbredsdimensioner til et samlet helbreds tal. Sddanne metoder leder frem til cost-utility mal, dvs.
omkostninger i kroner set i forhold til gevinst i helbredsenheder’. Sddanne mal kan rangordne
alternative hjelpemidler, men ikke give en direkte anbefaling af, om et hjelpemiddel er
omkostningerne veerd. Til det problem bruges metoder til at male betalingsvillighed.

Der eksisterer med andre ord et udvalg af metoder til en vurdering af ogsa de gkonomiske aspekter
af hjeelpemiddelforsyningen i den danske plejesektor, men der findes ikke undersggelser, hvor
metoderne er anvendt.

Rapporten peger afslutningsvis pa et forskningsprogram, hvor hovedfokus er fremskaffelse af viden
om effekter af tekniske hjelpemidler inden for det kommunale &ldre-handicapomrade, men hvor
der ogsa skitseres mindre projekter inden for sygehusvaesen.

| de foreslaede delprojekter undersgges bl.a.
e Forflytnings hjelpemidler i &ldreplejen og pa handicapomradet
e Mobilitetsfremmende hjelpemidler i aldreplejen og pa handicapomradet
e Inkontinenshjeelpemidler i &ldreplejen

Et veesentligt formal med statusrapporten har saledes veeret at etableret den ngdvendige baggrund
for en dansk forskningsindsats pa omradet. Dokumentation for effekt/nytteveerdi pa
hjeelpemiddelomradet - og inden for konkrete indsatsomrader - forventes at fa en meget afggrende
indflydelse pa den fremtidige brug og indkeb af hjelpemidler. Samtidig vil et forskningsprogram pa
hjeelpemiddelomradet i hgj grad leve op til de intentioner om en bedre dokumentation for effekten
af de sociale ydelser, som allerede er klart formuleret fra politisk hold.



1. Indledning

Udgifterne til tekniske hjeelpemidler for mennesker med funktionsnedsettelser repraesenterer en
betragtelig del af de samlede sociale udgifter og udgjorde i 2002 ca. 2,8 mia. kr.

Samfundsmaessigt set synes udgifterne velbegrundede: De tekniske hjaelpemidler gor det muligt for
mennesker med funktionsnedszttelser at leve uafhangigt i egen bolig, og er dermed en vigtig
forudsaetning for, at vi kan handtere en demografisk udvikling, hvor antallet af plejekraeevende aldre
vil stige markant. Samtidig er de tekniske hjelpemidler blevet en ngglefaktor i bestreebelserne pa at
nedseette de fysiske belastninger og de mange ryglidelser og lgfteskader blandt plejepersonalet i
social- og sundhedssektoren.

Der er imidlertid i dag en udbredt mangel pa egentlig dokumentation for nyttevaerdien eller effekten
af de mange tekniske hjelpemidler. Behovet for en samlet teknologivurdering af indsatsen pa
hjeelpemiddelomradet, som integrerer bruger- og hjelpersynspunktet i sine modeller, er abenbar.

Manglen pa en egentlig teknologivurdering af hjeelpemiddelomradet er hverken et nyt eller et
specielt dansk fanomen. | en Amerikansk kongresredeggrelse udarbejdet for senatet i 1982 noteres,
at sammenlignet med den medicinske teknologivurdering er der karakteristiske svagheder og
mangler pa hele hjelpemiddelomradet (Office of Technology Assessment, 1982). Arsagerne til
denne situation er ikke entydige, men skyldes bl.a. at der en udtalt mangel pa tradition for egentlig
videnskabelig evaluering indenfor omradet, at mangfoldigheden af funktionsnedsattelser gar
evalueringen kompleks, og at falelsesmaessige argumenter er udbredte indenfor omradet.

| den amerikanske redegarelse som pa mange omrader stadig er aktuel, fremhaves samtidig de
mange potentielle muligheder i en sammenhangende (comprehensive) teknologivurdering af
hjeelpemiddelomradet. Herved forstas en omfattende analyse designet til at skabe information om en
bred vifte af effekter af den anvendte teknologi, herunder sociale, etiske, lovgivningsmaessige,
politiske, skonomiske og psykologiske effekter. | en sammenhangende analyse vil samtidig indga —
(1) Utilsigtede og ikke-forventede effekter af teknologi anvendelse, (2) Anden og hgjere ordens
effekter (dvs. indirekte effekter elle effekter afledt af andre effekter, og (3) En total vurdering af
samtlige interessenter og fordelingen af omkostninger og gevinster mellem disse.

Et af de fa forsgg pa en sammenhangende evaluering af hjelpemiddelomradet blev gennemfaort i
England i 2000. Den uafhangige instans — The Audit Commission — gennemfgarte her en starre
undersggelse af hjaelpemidler til &ldre og mennesker med funktionsnedszttelser. Formalet var at
opna den bedst mulige brug af offentlige ressourcer og derved sikre et optimal bidrag til samfundet.
| kommissoriet til auditten praeciseres, at undersggelsen ikke skal ses som et snavert forsgg pa at
spare penge. Tveertimod ses en effektiv hjelpemiddelpolitik som en afggrende faktor for at omkring
7 millioner aldre eller funktionsheemmede personer i England kan sikres en uafhaengig eksistens og
opna veerdighed og selvagtelse. Hjelpemidler betragtes som centrale for effektiv rehabilitering, de
forgger livskvalitet og — som noget af det vigtigste - reducerer sygelighed pa et omkostningsniveau
som ligger langt under omkostningerne ved alle andre former for behandling i sundhedssystemet.

Resultater fra auditten er offentliggjort i rapporten ”Fully equipped” og konklusionerne er
gennemgaende kritiske overfor den farte hjeelpemiddelpolitik (Audit Commission, 2000).
| den overordnede sammenfatning af evalueringen fremhaves saledes farst og fremmest den store
og uacceptable forskel pa serviceniveauet i forskellige dele af England, som tilsyneladende er helt



uden sammenhang med de underliggende behov for hjelp i befolkningen. Kvalitet og niveau af
hjeelpemiddelydelser synes generelt at afhaenge mere af vaner og tradition end en egentlig analyse af
det bidrag hjelpemidler kan bidrage med, ligesom tildelingskriterier ofte forekommer inkonsistente
og uklare for brugere, plejepersonale og pargrende. Endelig understeges at plejepersonalets
arbejdsforhold er afggrende at medtage i en samlet vurdering af hjelpemiddelomradet.

Tilsvarende undersggelser findes ikke i Danmark, men det er bemarkelsesveerdigt at der er endog
meget store forskelle i udgiftsniveauerne til tekniske hjelpemidler imellem Danske kommuner.
Ifalge Indenrigsministeriets seneste opgarelse over Kommunale Nggletal (www.noegletal.dk) er der
helt op til en faktor 5 til forskel pa udgifterne til hjeelpemidler per borger imellem landets
kommuner.

Safremt dette deekker over en situation, hvor der ikke finder en optimal udnyttelse af
hjelpemidlerne sted, er det uheldigt ogsa ud fra et gkonomisk eller forretningsmassigt” synspunkt.
De potentielle gkonomiske gevinster ved en fornuftig brug af hjeelpemidler er betragtelige bade i
forhold til sparede udgifter i forbindelse med plejepersonalets rygskader og sygefravaer og sparede
udgifter til bl.a. hospitalsudgifter og leegebesgg for de svage aldre.

Endvidere udger hjelpemidler, der ikke udnyttes optimalt eller slet ikke, et samfundsmaessigt spild,
samtidig med at borgerens problem ikke bliver lgst.

Det er imidlertid veaesentligt at understrege, at en analyse af det komplekse sammenspil mellem
etiske, skonomiske, personlige, sociologiske, tekniske og lovgivningsmassige forhold som betinger
anvendelsen af tekniske hjeelpemidler til mennesker med funktionsnedsattelser, forudszetter
udviklingen af specielle analytiske metoder. I de senere ar har man set en intens satsning pa
udvikling af medicinsk teknologivurdering indenfor hele behandlingssystemet, men afsmitningen til
hjeelpemiddelomradet og hele det socialpolitiske omrade har veeret begraenset. Udviklingen af
metoder specielt rettet mod hjeelpemiddelomradet er imidlertid en fornuftig investering: Som det
noteres i den amerikanske kongresrapport, vil ” udviklingen af anvendelige metoder til analyse af
hjelpemiddelteknologier kunne give et stort afkast. ”, bl.a. ved at kunne fremskaffe den
videnbaserede information som er ngdvendig for en optimal allokering af ressourcer

Et forskningsprogram inden for hjelpemiddelomradet forventes derfor at kunne fa stor betydning
for beslutningstagere pa alle niveauer, som er involveret i tekniske hjelpemidler og vil kunne sikre,
at socialpolitiske foranstaltninger baseres pa viden om nytteveerdi og gkonomiske,
sundhedspolitiske og arbejdsmiljgmaessige konsekvenser. For brugeren — bade den individuelle
bruger, pargrende og den relevante institution eller forvaltning — vil en dokumenteret viden betyde
en gget sikkerhed for at det valgte produkt er optimalt, mens det for producenter vil kunne fremme
produktudvikling og markedsfaring.

Samtid forsteerkes behovet af en forventet samfundsmaessig udvikling, som bl.a. indebeerer, at

o Efterspargslen pa hjelpemidler forventes at stige kraftigt med befolkningens &ndrede
alderssammensetning

e Brugernes forventninger til hjeelpemidler stiger parallelt med fremskridtene indenfor
teknologi og medicin

e En succesfuld opfyldelse af malsatningerne i kommunale &ldre- og handicappolitikker
forudseatter en effektiv implementering af hjeelpemidler



En optimal brug af hjeelpemidler er et centralt element i en lang raekke af politiske initiativer
for at holde &ldre i eget hjem sa leenge som muligt

| naerveerende rapport skitseres status, baggrund og forudsatningerne for et dansk
forskningsprogram indenfor teknologivurdering af hjeelpemiddelomradet, ligesom der gives et bud
pa en tillempning og videreudvikling af de ngdvendige metoder til vurdering af nytte og effekt for

savel brugere som hjalpere/plejepersonale.



2. Hjeelpemidler

2.1. Typer af hjelpemidler

Hjeelpemidler bevilges fortrinsvis efter Lov om Social service, eller indkabes til sygehuse og
institutioner og finansieres af kommuner og amter (Socialministeriet, 2005). Ifglge
Socialministeriets publikation, “Socialsektoren i tal 2003 (Socialministeriet, 2004), kan udgifterne
til hjeelpemidler til personer med nedsat funktionsevne opdeles i s&rligt personlige hjelpemidler
(bryst- og benproteser, parykker o.a.), personlige hjeelpemidler (f.eks. hgreapparater), tekniske
hjelpemidler (mobilitetshjeelpemidler, karestole, lift 0.a.), boligindretning og biler. | de kommunale
driftsbudgetter opereres med en anden opdeling, hvor udgifter pa funktionerne 5.54 (hjeelpemidler)
vedrgrer ortopaediske hjeelpemidler, inkontinens- og stomihjeelpemidler, andre hjelpemidler,
forbrugsgoder samt hjelp til boligindretning.

Der findes ingen pracise opgarelser over fordelingen af hjelpemiddeludgifterne pa de enkelte
omrader, men en stikprgve foretaget af Finansministeriet (Finansministeriet, 2001) angiver, at de to
starste omrader er tekniske hjeelpemidler (26 % af udgifterne) og szrligt personlige hjelpemidler
(31 %).

| en teknologivurdering af hjeelpemidler som inddrager savel bruger som hjeelper synspunktet ma
der ske en vis afgreensning af omradet.

Fokus vil sdledes primaert vaere pa netop de tekniske hjelpemidler hvor sammenhangen mellem
plejepersonalets arbejdsmiljg og brugerens nytte er dbenbar. For en lang reekke af
forflytningsrelaterede hjelpemidler som f.eks. loftlifte, mobile personlgftere og senge er
sammenknytningen af arbejdsmiljgspargsmal og brugernytte forholdsvis ukompliceret, mens
sammenhangen for en raekke andre hjelpemiddeltyper er mere kompleks. Selv for mere personlige
hjelpemidler som f.eks. inkontinenshjeelp er det dog klart at kvalitet og brugervenlighed af
produkterne i hgj grad influerer plejepersonalets arbejdsmiljg ved f. eks at pavirke arbejdsstillinger
og tidsforbruget ved plejen.

Pa et mere overordnet plan kan visse hjelpemidler kan have en indirekte effekt pa plejepersonalets
arbejdsopgaver og miljg gennem at pavirke graden af brugerens selvhjulpenhed og dermed
plejebehovet og kravene til den offentlige sektor. Denne besparelse er dokumenteret af Hoenig et al.
(2003) som fandt en steerk og konsistent relation mellem tekniske hjeelpemidler og behovet for
pleje, hvor brug af hjeelpemiddelteknologi var associeret med faerre timers personlig hjeelp.

| en artikel af Agree og Freedman (2000) analyseres hjelpemiddelomradet ud fra det synspunkt at
tekniske hjeelpemidler kan fungere som enten et supplement til plejen eller som en substitution for
et plejebehov. Ved at gennemga data fra et nationalt survey nas til den konklusion, at savel
hjeelpemidlet, brugerens individuelle forudseetninger og karakteren af plejen er udslagsgivende for
hvilken funktion hjelpemidlet far. Der tegner sig saledes et klart billede af, at i forhold til den
uformelle pleje (familie, agtefzlle) fungerer de tekniske hjelpemidler primert som en substitution
for plejen, mens hjelpemidler i forhold til de offentlige serviceydelser fungerer som et supplement.



| farste omgang er det derfor vigtigt med en bred indfaldsvinkel til omradet, hvor krydsfeltet
mellem arbejdsmiljg og socialpolitik/zldrepolitik ses i en bred kontekst, vel vidende at det i de
konkrete projekter kan blive ngdvendigt med en mere snaever afgraensning.

2.2. Sirdal modellen: Kvalitet og produktivitet i de offentlige ydelser.

Denne brede opfattelse af en sammenhang mellem arbejdsmiljeet, den ydede service og
brugernytte er i overensstemmelse med en model som blev skitseret af Nordisk forskere pa et mgde
i Sirdal, Norge (Thomsen et al., 2000).

Modellen kombinerer de fire hovedmal: Forbedret arbejdsmiljg, eget produktivitet/kvalitet, bedre
helbred og arbejdstilfredshed hos de ansatte og forgget bruger/patient tilfredshed (Fig. 1.)

Helbred og livskvalitet
hos de ansatte

Arbejdsmilje

Systematisk integreret

indsats
Kvalitet og produk- Borgernes tilfredshed,
tivitet i de offentlige velbefindende og
ydelser kompetence

Fig. 1 Sirdal modellen

Antagelsen og hovedpointen i modellen er, at et bedre arbejdsmiljg og helbred hos de ansatte farer
til hgjere produktivitet og kvalitet i de offentlige ydelser og dermed forbedret bruger tilfredshed.
Samtidig vil den forbedrede produktivitet og de mere tilfredse brugere have en positiv effekt for de
ansatte og arbejdspladsen.

Konsekvenserne af modellen for fremtidige indsatser indenfor sundheds og socialsektoren er
omfattende og tegner et billede, hvor udviklingsstrategier for et godt arbejdsmilje og et forbedret
helbred for de ansatte er fuldt integrerede i alle bestraebelser pa at udvikle konkurrencedygtige og
produktive arbejdsplade i sektoren.
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2.3. Plejernes arbejdsmiljg.

Plejerpersonalets rygskader udger en betragtelig samfundsmassig udgift og sygefraveer pa grund af
ryg- eller andre beveaegeapparatproblemer er et omfattende problem, som laegger et alvorligt pres pa
hele sundhedssektoren.

Specielt plejepersonale i jobfunktioner med patientforflytning har en hgj forekomst af
beveegeapparatbesveer (saerligt rygproblemer) og en op mod 6 gange forgget risiko for rygproblemer
er blevet angivet i litteraturen (Lagerstrom et al., 1998). | en dansk rapport udgivet af
Arbejdsmiljgfonden gennemgar Donbak Jensen et al. (1998) den foreliggende epidemiologiske
litteratur og konkluder, at trods metodologiske svagheder i de enkelte undersggelser, er der
overbevisende holdepunkter for, at belastningsforhold i forbindelse med personhandtering er en
veesentlig risiko for bade lettere og alvorligere leenderygproblemer.

| nationale opgarelser fra USA optrader plejepersonale som en af de job grupper med hgjst relative
forekomst af "tabte arbejdsdage” som felge af muskuloskeletalt besvar (opgjort per 1000
fuldtidsansatte) og sektoren som helhed er karakteriseret ved en forekomst af sygefraveer pgr af
beveaegeapparatsygdomme som ligger langt over gennemsnittet for den private industri
(Occupational Safety and Health Administration, 2000). Set i forhold til job-kategori
(stillingsbetegnelse) var sygehjalpere (nursing aides) den 4. mest belastede job-kategori i USA med
en arlig incidens pa 31,6 cases per 1000 ansatte. (I absolutte tal var sygehjeelpere den job-kategori
der havde det hgjeste antal tabte arbejdsdage pgr af beveegeapparatbesvaer overhovedet).
Sygeplejersker 1a ogsa meget hgjt og indtog 11 pladsen pa listen over job-kategorier med et hgijt
sygefraveer pgr af bevaegeapparatsygdomme med en arlig incidens pa 16,9 cases per 1000 ansatte.

Ogsa med hensyn til anmeldte rygskader ligger sektoren i hgjt. | en redegerelse fra
Arbejdsskadestyrelsen ”Arbejdsskadestatistik 2002 (Arbejdsskadestyrelsen, 2003) behandles
omfanget af, og udviklingen inden for rygskader (her defineret som enten ulykker,
erhvervssygdomme eller pludselige lgfteskader, hvor ryggen er beskadiget). Af statistikken
fremgar, at anmeldte rygskader udgjorde 17 % af samtlige anmeldte skader i 2002, mens deres
andel af erstatningsudgifterne i samme ar udgjorde 36 %. Opgeres anmeldelser per sektor er den
offentlige sektor helt dominerende med 50 % af samtlige rygulykker, og her er det overvejende i
social- og sundhedssektoren at rygulykkerne forekommer. Arbejdsskadestyrelsen konkluderer da
0gsa, at "langt de fleste rygulykker forekommer i de brancher, hvor der drages omsorg for andre
mennesker”,

Analyseres de enkelte risikofaktorer for rygbesveer eller rygskader indenfor sektoren er
patientforflytninger eller "patientlaft” den enkelfaktor som slar staerkest igennem.
Overbelastningsskader i forbindelse med patienthandtering er f.eks. den primere arsag ved
udbetalte arbejdsskadeerstatninger (Workers Compensation Board of British Columbia, 2000).
Samtid har biomekaniske undersggelser vist, at ved almindeligt forekommende patientforflytninger
kan kompressionskraften i leenderyggen ofte overstige den foreslaede graensevardi for makismal
acceptabel kompressionskraft pa 3400N (Waters et al., 1993; Marras et al., 1999).

Problemernes omfang og kendskabet til risikofaktorer i arbejdet har motiveret aktiviteter og
bestraebelser for at gennemfare en forebyggende indsats med henblik pa en reduktion i omfanget af
leenderygbesvar. | USA har OSHA (Occupational Safety and Health Administration, 2000)
gennemgaet savel videnskabelige interventionsundersggelser samt flere hundrede mindre forsgg og
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projekter, hvor effekten af ergonomiske tiltag er forsggt vurderet. OSHA vurderer, at 2/3 af
sygefravaeret i sundhedssektoren pa grund af besveer i beveegeapparatet kan forebygges. Man er dog
opmarksom pa at der fortsat savnes flere velkontrollerede interventionsundersggelse. Denne
opfattelse er endnu mere udtalt i de nyligt publicerede European Guidelines for Low Back Pain
Prevention (COST B13, 2004) som - baseret pa fraveer af randomiserede kontrollerede forsgg -
vurderer at evidensen for primar preevention i form af ergonomiske arbejdspladsinterventioner er
utilstreekkelig, og konkluderer at der et "patreengende behov for hgj kvalitets undersggelser som
belyser effektiviteten af ergonomiske interventioner” (Se afsnit 4.1 Interventionsdesign)

| en dansk rapport ” Helbredsforhold SOSU” (Andersen og Frost, 2005) noteres pa baggrund af en
litteraturgennemgang, at hovedparten af de fundne undersggelser finder en hgj forekomst af
selvrapporterede beveaegeapparatsymptomer hos sygehjalpere og ansatte i hjemmepleje.
Sygehjeelpere far oftere end sygeplejersker fartidspension pga. bevaegeapparatlidelser, og
hjemmehjelpere har en hgjere forekomst af anmeldte ulykker og lidelser fra beveegeapparatet end
paedagoger. Parallelt med konklusionerne i de Europaiske guidelines fremhaves imidlertid
manglen pa hgj kvalitets opfelgningsundersggelser med flere udfarlige malinger af
eksponeringsfaktorer og helbredsmal.

Til trods for disse forbehold finder et aktuelt international review (Sherehiy et al., 2004) at en
systematisk gennemgang af den offentliggjorte litteratur pA omradet berettiger identifikationen af en
reekke fysiske forhold i arbejdsmiljeet i sundhedssektoren som risikofaktorer for
bevaegeapparatbesvaer. Serlig hgj risiko findes saledes i arbejdsopgaver som inkluderer lgft udfert i
akavede eller foroverbgjede stillinger. Samtidig fandtes at visse psykosociale faktorer herunder
arbejdsorganisation og “sociale relationer pa arbejdet” pa tilsvarende vis var associeret med risikoen
for besveer.

| en dansk arbejdsmiljgpolitisk sammenhaeng er det saledes vigtigt at fremhave sektorens og
plejepersonalet nggleplacering i regeringens "Redegarelse om fremtidens arbejdsmiljg 2010 — ny
prioritering af arbejdsmiljgindsatsen” (Regeringen, 2005). Forebyggelse af muskel- og skeletbesveer
er et af fire prioriterede indsatsomrader og tunge lgft er en af de dominerende risikofaktorer. Alene
pa grund af antallet af ansatte og det igjefaldende risikobillede er det klart at en reduktion i
omfanget af lgft og forflytninger i sundheds/socialsektor er afggrende for en succesfuld
gennemfares af forebyggende indsatser indenfor det prioriterede omrade. Det er saledes ikke
realistisk at forestille sig at regeringens forventede malsatninger pad muskel-skeletomradet kan
opfylde uden en omfattende indsats inden for sundhedssektoren. I den forbindelse er det ikke
overraskende at Arbejdsmiljgradet i deres gennemgang af mulige virkemidler i en
forebyggelsesstrategi fremhaver, at der ” er fortsat behov for udvikling af og udbredelsen af brugen
af egnede tekniske hjelpemidler”. (Arbejdsmiljgradet, 2005)
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3. Status — Eksisterende viden

| indledningen til denne rapport praeciserede vi en igjefaldende mangel pa dén gennemgribende
teknologivurdering af hjelpemiddelomradet, som er ngdvendig for at imgdekomme et velbegrundet
behov for at kunne afveje samfundsnytte, risici og gkonomiske betingelser som basis for de
omfattende investeringer pa omradet. En del af forklaringen pa den manglende viden om effekt og
nytteveerdi af hjeelpemidler for ldre og mennesker med funktionsnedszttelser ligger i det
komplicerede samspil mellem brugernytte, plejernes/hjelpernes arbejdsmilja, socialpolitiske
malsztninger og skonomiske konsekvensberegninger.

Eksisterer der saledes ingen teknologivurdering som integrerer disse forskellige synsvinkler, finders
der en del viden som anskuer hjeelpemiddelproblematikken ud fra en enkelt af de involverede
dimensioner. Der er saledes undersggelser som ud fra en arbejdsmiljgmaessig synsvinkel forholder
sig til hjeelpemidlernes effekt pa plejepersonalets helbred og skadesrisici, ligesom der eksisterer en
ganske omfattende litteratur om brugernytte og enkelte forsgg pa skonomiske
konsekvensberegninger af de foretagne investeringer.

Vurdering af foreliggende litteratur.

| dette afsnit praesenteres den eksisterende viden/forskning pa omradet. Fremstillingen er baseret pa
en systematisk litteratursagning, hvor hensigten har veeret at finde litteratur, der handler om
forflytningshjeelpemidler, og samtidig bade vurderer den nytte som brugeren har af disse, og
vurderer den arbejdsbelastning som plejeren er udsat for.

Segeordene for den systematiske litteratursggning fremgar af tabel 1.
Disse sggeord blev anvendt i falgende seks baser: PubMed, OT-Seeker, PEDro, Embase, og Cinahl.

| PubMed og Embase er det muligt direkte at foretage en segning af artikler, der indeholder mindst
et sggeord fra hver af listerne. | PubMed gav listen med forflytningshjelpemidler knap 60.000
artikler, listen med brugernytte knap 5 mio. artikler, og listen med arbejdsmiljg godt 85.000.
Sggningen med mindst et ord fra hver liste gav 3199 artikler. Hvis ordet ”handling” blev udelukket
fra den farste liste, blev der 828 artikler tilbage. P& baggrund af resumeer af disse 828 artikler
udvalgte vi 57 artikler til at se neermere pa. Segningen i Embase gav 1154 artikler hvorfra vi
udvalgte 13 til at se naermere pa.

De gvrige artikelbaser er mindre og mere specialiserede, og her sggte vi pa alle ordene i forflyt-
ningsmidler. Fra OT-Seeker fik vi 24 artikler hvoraf vi udvalgte 2, fra PEDro fik vi 103 hvor-
imellem vi ikke fandt nogle nye, og fra Cinahl fik vi 1411 hvorfra vi udvalgte 34.

| denne farste sortering af artikler sorterede vi kun sadanne fra, som man med det samme kunne se

handlede om noget helt andet end vores problemstilling, og som derfor var helt abenlyst irrelevante.
Den farste sortering gav i alt 57+13+2+34=106 artikler.
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Tabel 1. Anvendte sggeord

Forflytningshjelpemidler: Brugernytte: Arbejdsmiljg:
Lifting belts
Patient lifts .
- Patient
Rails User Carers
Grip ladders . Professionals
e Client-centred
Lifting harnesses - Nurses
; . Efficiency .
Carrying chairs, . Aids
. Efficacy .
Carrying harnesses ) Assistants
. Effectiveness .
Carrying baskets Effects Orderlies
Turning aids : Employment conditions
e i Benefits .
Lifting cushions Risks Occupational health
Turning cushions Occupational risk
. Need
Turning sheets Work load
. Technology assessment . -
Turning carpets . Working conditions
e O Cost-utility .
Lifting aids . Low back pain — problems
) Cost-effectiveness .
Hoists . Occupational health
. Cost-benefit . .
Car hoists . . Working environment
. . Patients’ perspective
Mobile hoists . . Health care
: User-friendliness
Hoist trolleys - Home care
X . Utility .
Stationary hoists . Hospitals
i Client-focused ” . I
Handling Quality of life No lift policy
Transfers y ”Zero lift”

Lifting equipment
Lift ceiling - floor

Satisfaction

De 106 resumeer blev gennemgaet mere ngjagtigt, med henblik pa at afgere, om de skulle tages i
betragtning eller ikke. De fleste af disse artikler handlede om en enkelt side af problemstillingen,

brugernytte eller arbejdsmiljg. Kun ganske enkelte tog eksplicit begge sider op. For en del andre var
det dog ud fra resumeet muligt, at de alligevel kunne have en vis relevans. Ogsa disse blev medtaget
ved den anden sortering. Fra de 106 artikler udvalgtes 41, som blev skaffet i fuldtekst.

Den systematiske sggning blev suppleret med en kaedesggning i review-artikler, som bl.a. sikrede at

alle relevante studier var med.

Totalt resulterede dette i 48 artikler. De 4 af disse kunne ikke skaffes. Af de 44 som blev
fremskaffet i fuldtekst viste et par sig at veere helt irrelevante. Ud over disse artikler havde vi
naturligvis en del materiale i forvejen.

Resultatet af segningen praesenteres separat for henholdsvis brugernytte (i relation til hhv. forflyt-
nings- og mobilitetshjeelpemidler) og nyttevaerdi for plejepersonalets arbejdsmiljg, sikkerhed og

sundhed.
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3.1. Brugernytte

Forskningen i brugernytte af hjeelpemidler er overordnet set karakteriseret ved at omfanget af den
eksisterende viden varierer med hensyn til de forskellige typer af hjeelpemidler, og at de fleste er
gennemfart i Nordamerika, Holland og Sverige, dvs. at der kun er gennemfart helt fa danske
undersggelser. En stor del af de nordamerikanske studier har fokus pa ikke-brug af hjeelpemidler
eller forbedring af kropsfunktioner, der er undersegt ved laboratorieforsgg. Desuden er kvaliteten af
studierne varierende, og der er mange sma pilotstudier. Der findes kun fa eksperimentelle
effektstudier, dvs. hvor der er fokus pa nytten af hjeelpemiddelinterventioner for brugerne og hvor
der er anvendt af kontrolgrupper.

Et af de fa studier, hvor et randomiseret, kontrollerede forsgg er gennemfart, er udfert af Mann et
al. (1999). Her blev 104 &ldre hjemmeboende aldre tilfeeldigt opdelt i en interventions- og
kontrolgruppe. | interventionsgruppen fik borgerne tildelt hjeelpemidler og boligeendringer efter en
helhedsvurdering af behov, efterfglgende tildeling af relevante hjeelpemidler, oplaering i brug af
dem, samt Igbende opfelgning. Kontrolgruppen modtog seedvanlig hjelpemiddelindsats, som
varierede betydeligt med hensyn til indhold, omfang og kvalitet. Alle deltagere i begge grupper blev
fulgt i 18 maneder, hvor data vedrgrende antal og type af hjelpemidler og boligaendringer, besag af
terapeuter og teknikere, blev indsamlet. Deltagerne blev undersggt hver sjette maned ved hjzlp af ni
forskellige malemetoder vedr. fysisk og kognitiv funktionsevne, smerter, uafhaengighed, mobilitet
og social deltagelse. Ved opgarelsen af data viste det sig, at interventionsgruppen i gennemsnit
havde faet 15,2 hjelpemidler og 1,5 boligendringer, og kontrolgruppen 1,9 hjelpemidler og 0,2
boligendringer. Funktionsevne m.v. var forringet betydeligt mere i kontrolgruppen end i
interventionsgruppen uanset malemetode. Omkostningerne til hjemmepleje og ophold pa institution
var hgjere for kontrolgruppen end for interventionsgruppen, men omkostningerne til hjeelpemidler,
boligendringer og terapeutbesag var hgjere for interventionsgruppen end kontrolgruppen. De
gennemsnitlige omkostninger i interventionsgruppen var $14.172 og i kontrolgruppen $31.610.
Forskellen var dog ikke statistisk signifikant, formentlig pa grund af at det begraensede antal
deltagere i undersggelsen.

Undersggelsen indikerer, at hjelpemidler og boligendringer kan forebygge og udsatte nedsat
funktionsevne, og at interventionerne er omkostningseffektive. Der mangler dog stadig viden om,
hvilke dele af interventionerne der var den/de virksomme elementer: hjelpemidlerne,
boligeendringerne, terapeutbesggene, eller en kombination? Effektmalene handlede om brugernes
funktionsevne, men ikke om deres praeferencer, hvilket kunne veere vigtigt, da disse ikke
ngdvendigvis er sammenfaldende. En lignende undersggelse kunne kun vanskeligt have veeret
gennemfgrt i Danmark, hvor den ssedvanlige praksis oftest ligner interventionen i det amerikanske
forsgg, dog gennemfares der ikke altid tilstreekkelig opleaering og opfalgning.

Samspil mellem brugernytte og personhjalp

Studiet af Mann et al. indikerede, at anvendelse af hjeelpemidler og boligendringer kan nedsatte
behovet for personhjelp / hjemmepleje. Lignende resultater er fundet i flere epidemiologiske
studier. Hoenig et al. (2003) fandt, at nar hjeelpemidler anvendes af personer med nedsat
funktionsevne m.h.t. ADL (Almindelig Daglig Levevis), forbruges feerre timer til personhjelp.
Verbrugge et al har i to undersggelser vist, at det varierer blandt grupper af brugere af
hjeelpemidler/personhjelp, i hvilken udstreekning, hjeelpemidler er mere effektive end personhjelp.
Den ene undersggelse viste, at hjeelpemidler iser var effektive i forhold til personer med
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funktionsnedseettelser, hvorimod personhjelp var mere effektiv i forhold til syge personer
(Verbrugge og Sevak, 2002). Den anden undersggelse viste, at hjeelpemidler iser var effektive for
gruppen af personer med omfattende funktionsnedseettelse i UE eller moderate
funktionsnedszttelser i OE. Endvidere viste undersggelsen overordnet, at de, der anvendte
hjeelpemidler eller hjeelpemidler i kombination med personhjelp, blev bedre hjulpet end dem, der
udelukkende anvendte personhjalp (Verbrugge et al., 1997). Dette resultat blev bekraftet af Agree
og Freedman (2003), som fandt, at muligheden for at erstatte personhjalp med hjelpemidler i hgj
grad afheenger af den aktivitet, der skal udfares. For eksempel ser enkle hjeelpemidler som fx stokke
og greb ud til at kunne erstatte personhjeelp, hvorimod mere komplekse hjelpemidler som fx
karestole i hgjere grad er et supplement til personhjelp, ogsa nar der tages hgjde for at brugere af
komplekse hjelpemidler sedvanligvis har mere omfattende funktionsnedsettelser, der kraever mere
hjelp. Desuden viste det sig, at enkle hjelpemidler isar erstatter hjeelp fra parerende, hvorimod de
komplekse hjelpemidler i hgjere grad erstatter hjelp fra personale (Agree og Freedman, 2000).

Et andet aspekt af samspillet mellem brugernytte og personhjelp vedrgrer den betydning, pargrende
har i forbindelse med brugernes nytte af deres hjelpemidler. Et par undersggelser har vist, at desto
tidligere i pargrende blev involveret i hjeelpemiddelformidlingsprocessen, jo mere nytte fik brugerne
af deres hjeelpemidler (Chen et al., 2000), og jo mere tilfredse var de (Ting-Yu et al., 2000). Det
blev understreget, at der er behov for mere forskning i emnet.

3.1.1. Forflytningshjeelpemidler

Litteraturgennemgangen viste, at der er meget begraenset viden om brugernes nytte af eller ulemper
i forbindelse med brugen af forflytningshjeelpemidler. Der blev kun identificeret tre studier, der alle
blev gennemfart pa hospitaler og viste, at de fleste patienter var positive m.h.t. at blive forflyttet
med hjelpemidler. Et kontrolleret forsgg, hvor interventionen bestod af forbedret adgang til
forflytningshjeelpemidler, resulterede i, at patienternes komfort og falelse af sikkerhed blev gget
(Owen et al., 2002). Et andet forsgg viste, at de fleste patienter fglte sig mere tilfredse og trygge ved
at blive forflyttet med loftslift end med personlgfter og manuel forflytning (Ronald et al., 2002). |
et tvaersnitsstudie mente de fleste eldre patienter, at forflytning med personlgfter var komfortabelt,
to ud af 20 patienter folte ikke det var sikkert og brad sig ikke om personlgfterne, og de resterende
var enten positive eller neutrale (McGuire et al., 1996).

3.1.2. Mobilitetshjeelpemidler

Omradet mobilitetshjaelpemidler er sekundaert i denne udredning, og der er ikke gennemfart en
systematisk litteratursggning pa samme niveau som forflytningshjelpemidler. Her er primaert
anvendt litteratur, baseret pa sggninger, der er foretaget i andre sammenhange (Brandt, 2005).
Der er gennemfgrt en del undersggelser vedrarende brugernytte af mobilitetshjeelpemidler, og
mange forskellige dimensioner af brugernytte er undersggt. De fleste undersggelser er dog
forholdsvis sma, og der er relativt mange tvearsnitsundersggelser, der kun i begraeenset omfang kan
pavise brugernytte af hjalpemidler.

Som udgangspunkt for opdeling af mobilitetshjeelpemidlers brugernytte kan WHO’s Kklassifikation
af funktionsevne, funktionsnedseettelse og helbredstilstand, ICF, benyttes. ICF er konstrueret som
en begrebsramme, der kan anvendes savel pa det individuelle, det institutionelle som pa det sociale
plan, og ICF anvendes i stigende grad til at organisere statusrapporter og tveersektoriel- og faglig
kommunikation.
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Figur 2. Begrebsrammen i ICF. Modellen viser samspillet mellem krop, aktivitet, deltagelse,
omgivelsesmassige og personlige faktorer, samt helbredstilstand.

ICF bygger pa et relationelt handicapbegreb, hvor handicap ikke kun forstas som egenskab ved den
enkelte, men derimod som noget, der har med forholdet mellem person og omverden at gare. Dette
handicapbegreb praeger dansk lovgivning, og siden halvfemserne ogsa EU’s indsats pa dette felt.
Aktivitet og social deltagelse spiller en central rolle i ICF og er vigtige effektmal ved evaluering af
sundhedsmaessige og sociale interventioner.

ICF’s grundlaeggende begreber fremgar af diagrammet i Figur 2.

| Tabel 2 vises en oversigt over typer af brugernytte af hjeelpemidler opdelt ifalge ICF med hensyn
til kropsfunktion, aktivitet og deltagelse (som er slaet sasmmen i ICF) og personlige faktorer. | to
studier er der desuden undersggt helbredsrelateret livskvalitet.

Studierne der vedrgrer kropsfunktion bestar fortrinsvis af sammenligninger mellem forskellige typer
af hjeelpemidler, fortrinsvis sammenligninger mellem gangstativ og rollatorer. Resultatet af de fleste
af studierne viser, at rollatorer fungerer bedre end gangstativer pa kropsniveau. Andre studier
handler fx om sammenligning mellem forskellige typer hjul pa karestole (Hughes eg al., 2005),
betydningen af traening for karestolsbrugere (Tahamont et al., 1986), sammenligning mellem at ga
og bruge karestol for ben amputerede (DuBow et al., 1983).

Tabel 2. Brugernytte af mobilitetshjeelpemidler opdelt ifalge ICF

Krop
+10,17,19,35

Aktivitet og deltagelse

Personlige faktorer

Iltoptagelse / energi
Puls / hjerte /
éndedraetl'lo’12'17'18'31’33’38
Reduktion af smerte®
Kvalitet af bevaegelser /
motorisk kontrol**321:%
Kropsholdning /
siddestilling™*%
Komfort®19%
Balance?

Mé&lopnéelse™

Reduktion af mobilitetsrelaterede
problemer / deekning af
mobilitetsbehov'®?%%

Udfarte aktiviteter / komme steder
hen7'14‘25'28‘37

Basal ADL?*

Kunne arbejde®

Fritidsaktiviteter*

Social deltagelse / transport****%*%

Betydning®
Uafhaengighe
Selvtillid / selvopfattelse
Livskvalitet / velvaere®!
Tilfredshed med aktivitetsudfarelse
Tilfredshed med
hjaeIpemidlet6’7’22'23’34'39

Tilfredshed med hjelpemiddel-
formidlingsprocessen™®:7243439

d e
11,14

7




Fysisk funktion® Hvor ofte hjelpemidlet anvendes®®
Ganghastighed®*’ Mobilitetsdistance'****

Y(Aira M et al. 1-22); %(Bateni H and Maki BE 134-45); 3(Bergen AF 17-23); “(Bottos M et al. 769-77); 5(Brandt A); ¢(Brandt A, Iwarsson S, and
Stahl A 343-53); “(Brandt A, Iwarsson S, and Stahl A 70-77); ®(Eblen C and Koeneman JB 32-37); °(Davies A, de Souza LH, and Frank AO 286-90);
10 (DuBow LL, Witt PL, and Kadaba MP 255-59); ** (Evans R 547-53); * (Foley MP et al. 1313-19); ** (Franks CA, Palisano RJ, and Darbee JC
570-77); ¥ (Gillen G 462-66); *° (Hass U et al. 125-35); ‘8(Hellbom G and Persson J 931-35); ' (Holder CG, Haskvitz EM, and Weltman A 301-05);
18 (Honeyman P, Barr P, and Stubbing DG 63-70); * (Hughes B, Sawartzky BJ, and Hol AT 596-601); ° (Hulme JB et al. 204-08); #* (Ittah E, Rand
D, and Gottlieb D 39-49); ?* (Jedeloo S et al. 173-81); ** (Jedeloo S, de Witte L, and Schrijvers AJP 137-41); *(Jedeloo S et al. 550-57); % (Jénsson
L); % (Lachmann SM 1083-88); 2" (Mahoney J, Euhardy R, and Carnes M 208-12); % (Meyers AR et al. 1435-46); 2 (Miles-Tapping C and
MacDonald LJ 31-49); ¥ (Plyum SMF, Keur TJA, and Post MWM 227-35); * (Probst VS et al. 1102-07); * (Reid DT, Hebert D, and Rudman D 273-
86); ** (Roomi J, Yohannes AM, and Conolly MJ 703-06); * (Sgrensen HV); * (Tahamont M et al. 311-17); * (Tang SF et al. 268-74); * (Trail M et
al. 98-102); * (van der Woude LH and et al 70-78); * (Wressle E and Samuelsson K 143-50).

Hvad angar aktivitet og deltagelse er det generelle billede, at mobilitetshjelpemidler er nyttige for
brugerne. Hjelpemidlerne satter dem i stand til at udfare gnskede aktiviteter, som de ellers ikke
ville veere i stand til at udfare, og mobilitetshjeelpemidlerne medvirker til at brugerne kan
opretholde et socialt liv. Brugsfrekvensen af mobilitetshjeelpemidlerne er hgj, hvilket kan tolkes
som om de er nyttige. Brugen af mobilitetshjeelpemidler er dog ikke uden problemer. Typiske
barrierer for optimal brug er personlige faktorer (fx at personen er uafklaret m.h.t. sin
funktionsnedsattelse og dermed ikke parat til at acceptere et hjelpemiddel som lgsning pa sit
mobilitetsproblem), at hjeelpemidlerne far brugerne til at fale sig stigmatiserede, eller at de ikke har
leert at anvende hjeelpemidlet i praksis. Omgivelsesmassige barrierer for optimal brug af
mobilitetshjeelpemidler er dog fysiske barrierer, typisk i form af trapper, fortovskanter, ujevnt og
skranende underlag, og desuden medfarer uhensigtsmassig indretning af offentlige transportmidler,
at brugere af mobilitetshjeelpemidler som oftest har store problemer med transport, medmindre de
har en handicap bil, som kun bevilges hvis hjelpemiddelbrugeren har et stort behov for transport.

Mobilitetshjeelpemidler har overordnet set en positiv pavirkning af personlige faktorer, isar anser
brugerne hjelpemidlerne for at veere af stor betydning. De hjalper brugeren til at kunne komme
rundt uafhaengigt af andre, sa de kan gere tingene nar og pa den made, de gnsker det. | nogle
tilfeelde medferer hjelpemidlerne ogsa gget velvere for brugeren. Oplevelsen af stigmatisering kan
for nogle vere et problem i forbindelse med brug af mobilitetshjeelpemidler, men maske er
problemet ikke sa stort som tidligere antaget (Pippin og Fernie, 1997), hvilket afspejler sig ved den
ggede brug af rollatorer, el-scootere og hereapparater. Brugertilfredsheden med
mobilitetshjeelpemidler er i de fleste tilfeelde hgj, men knap sa hgj hvad angar
hjelpemiddelformidlingen, hvilket findes i savel danske som internationale studier. Der er dog ikke
ngdvendigvis overensstemmelse mellem brugerens tilfredshed med hjalpemidlet og det at kunne
udfere gnskede aktiviteter ved hjelp af det (Brandt, 2005; Jedeloo et al., 2002).

3.1.3 Begrebet brugernytte

Nar hjeelpemidler pa én gang skal betragtes i forhold til brugeren og i forhold til hjeelpepersonale og
eventuelle pargrende eller andre, der frivilligt hjeelper brugeren, og for hvem hjalpemidlerne tjener
som arbejdsredskaber, bliver begrebet “nytte for brugeren” kompliceret.

Nytte er allerede i sig selv et kompliceret begreb. Nytte ma ses i forhold til forventninger. Der er
bade forventninger, som brugeren selv kan stille, og forventninger som fx pargrende eller personalet
kan stille. Et hjeelpemiddel, der griber steerkt ind i det daglige liv og ger brugeren til genstand for
arbejdsprocesser, vil ofte bade betyde en hjzlp til og en ulempe for brugeren.
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Her forsgger vi at koble personalets arbejdsproces og brugerens oplevelse.

Begrebet brugernytte kobler vi til ICF, sledes at vi opfatter nytten af et hjeelpemiddel som dets
virkning med hensyn til at muliggere og befordre deltagelse i de former for sociale aktiviteter, som
er relevante for den enkelte bruger. Begrebet skal forstas i bred forstand, helt ned til blot at komme
ud pa gaden og se at der er andre mennesker.

Social deltagelse kan imidlertid ikke forstas blot som ydre aktiviteter. Der er ogsa altid et indre
element, som man kan betegne selvtillid, motivation, livslyst eller mange andre betegnelser. Dette
indre element har meget at gere med, hvordan man lever sit daglige liv, og pavirkes fx ogsa i hgj
grad af, hvordan personale, pargrende og andre handterer en, hvis dette er ngdvendigt. Det at vaere
genstand for arbejdsprocesser har i sig selv en negativ effekt.

Malet med undersggelsen er at na frem til kvantitative mal, som blandt andet deekker begrebet
brugernytte. For at na sa langt, vil det veere ngdvendigt at indlede med kvalitative undersggelser, der
giver en forstaelse af den personlige nytte af hjelpemidler, og specielt af samspillet mellem de ydre
forhold og de indre elementer, som netop omtalt.

3.2. Nytte for Hjaelpere/personale

De redskaber eller virkemidler der har veeret brugt for at nedsatte belastning og begraense
ryglidelserne indenfor sektoren spaender fra tekniktreening (forbedring af individuelle ressourcer) til
indfarelse af tekniske hjeelpemidler som minimerer eller helt fjerner behovet for manuelle
patientforflytninger. | de senere ar er fokus skiftet fra teknik treening ved forflytningsinstrukterer til
indfarelse af tekniske hjeelpemidler. Baggrunden er en stigende erkendelse af problemerne med
treening i forflytningsteknikker udtrykt ved Hignett (2003a), der i et review konkluderer, at der er
steerke beviser for at en reduktion i lgfteskader ikke opnas ved en forebyggelsesindsats, der primert
satser pa tekniktreening.

Samtidig er der et voksende antal undersggelser der paviser endog markante effekter ved indfarelse
af tekniske hjaelpemidler. Resultaterne er dog stadig primaert baseret pa case studier og positive
erfaringer fra en sakaldt "nul lgft politik” som har veeret indfart pa en reekke hospitaler og plejehjem
i USA

For at sammenfatte den eksisterende viden om brug af tekniske hjelpemidler er de artikler som blev
fundet i den systematiske litteratursegning blev underlagt en kvalitetsvurdering. Herudfra er blevet
frasorteret de artikler der ikke som minimum indeholdt fyldestgerende oplysninger om bl.a.
effektmal, studiepopulation, design. Denne procedure resulterede i 13 artikler om indfgrelse af
tekniske hjelpemidler til forflytning og deres effekt pa plejepersonalets helbred, sikkerhed og
sundhed.

De 13 artikler er praesenteret i Tabel 3.
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Tabel 3.

Reference Intervention Effektmal Studiepopulation Studie design Resultat
Garg 1997, Indfarelse af ”nul-lgft” Antal |gfteskader i forbindelse Sygeplejersker og Far-efter studie Antallet af skader som fglge af
USA programmer pa syv med patienthandtering (OSHA SOSUer patienthandtering faldt med 62%;

plejehjem og et hospital.
Centrale elementer i
programmet: Afskaffelse af
manuel patienthandtering ved
brug af tekniske
hjeelpemidler,
treening/uddannelse, ansattes
aktive deltagelse.

logs). sygefraveer (tabte
arbejdsdage) pgr af lgfteskader,
dage med skanejobs (restricted
workdays), udgifter til
arbejdsskadekompensation

fra de 8 institutioner
(n=754)

antal tabte arbejdsdage blev
reduceret med 86% og antallet af
dage med skanejobs (restricted
workdays) med 64%.
Ombkostninger til
abejdsskadekompensation faldt
med 84%.

Yassi et al. 2001,
Canada

A: kontrol.

B: Treening i sikre
lofteteknikker og glidelagner
ol.

C: treening i lgfteteknik +
mobile personlgftere,
sidde/sta lifte

Spergeskema om eksponering,
gener og SF-36, OSHA logs om
arbejdsskader

Plejepersonale pa 3
store afdelinger,
medicinsk, kirurgisk
og rehabilitering.

Prospektivt RCT. 2
interventionsben.

Feerre gener, mindre oplevet
stress og faerre oplevede fysiske
krav i interventionsgrupperne,
mest i gruppe C. Intet fald i
arbejdsskader.

Owen et al. 2002,
USA

Efter at plejepersonalet have
identificeret deres mest
belastende arbejdsopgaver,
indfartes 5 hjeelpemidler, der
i laboratorieforsgg havde vist
sig at nedsatte belastningen.
(F.eks. mobile personlgftere,
sta-lifte, glidelagner).

Oplevet belastning hos
plejepersonale, ryg og skulder
skader (OSHA logs), tabte
arbejdsdage, dage med skanejob
(restricted workdays)

Plejerpersonale fra
medicinsk/kirurgisk
afdeling pa to
provinshospitaler. En
afdeling fungerede
som
interventionsgruppe
(n=37), mens den
anden afdeling var
kontrolgruppe (n=20)

Kvasi eksperimentelt
studie

Den selvoplevede belastning efter
interventionen var signifikant
lavest i interventionsgruppen.
Atten maneder efter
interventionen var antallet af ryg
og skulderskader reduceret i
interventionsgruppen, ligesom
antallet af tabte arbejdsdage og
dage med skanejob var markant
lavere. Dette resultat holdt sig i
en followup undersggelse efter 5
ar. Pa kontrolafdelingen holdt
tallene for skader og omfanget af
tabte arbejdsdage sig konstant
under hele forlgbet.

Ronald et al. 2002,
Canada

Erstatte mobile lgftere med
loftmonterede pa et

Antal rapporterede
muskuloskeletale skader (OSHA

Ansatte pa et
plejehjem. Antal?

Forlgb. Spgrgeskema
far og efter hhv.

Halvering af MSI rate ifm.
Forflytning, 16 til 8/100.000
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plejehjem med 75 senge logs), MSI 61 med skader. installation og siden | arbejdstimer men farst efter
hen instruktion instruktion.
Spiegel et al. 2002, Samme studie Do Do Do Mindskede udgifter til MSI
Canada skader, behandling, erstatning,
sygemelding. 162000 til
93000%$/100.000 arbejdstimer
Evanoff et al. 2003, Anskaffelse af personlgftere | Registrering af arbejdsskader 31 akutte Forlgbsstudie. Antallet af skader faldt, RR=0.82

USA

pa hospital og plejehjem

(MSD injury) (OSHA logs)
Interview om brugen af laftere

hospitalsafdelinger
og 5 plejeafdelinger

Anmeldte
arbejdsskader far og
efter intervention.
Interview om brug af
laftere

(0.68-1.00, antal tabte
arbejdsdage faldt RR=0.56 (0.41-
0.78) Starre fald i plejeafdelinger
end hospitalsafdelinger. Faldet
var sterst pa afdelinger hvor
personalet berettede om udbredt
brug af lgfterne.

Collins et al. 2004,

Undervisningsprogram, 0-

Ulykkesrater (OSHA logs),

1728 ansatte pa 6

Speargeskemabaseret

Feerre skader RR=0.54 (0.40-

USA laft politik, lgfteudstyr arbejdsskadeomkostninger, antal | plejehjem tvaersnit 3 ar far og 3 | 0,57), mindre udgifter til
tabte arbejdsdage og udgifterne ar efter intervention kompensation RR=0.39 (0.29-
hertil 0.55) og ferre tabte arbejdsdage
Guthrie et al. 2004, Rygskole, Laftehold til de Antal anmeldte skader (OSHA Sygeplejersker Forlgb. Registrering | Feerre skader (fra 21 til 9) og

USA

tungeste lgft og anskaffelse

af mekanisk lgfteudstyr

logs), udgifterne til skader og
antal lgft foretaget af lgfteholdet

ortopaedisk og
neurologisk afdeling
pa et blandet sygehus
med akut funktion

far og efter
intervention

mindre udgifter til vikarer og lgn
under sygdom (48000 til 2500% pr
ar). Lefteholdet foretog 80 lgft pr
dag.

Lietal., 2004 USA

Mobile personlgftere stillet

til radighed for
plejepersonalet inkl.
efterfglgende treening i
anvendelse

Beveegeapparatsymptomer;
Antal lgfteskader (OSHA logs),
sygefraveer (tabte arbejdsdage)
por af lgfteskader, udgifter til
arbejdsskadekompensation

Plejepersonale (n=61)
fra tre afdelinger pa
et lokalt sygehus

Far-efter studie

Indfarelse af mobile personlgftere
medfgrte en signifikant bedring i
bevaegeapparatsymptomer. Den
relative risiko for lgfteskader faldt
til 0.37 (et fald som var konsistent
selv efter kontrol for en
tidsmaessig udvikling i
skadesrapportering baseret pa
data fra ikke-
interventionsafdelinger). Antallet
af tabte arbejdsdage ligeledes
reduceret (RR=0.35) og de
gennemsnitlige udgifter til
arbejdsskadekompensation faldt
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fra $ 484 til $151 per
fuldtidsansat.

Chhokar et al. 2005,
Canada

Follow-up undersggelse af
Ronald et al., 2002 og
Spiegel et al., 2002.

Antal rapporterede
muskuloskeletale skader (OSHA
logs), MSI

Ansatte pa et
plejehjem. Antal?
61 med skader

Forlgb. Spgrgeskema
far og efter hhv.
installation og siden
hen instruktion

Effekten holder efter 3 &r

Engst et al. 2005,
Canada

Erstatte manuel forflytning
og mobile lgftere med
loftmonterede lgftere

Spergeskema om gener,
omkostninger til erstatning

Ansatte pa 2
plejeafdelinger, 34 pa
intervention, 16 pa
kontrol afd.

Kontrolleret
interventionsdesign

Feerre manuelle lgft, feerre gener
0g 68 % mindre omkostninger til
erstatninger

Fujishiro et al. 2005,
USA

Radgivning og finansiel
statte til anskaffelse af
hjeelpemidler efter initial
registrering af et hgjt antal
skader. Oplaring i brug af
hjeelpemidler

Indledende registrering af
arbejdsskader baseret pa (OSHA
logs). Opfelgende registrering
via arbejdsleder, fmtl. Ogsa
OSHA logs

Ansatte i 100
afdelinger. 73
plejehjem, 10
genoptraeningsenhede
r og 10 hospitalsafd.

Prospektivt
interventionsstudie.

Fald i MSD rater for bade ryg og
andre gener fra samlet 12,3 til 6,6
MSD’er pr 200.000 arbejdstimer.
Faldet lidt sterre for ryggener end
andre beveegeapparatgener. Faldet
fortsat 24 mdr. efter
interventionen

Hartvigsen et al.
2005,
Danmark

Intervention: Instruktion i
Iafteteknik og brug af
lavteknologisk udstyr 1 time
pr uge i 2 ar. Kontrol: 3
timers kursus

Laenderygbesveer, Nordisk
Spergeskema

345 sygeplejersker og
hjemmehjalpere i
hjemmeplejen i en
kommune

Kontrolleret men ikke
randomiseret.
Spargeskema fer og
efter intervention

Ingen forskel i omfanget af
besveer mellem grupperne

MSI (Musculoskeletal Incidents) er registrerede haendelser, som farer til anmeldelse via OSHA.
OSHA (Occupational Safety and Health Administration). Et system pa virksomhederne til registrering af arbejdsskader.
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De prasenterede undersggelserne vedrgrer alle hospitaler eller plejehjem, der er ikke beskrevet
undersggelser fra hjemmepleje. Alle undersggelser er fra enten USA eller Canada.

Fem af undersggelserne er forlgbsstudier, hvor en eller flere afdelinger har faet tilfart personlgftere
eller andet lgftegrej i starre eller mindre omfang, eventuelt i kombination med en instruktion i brug
af hjeelpemidlerne. Der er s3 malt pa anmeldte arbejdsskader fgr og i vekslende perioder efter
gennemfgarelse af interventionen.

Disse studier viser alle et fald i antallet af anmeldte skader, i udgifterne forbundet med disse skader
og for et enkelt studies vedkommende (Collins et al., 2004) ogsa i antallet af tabte arbejdstimer
tilskrevet arbejdsrelateret muskuloskeletalt besver. De navnte mal falder til omkring det halve, i
nogle studier falder dog udgifterne til %.

Desuden er publiceret 3 kontrollerede og et randomiseret kontrolleret studie, hvor
interventionsafdelinger sammenlignes med kontrolafdelinger. Interventionen har veeret anskaffelse
af lgftegrej og oplaring i brug. Disse studier har malt de samme anmeldte arbejdsskader som
ovenfor, og fundet tilsvarende eller lidt mindre reduktion i antallet af anmeldelser og
omkostningerne hertil end man finder ved forlgbsundersggelserne. Effektmalingen er i 2 af disse
undersggelser suppleret med spargeskema vedrgrende muskuloskeletalt besveer. Her ses en
reduktion i interventionsgruppen pa omkring 10-20 %. I et enkelt randomiseret studie findes et
tilsvarende fald i oplevede belastninger og tilsvarende stigning i mentalt helbred malt ved SF-36
spgrgeskema, men til gengeeld ingen forskel i mere handfaste mal for arbejdsskader som
anmeldelser og omkostninger hertil (Yassi et al., 2001).

Sammenlagt viser de refererede studier, at der efter indfarelse af tekniske hjelpemidler pa
hospitalsafdelinger og plejehjem sker et dramatisk fald i omkostningerne til arbejdsrelateret
sygefravaer. Faldet er meget veldokumenteret, idet der er malt pa anmeldelser til virksomhedernes
sikkerhedsorganisation, og der findes et register der umiddelbart har kunnet treekkes oplysninger
fra. Som sammenligning har man brugt samme virksomhed far gennemfarelse af interventionen, og
dermed er afdelingerne kommet til at udgare deres egen kontrolgruppe. 1 fa af undersggelserne er
der suppleret med spgrgeskemadata, og her har de malte effekter veeret mindre imponerende.

Det amerikanske niveau for hjelpemiddelforsyning har tilsyneladende ikke veeret ret hgjt inden
interventionen. Flere af afdelingerne er udvalgt pa baggrund af mange rapporterede skader, enkelte
studier har fundet afdelinger der havde serligt fa hjelpemidler. Derfor har afdelingerne veret gode
at bruge til maling af effekten af en hjeelpemiddelintervention.

Interventionerne er forskellige i de beskrevne undersggelser, og spender fra primaert
undervisningsprojekter, hvor man har inddraget brugen af hjeelpemidler til store
interventionsprojekter med opsettelse af loftmonteret lgfteudstyr over alle senge. | flere af
undersggelserne, bl.a. den stgrste med 100 deltagende afdelinger (Fujishiro et al., 2005) er
anskaffelsen af udstyr forudgaet af dels en registrering af mange skader, dels en vejledning fra en
hjelpemiddelkyndig i, hvilket udstyr der vil passe til det aktuelle arbejde. Litteraturen kan derfor
ikke bruges til at anbefale bestemte typer af hjeelpemidler frem for andre, men snarere tale for det
koncept, at man foretager en grundig vurdering af behovet inden man skrider til handling. Det er
ikke narmere beskrevet hvori denne vurdering skal besta.

Amerikansk og dansk handtering af arbejdsskader er meget forskellig. Pa det amerikanske

arbejdsmarked er det arbejdsgiverens forsikring der betaler behandlingsudgifter dersom en given
sygdom kan tilskrives arbejdet. Det giver en meget lille underrapportering i forbindelse med
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arbejdsskader, hvilket ellers under danske forhold er et stort registreringsmaessigt problem. Til
gengzld er systemet meget pavirkeligt af hvor legitimt det er pa arbejdspladsen at tilskrive en given
lidelse arbejdet. Seerligt i de studier der skelner mellem skader ved forskellige typer af
patienthandteringsopgaver er der en risiko for en kunstig forskydning af rapporteringen vek fra den
type af opgaver der er interveneret overfor, dvs. vaek fra de egentlige Igfteopgaver.

Overfarsel af resultaterne til danske forhold er usikker. Dels er niveauet for hjelpemiddelforsyning
i Danmark noget hgjere som udgangspunkt, dels er vi i hgjere grad henvist til
spargeskemarapportering af effekten, og endelig er den arlige arbejdstid kortere i Danmark. Endelig
findes der ingen undersggelser foretaget i hjemmeplejen.

Der findes ingen sammenligninger af hjelpemiddelforsyningen pa hospitaler og i hjemmeplejen.
Det er en hyppigt fremfart opfattelse, at hospitalerne er bagefter med hensyn til det nyeste grej og
brugen af det, men det er ikke dokumenteret.

| enkelte studier er der ikke foretaget undersggelser af plejepersonalets helbred og sundhedstilstand.
Til gengald er foretaget en analyse af eventuelle reduktioner i rygbelastningen under anvendelse af
tekniske hjelpemidler. I disse biomekaniske undersggelser (preesenteret i tabel 4) er den
underforstaede forudsaetning at en reduktion i leenderygbelastning og kompression ved
patientforflytninger er associeret med en mindre risiko for udvikling af leenderygbesveer og
lafteskader.
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Tabel 4. Biomekaniske studier af leenderygbelastning

Reference Interventionstype Effektmal Metoder Forsggspersoner | Hovedresultater
Ulinetal., Sammenligning af Estimeret peak Videobaseret |2 syge-plejersker | Under de manuelle forflytninger estimeredes
1997 belastningen ved kompressionskraft pa  |analyse i ”3 D |og 2 totalt peak kontraktionskreafter pa over 10.000 N, som
manuelle forflytninger |L5/S1s Static Strength |afhangige klar overskred den maksimalt tilladelige
fra seng til rullestol og Prediction patienter (hhv. en | kompressionskraft i den oprindelige NIOSH
samme forflytninger programme” let, 56 kg og en guide (6.400 N). Ved brug af de mekaniske lifte
med mekaniske lifte tung, 95 kg ) reduceredes kompressionskreften til niveauer
under denne granse.
Nelsson et al., | Redesign af ni Ryg og skulder muskel |3-D Totalt 134 Signifikante og tydelige forbedringer i de
2003 belastende aktivitet, kreaefter og biomekaniske |deltagere, heraf 63 | objektive malinger i fem ud af de ni redesignede
patienthandterings momenter omkring malinger I interventions- task (leenderyg og skulderbelastninger), mens
opgaver (tasks) bl.a. leenderyg og skulderled, | (elektro- gruppe (de forsggspersonerne subjektivt vurderede at deres
gennem indfgrelse af | samt oplevet komfort magnetisk redesignede komfort og velbefindende var forbedret i 4 ud af
hjeelpemiddelteknologi optage opgaver)og 71i |de 9 tasks.
system), kontrolgruppen
overflade EMG
0g
spargeskemaer
Keir and Sammenligning af Gennemsnitlig og top | Overflade ? erfarne og ? Muskelaktivitetsniveauer lavest ved brug af
MacDonell, muskelaktivitets muskelaktivitet i ryg og |EMG fra m. nyuddannede loftlifte til forflytning, stigende ved brug af
2004 mgnstre under hhv. skuldermuskler erector spinae, |sygeplejersker gulvlifte. Og klart hgjest ved de manuelle
manuel m. lattismus forflytninger. Forskellen mellem erfarne og
patientforflytning og dorsi og m. nyuddannede viste sig bl.a. ved at de erfarne
forflytninger med gulv trapezius. forflyttere udviste lavere rygmuskel EMG i

eller loftlifte.

sammenlignelige forflytningssituationer.
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3.2.1 ”Low tech hjeelpemidler”, vurderinger eller holdninger til hjeelpemidler.

Flere af de artikler som blev medtaget i farste rundes litteratursggning praesenterede en reekke —
ofte usystematiske - vurderinger af bl.a. glidebratter og lignende eller undersagte plejepersonalets
holdninger til brug af hjeelpemidler.

Glidebratter

En sammenligning af 32 studier om flytning af patienter fra liggende eller siddende stilling
konkluderer, at glidebraedder og glidelagner er blandt de hjeelpemidler der kan ses at have en effekt
I at begraense belastningen for personalet (Hignett 2003Db).

En sammenligning af plejepersonalets vurdering af forskellige af disse typer hjelpemidlers
brugbarhed viste at de fandt korte glidestykker var de mest nyttige for dem til flytning af patienter,
dernast kom glidelagner, mens bzlter til patienter blev vurderet lavest (Pain et al., 1999).

Der er ogsa undersggelser, der sammenligner forskellige maerker af glidelagner gennem vurderinger
af observanter (Conolly et al., 2001) eller gennem maling af friktionskrafter (McGill & Kavcic,
2005). Sidstnaevnte artikel konkluderer, at glidelagner af to marker begge har en effekt, men
arbejdsstilling er ogsa vigtig.

Ikke-brug af lgftehjelpemidler

Byrns et al. (2004) sgger at bestemme risikofaktorer for rygsmerter hos sygeplejersker og brugen
eller ikke-brugen af lgftehjeelpemidler. Deres hypotese er at sygeplejerskens idé om hvad
rygsmerter skyldes er bestemmende for hendes brug af lgftehjeelpemidler. Kun 11 % bruger dog
disse hjelpemidler, og den almindeligste grund til ikke at bruge dem er at de ikke er til radighed.
Blandt risikofaktorerne for rygsmerter finder de i gvrigt lav social statte.

Duffy et al. (1999) undersgger hospitalssygeplejerskers brug af hjelpemidler til at lgfte og handtere
patienter. "Handling slings” var det mest almindelige hjeelpemiddel, det fandtes nasten overalt,
mens personlgftere fandtes i % af afdelingerne. Hjeelpemidlerne blev imidlertid brugt langt mindre
end man skulle forvente. De almindeligste grunde som sygeplejerskerne gav til ikke at bruge disse
hjeelpemidler var at der ikke var tid til det, at de var vanskelige at fa tilgang til, at der ikke var plads
til at bruge dem, og at de ikke var komfortable for patienterne.

Moody et al. (1996) er ligeledes optaget af sygeplejerskers ikke-brug af hjeelpemidler, og ser i den
forbindelse pa deres holdninger i forhold til dette, pa basis af interview med 185 sygeplejersker. Det
viser sig at de mangler trening i at benytte udstyret. Dette studie finder desuden, i lighed med det
netop naevnte, at hjeelpemidlerne ikke findes eller ikke er tilgeengelige, og at der ofte ikke er plads
til at bruge dem.

McGuire et al. (1996) rapporterer videre fra samme studie, at skant patienterne finder de mekaniske
forflytningshjeelpemidler bade sikre om komfortable og gnsker dem anvendt, har sygeplejerskerne
alligevel ofte en forestilling om at patienterne er bange for dem eller finder dem ukomfortable, og
de anfarer dette som grund til ikke at bruge dem.
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3.2.2. Programmer, 0-lgft politik og lovgivning

Det er karakteristisk, at indfarelsen af tekniske hjelpemidler i USA som hovedregel er blevet keedet
sammen med en mere overordnet formulering af en nul-lgft politik (zero-lift). I denne sammenhang
ses hjeelpemidlet som et ud af flere elementer - herunder arbejdsorganisatoriske,
uddannelsesmassige og holdningsmaessige tiltag — som samlet sigter mod en reduktion af
beveaegeapparatlidelser, lgfteskader og sygefraveer blandt personalet.

Betegnelsen nul-lgft politik blev oprindeligt brugt om et ambitigst projekt gennemfart pa syv
plejehjem og et hospital i USA i arene 1993-97 (Garg, 1997).

Programmet indeholdt fglgende centrale elementer:

e Eliminering af akavede tunge lgft ved at bruge forflytningshjalpemidler

e Treaning/genoptraening af samtlige personale gennem demonstrationer, hands-on og
supervision

Miljg hvor brugen af hjeelpemidler er forventet, opmuntret og kontrolleret

Ansattes aktive deltagelse i alle aspekter

Undersagelse & follow-up pa alle skader

Evaluering

Og resultaterne syntes overbevisende: Alle otte institutioner kunne fremvise markante forbedringer
i antal rygskader, tabte arbejdsdage og udbetalt arbejdsskadeerstatning, og det pa trods af en
forandring i klientellet i form af flere plejekraevende og tungere patienter.

| de falgende ar har bl.a. denne undersggelse markant pavirket den politiske debat og diskussionen
om lgfteskader indenfor sundhedssektoren. Stattet af de amerikanske sygeplejersker faglige
organisation har der veret et staerkt pres for at gare en "nul-lgft” politik pabudt indenfor hele
sektoren gennem en specifik klausul i de enkelte staters lovgivning. Texas har allerede indfart en
lovbestemt nul-lgft politik og udviklingen gar steerkt i gjeblikket. Senest har Staten New York i
2005 vedtaget en lov der afsztter endog meget omfattende midler til gennemfarelse og
efterfglgende evaluering af en nul-lgft politik i centrale dele af statens hospitalsveaesen og plejehjem.

3.3. Gkonomi

"@konomiske” metoder er brugt i en del eksisterende studier om hjeelpemidler. Med ’gkonomiske’
metoder menes ikke blot metoder, der udregninger omkostninger og fordele, der naturligt males i
kroner og grer. Der menes ogsa metoder, hvor de helbredsmassige forhold sgges sat i forhold til fx
omkostninger malt i kroner. Metoderne beskrives nermere i afsnit 4.4. Studier med gkonomiske
metoder overlapper derfor i sagens natur de studier, der er refereret i de to foregaende afsnit -
Eksisterende viden om brugere og plejepersonale. Derfor er der i litteraturgennemgangen i dette
afsnit for det farste kun taget enkelte studier med der har et vist indhold af gkonomiske metoder, og
for det andet kun fokuseret pa, hvordan studiet leegger op til, at man samfundsmaessigt treeffer
beslutning om hjeelpemidlets nytteveerdi. For eksempel er der ikke fokuseret pa, om studiets
eksperimentale design er af hgj kvalitet (mange observationer, kontrolgruppe o.1.).
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Tabel 5 viser eksempler pa studier, hvor der er anvendt gkonomiske metoder, der leder til vurdering
af hjeelpemidlets (samfundsmassige) nytteveerdi.

Tabel 5. Anvendt gkonomisk metode i en raekke studier

Reference

Intervention

@konomisk metode

Resultat

Andrich et al. (1998)

Meget forskellige hjelpemidler
for 7 personer med forskellige
handicap.

Omkostnings- og QALY
beregning af hjeelpemidler

Omkostninger opgares
detaljeret for forskellige
personer. Gevinst i
QALY baseret pa
forskellige
sundhedsprofiler opgares.
Der beregnes ikke
omkostninger pr. QALY.

Brandt (1999)

Invalidebiler og taxakarsel
sammenlignes

Detaljeret sammenligning
af omkostninger ved
invalidebiler og
taxakarsel.

Enkelte effektmalinger af
mobilitet.

Desuden analyse af hvilke
aktgrer, der barer
omkostninger.

For personer med lavt
karselsbehov har
taxakarsel lavest
omkostninger. For
personer med moderat og
hgjt karselsbehov er
invalidebiler billigst.
Blandede resultater af
effektmaling.

Mann et al. (1999)

Et udvidet program for
hjeelpemidler i &ldres hjem
sammenlignes med
standardprogram.

Detaljeret sammenligning
af omkostninger i de to
programmer. Desuden er
de aldre interviewet om
deres helbred.

Det udvidede program er
alt i alt billigere. Der er
o0gsa positive effekter for
de eldres helbred. Intet
forsgg pa at veje
omkostningsmal og
helbred sammen..

Loisel et al. (2002)

Fire behandlinger for personer
med sygefraveer, nemlig
behandling eller ej i hjemmet
kombineret med behandling eller
ej pa arbejdspladsen

Humankapitalmetoden er
brugt (sygefraveer er malt
ved understgttelse under
sygdom).

@konomisk besparelse
ved intervention pa bade
arbejdsplads og i
hjemmet.

Hellbom og Persson
(2003)

Gangstativer og karestole til
personer med almindeligt behov
herfor.

Cost-utility analyse, dvs.
omkostninger pr. QALY.
QALY er malt via Eurogol
5. Omkostninger til
gangstativer og kaerestole
registreret.

Resultat for omkostninger
pr. vundet QALY er vist
og vurderes at veere lavt.

Gotherstrom (2004)

Telekommunikationsservice til
deve sa de kan kommunikere i
telefon med almindeligt hgrende.
"Oversettelsesapparater’ til hhv.
tekst og video (tegnsprog)
sammenlignes.

Cost-utility analyser.
Nytte malt ved forskellige
sundhedsindeks, bl.a.
Eurogol 5.

Der beregnes cost-utility
ratioer. Ratioen er lavest
for tekstoversattere.

Li et al. (2004)

Mekaniske patientlgftere

"Delvis’
humankapitalmetode er
brugt: besparelser ved
sygefraver ikke sat i.f.t.
investeringsudgifter.
Helbred malt ved
interview, sygefraveer og

Positive effekter p&
forskellige mal, fx
sygefravaer og udgifter
hertil — intet om
sammenvejning.
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rapporterede ulykker.

Chhokar et al. (2005)

Loftmonterede patientlgftere
monteret for at skane plejeres

rygge

Humankapitalmetoden er
brugt (sygefraveer er malt
ved understattelse under
sygdom).

Hurtig tilbagebetaling af
investering.

Siddharthan et al. (2005)

Program mod arbejdsskader i
sygeplejen.

Humankapitalmetode med
fokus pa arbejdspladsens
gkonomiske motiv.

Hurtig tilbagebetaling af
investering i program.

Det gkonomiske element i de fleste studier vedrgrer,

hvad man i almindelig tale forstar ved
gkonomi, nemlig opggarelser af forhold, der naturligt males i kroner og grer. Studierne, hvor darligt
helbred males ved veerdien af sygefravar, diskuterer kun i ringe omfang, at man kunne forestille sig
andre mal. Der er generelt en god tradition for at male omkostninger grundigt. Enkelte studier
anvender sammenvejninger af forskellige dimensioner af helbred, men diskuterer kun i ringe grad,
hvorvidt det er fornuftigt. Fa studier beregner cost-utility ratioer, der kan bruges til at sasmmenligne
forskellige hjelpemidler. Et af disse studier indeholder dog kun en ratio (et hjeelpemiddel), et andet
kun to. Ingen metoder anvender direkte metoder til at afslgre betalingsvillighed, saledes at en cost-
benefit analyse kunne gennemfares og veerdien af forskellige helbredsdimensioner sammenfattes.
Man kan sige, at der i Mann et al. (1999) ikke er behov for en sddan sammenfatning, fordi det
udvidede indgreb bade er billigere og bedre end et standardindgreb.
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4. Metoder

En analyse af det komplekse sammenspil mellem etiske, skonomiske, personlige, sociologiske,
tekniske og lovgivningsmaessige forhold som betinger anvendelsen af tekniske hjelpemidler til
mennesker med funktionsnedsattelser, forudseetter specifikke analytiske metoder.

Betingelsen for at gennemfgare en brugbar vurdering af effekt og nytteveerdi indenfor
hjeelpemiddelomradet er saledes, at der udveelges eller etableres en raekke standardiserede og
afprevede metoder der kan fungere som standard pa omradet. | dette afsnit praesenteres et forslag til
en anvendelig metodik som er baseret pa gennemgangen af det eksisterende vidensgrundlag i afsnit
3.

4.1. Interventionsdesign

Det randomiserede, kontrollerede forsgg (Randomized Controlled Trial, RCT) er standard metoden
indenfor evidensbaseret medicin og behandlingspraksis. I relation til hjelpemiddelomradet er dette
design sjeldent benyttet, hvilket er en del af baggrunden for den diskussion der er rejst om
gyldigheden og validiteten af de mange undersggelser om effekt og nytteveerdi af tekniske
hjeelpemidler.

| sidste ende er hensigten med en teknologivurdering at kunne besvare spgrgsmalet om hvorvidt en
gennemfgrt indsats f.eks. indfgrelse af hjeelpemiddelteknologi har haft den gnskede effekt. Den
trovaerdighed man kan tilleegge besvarelsen af et sadant spgrgsmal afhaenger af styrken af det bevis
(strenght of evidence) undersggelsen kan levere. Som hovedregel vil netop det eksperimentelle
design (det randomiserede kontrollerede forsgg) praesentere det sterkeste bevis for en
arsagssammenhang mellem en gennemfart intervention og de observerede effekter. Arsagen til
denne metodes styrke ligger i 1) brugen af en kontrolgruppe som ikke deltager i interventionen, og
som sammenlignes med den gruppe som deltager; og 2) at fordeling (allokering) af personer til
henholdsvis kontrol og interventionsgruppe er bestemt ved randomisering (”lodtraekning”).

Rangordnes metoder til vurdering af effekten af interventioner efter deres evne til at give
konklusive beviser fremhaves det eksperimentelle design frem for det kvasi eksperimentelle design
(hvor allokering til kontrol og interventionsgruppe ikke er baseret pa randomisering), som igen
rangerer over det ikke -eksperimentelle design (case studiet) hvor der ikke findes kontrolgruppe.

| forhold til t fremskaffe den evidensbaserede viden som er ngdvendig indenfor
hjeelpemiddelomradet er det afgarende at der sker et spring i kvaliteten af de anvendte metoder og
berettigelsen i et selvsteendigt dansk forskningsprogram indenfor teknologivurdering af
hjeelpemiddelomradet ligger i hgj grad i en insisteren pa det eksperimentelle design.

De effekter eller udfald af en investering i tekniske hjeelpemidler der registreres i en undersggelse
vil veere forskellige alt efter om det er plejernes arbejdsmiljg/helbred, brugernes nytte eller de
gkonomiske konsekvenser der vurderes (se naste afsnit). Det eksperimentelle design paradigme vil
imidlertid veere en feelles rettesnor for alle vurderinger af teknologiens indvirken.
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4.2. Effektmalinger af plejepersonalets helbred

Effekten af en intervention i plejepersonalets arbejdsmilje kan males pa kort, pa mellemlangt og pa
langt sigt. Det er af stor betydning nar man planlagger intervention og effektstudie at man gar sig
klart hvor lang tid man har til sin opfalgning og at man indretter malemetoder efter hvilken effekt
man gnsker at demonstrere.

P& kort sigt kan effekten veere jobtilfredshed, anmeldte arbejdsulykker, dage med
beveaegeapparatbesveer. Effekten pa kort sigt vil kunne registreres i spargeskemaundersggelse eller
maske oven i kabet i dagbogsformat.

Effekt pa mellemlangt sigt kan dreje sig om sygefraver, personaleomsztning, anmeldte
arbejdsulykker. Effekten pd mellemlang sigt kan males pa store grupper ved hjalp af
arbejdsskaderegisteret, ved hjelp af registreringer via sikkerhedsorganisation og arbejdsplads og
endelig ved hjeelp af spergeskema.

Effekten pa langt sigt vedrarer arbejdsophar, tidlig pensionering, hospitalsbehandlinger. Effekten
undersgges ved hjelp af registre og spgrgeskema.

Alle disse 3 typer af effektmal er afhaengig af at der foretages en grundig basisregistrering af
personerne der indgar i undersggelsen, dels naturligvis med de parametre man gnsker at male pa,
men ogsa en meget grundig registrering af parametre som kan optraede som forandrede. | den
forbindelse kan man foretage kliniske undersggelser og helbredsundersggelser. Pa den aktuelle
gruppe kan det endvidere veere relevant at foretage undersggelse af fysisk kapacitet, kondition,
psykosociale parametre og en meget grundig beskrivelse af sundhedsadfard og vaner.
Uddannelsesbaggrund skal ligeledes indga i basisbeskrivelsen.

Afhangig af hvilken type intervention man iveerksetter kan effektmalene vere personlige og
fysiske ressourcer, egen opfattelse af arbejdsforholdene, selvvurderede helbredsforhold og gener,
objektive mal for fysisk kapacitet, objektiv undersggelse for lidelse og f.eks. bevaegeapparatbesvaer
samt spgrgeskema og registerundersggelser af langtidseffektmalene.

Uanset hvilke typer af effektmal man velger, er det af stor betydning, at man monitorerer de
omstendigheder, interventionen foregar under. Ideelt set foretaget intervention under "alt andet
lige” forudseatninger, men disse er stort set aldrig tilstede. Derfor ma man forsgge at registrere fx
patientantal, belastning, vagthyppighed og &ndringer i organisations- og ledelsesforhold under
forsgget, bade i interventions- og kontrolgruppe.

Basisregistrering

| et kommende forskningsprogram vil interventionsstudierne eventuelt kunne tilknyttes den kohorte,
der allerede er opstilet af Arbejdsmiljginstituttet, og som omfatter 10.000 ansatte indenfor
plejesektoren i 35 kommuner over hele landet. | den undersggelse foretages en grundig
spargeskemabaseret indgangsundersggelse af alle, og det er tanken at foretage opfalgninger af hele
gruppen hvert 3. ar. Dermed opnar man en grundig grundlaeggende viden om populationen, og man
har en videnskabeligt meget sikkert fundament for at bedemme effekter af
interventionsprogrammer.
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4.3. Effektvurdering af brugernytte

Ved evaluering af brugernytte er det en fordel at anvende redskaber, der allerede er udviklet, hvis
det er muligt, frem for selv at udvikle redskaber, fgrst og fremmest fordi allerede udviklede
redskaber som regel har en hgjere kvalitet. Der findes kun fa redskaber, der decideret er udviklet til
anvendelse ved evaluering af brugernytte af hjelpemidler. De fleste andre redskaber der anvendes i
sundhedssektoren er ikke anvendelige, fordi de enten ikke relaterer sig til hjelpemidler eller fordi
scoringen bliver lavere, nar en aktivitet udferes med brug af hjelpemiddel, som regel fordi
redskabet anvendes med henblik pa genoptraening af faerdigheder.

Mange redskaber, der anvendes i sundhedssektoren, naturligt nok om generel helbredstilstand. De
fleste af disse kan ikke anvendes til evaluering / maling af brugernytte, fordi generelle
helbredsforbedringer kun sjeeldent kan forventes som resultat af hjeelpemiddelinterventioner.
Eksempler er SF-36 og WHO DAS. Dog har en version af Euro-Qol 5D, der er tilpasset
hjeelpemiddelomradet, veeret anvendt i tre studier vedr. gkonomisk evaluering af gang hjeelpemidler,
og i det ene studie med godt resultat (Hellbom og Persson, 2003; Hass et al., 1997; Davies et al.,
2003).

De fleste redskaber til undersggelse af basal ADL, dvs. aktiviteter som alle mennesker har behov
for at udfare, kan ikke anvendes pa hjelpemiddelomradet. Redskabet Modificeret Barthel Index
(www.ffy.dk) kan dog anvendes, men er kun valideret i f. t. apopleksi-patienter. Hvad angar
redskaber, der er bredere med hensyn til aktivitet og deltagelse, kan iser tre redskaber veere
aktuelle: 1) ADL Taxonomien (Sonn & Tdrnquist, 1998) er et beskrivende redskab, som dog ikke
indeholder egentlige skalaer. 2) Canadian Occupational Performance Measure (COPM) (Law et
al., 2000) er et evalueringsredskab, der anvendes far en intervention for at fastsette mal og
etablering af base-line data m.h.t. klientens/patientens/personens vurdering af udferelse af
prioriterede aktiviteter. Nar interventionen er afsluttet, vurderer den pageldende igen udfgrelsen af
de prioriterede aktiviteter. 3) Evaluation of Daily Activities Questionaire (EDAQ) (Nordenskidld et
al., 1998) er specifikt udviklet, sa det kan anvendes pa hjelpemiddelomradet, og det er et
maleredskab. Malgruppen er imidlertid kun gigtpatienter. Endelig findes der redskabet Nordic
Assisted Mobility Evaluation (NAME) et nyudviklet redskab, der anvendes til at evaluere effekter af
mobilitetshjelpemidler m.h.t. deltagelse. Det bestar af et base-line skema og et
opfalgningsspargeskema (www.hmi.dk).

| hervaerende redegarelse fokuseres isar pa brugernytte i form af aktivitet og deltagelse, samt
personlige faktorer frem for kropsrelateret brugernytte. Der findes overordnet to typer redskaber: en
type der kan anvendes til egentlig maling (her kaldet maleredskab), dvs. male hvor stor en evt.
&ndring er, og en type der kan anvendes til at undersgge, hvorvidt der er tale om en forbedring eller
forringelse, men ikke starrelsen af denne (her kaldet evalueringsredskab). Der er kun medtaget
eksempler pa redskaber, der er oversat til dansk.

Vigtige effekter af brugernytte omhandler personlige faktorer, men der findes kun et enkelt redskab
pa hjeelpemiddelomradet, der er oversat til dansk. Det er Quebec User Evaluation of Satisfaction
with assistive Technology (QUEST 2.0) (Demers et al., 1998), som anvendes til at evaluere
hjeelpemiddelbrugerens tilfredshed med sit hjeelpemiddel og hjelpemiddelformidlingen. Redskaber,
der anvendes generelt pa det psykologiske omrade, kan formentlig bruges i nogle tilfalde.
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Nar der ikke findes tilstraekkelig viden om et omrade som fx brugernytte af
forflytningshjeelpemidler er det mest relevant at anvende kvalitative metoder for at fa indsigt i
omradet og dermed grundlag fore efterfalgende kvantitative undersggelser. Desuden kan kvalitative
undersggelser i vid udstreekning vaere ngdvendige for at belyse mekanismer bag kvantitative
resultater. De fleste kvalitative metoder vil vaere anvendelige. Et eksempel, som bl.a. anvendes af
SFI, er ’sig din mening-metoden”. Her opfordres respondenterne til at skrive noget som svar pa et
ret bredt formuleret spargsmal, som fx kunne vere "hvad er fordele og ulemper ved det og det
hjelpemiddel”. Metoden giver nogle gange en masse, andre gange kun lidt, men ber under alle
omsteendigheder forsgges, fordi den i det sidste tilfeelde heller ikke vil koste ret meget.

Andre kvalitative metoder, er fokusgrupper, gruppeinterview og observation af brugere. De samme
metoder kan bruges for personale og pargrende. Ved alle disse metoder handler det om at komme
ind til de forhold i brugerens daglige erfaring, der styrker henholdsvis sveekker deltagelse og
aktivitet.

4.4. @konomi. Metoder til ssamfundsmaessig vurdering af effekten
hjeelpemidler

Hvad er en gkonomisk/samfundsmaessig vurdering af et hjeelpemiddel? En kort oversigt

Den samfundsmaessige/gkonomiske vurdering af et hjeelpemiddel er en statte til beslutning om,
hvorvidt der skal investeres i et hjeelpemiddel eller ej, eller hvilke af flere alternative hjelpemidler,
der er bedst.

Vurderingen er derfor at sammenligne med en kommerciel virksomheds vurdering af en mulig
investering. Der er dog mindst to vasentlige forskelle. For det farste er synspunktet for vurdering af
hjelpemidler samfundets snarere end fx driftsekonomien pa et enkelt sygehus. For det andet kan
mange relevante starrelser vedrgrende hjeelpemidler ikke naturligt opggres i kroner og grer.

Det sidste drejer sig iseer om de involveredes helbred. Det serlige ved vurdering af hjeelpemidler er
derfor hvordan og i hvilket omfang man fornuftigt kan veje ikke-moneteere forhold sammen.
Folgende betegnelser bruges ofte:

Cost-effectiveness og cost-utility: Hjeelpemidler rangordnes med brgker, der forteeller hvor store
omkostningerne er i forhold til "outcome” af hjelpemidlet. | cost-effectiveness males outcome af
hjelpemidlet relativt "teknisk’ (kan kerestolen kare i vanskeligt terreen?), mens outcome i cost-
utility i hgjere grad sigter mod brugernytte (kommer brugeren mere ud i samfundet?). For at lave
disse brgker ma der kun veere et tal for outcome. Forskellige helbredseffekter skal altsa
sammenvejes indbyrdes til et helbredsmal.

Cost-benefit: Et overskud beregnes for et konkret hjelpemiddel. Mens cost-utility analyser kraever
at helbredsdimensioner vurderes indbyrdes, kreever cost-benefit analyser saledes ogsa en
veerdisaetning i kroner og grer (dvs. en vurdering overfor andet end helbred).

Humankapitel: Vurdering af helbred gennem fravaer fra arbejdsmarkedet.
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Sundhedsprofiler og QALYer: For at male helbred spgrges folk om forskellige dimensioner af
helbredet. Quality Adjusted Life Years er en made at veje forskellige helbredsdimensioner sammen
pa, hvor der specielt tages grundigt hensyn til levetidsdimensionen.

Betallingsvillighed: En direkte made at veerdisette en konkret helbredstilstand eller et konkret
hjelpemiddel, fx ved at spgrge ”hvad vil du betale for ...?”.

Den samfundsmaessige/gkonomiske vurdering af hjeelpemidler er naert besleegtet med cost-benefit
analyse og er et specialtilfeelde af sundhedsgkonomi. Lignende metoder er brugt inden for
miljggkonomi. Teoretisk set er metoderne mindre solide end metoderne for en virksomheds
regnskab. En vaesentlig del af ethvert projekt ma derfor besta i at diskutere fornuften i at veerdiseette
og aggregere de ikke-monetare forhold (helbred). | virkelighedens verden besluttes jo imidlertid
om konkrete hjelpemidler skal kabes eller ej, og derfor foretages en implicit veerdiszatning.
Ambitionen i den samfundsmassige vurdering bestar blot i at stette, at denne vurdering foretages
nogenlunde konsekvent.

Den gkonomiske og samfundsmaessige vurdering af hjelpemidler forsgger at gare det lettere at
beslutte om et hjeelpemiddel er hensigtsmaessigt at anskaffe. De fleste — i praksis sikkert alle —
hjelpemidler pavirker mange forskellige relevante forhold. Det kan fx veere, at hjeelpemidlet
pavirker bade brugerens mobilitet og hendes tryghed. Det kan ogsa vaere, at forskellige grupper
pavirkes — fx plejere og patienter. I hvert fald har alle hjelpemidler en (forventet) effekt pa mindst
en dimension af helbred og nogle omkostninger forbundet med hjaelpemidler.

Hensigten med dette afsnit er at give en oversigt over metoder til at vurdere hjeelpemidler, og en
generel og skabelon for, hvordan behandling af resultaterne fra et interventionsstudie gribes an og
preesenteres.

Bemark, at dette afsnit handler om hvad man kan gare, nar der er fundet estimater for effekterne af
hjeelpemidlet (fx ved et interventionsstudie), og der kan vere behov for at sammenfatte de fundne
og mangeartede effekter til feerre og enklere mal. Bemark ogsa at der leegges sarlig vaegt pa det
serlige ved hjelpemidler, nemlig at effekten ikke ngdvendigvis naturligt kan males i kroner.
Enhver gkonomisk og samfundsmassig vurdering indeholder naturligvis ogsa en opgerelse af alt
hvad der naturligt kan opgares i kroner, herunder helt oplagt omkostningen ved hjelpemidlet, men
ogsa fx sparede udgifter til alternative hjelpemidler, transportmidler, hjelp fra andre personer,
treening eller lignende. Dette beskrives naermere i afsnittet *moneteere opgarelser’.

Hvad er valgsituationen? — hvorfor aggregering?

At metoderne til gkonomisk og samfundsmaessig vurdering overhovedet bruges, er som sagt for at
skaffe et overblik over mangedimensionale effekter. Det kan betragtes som parallelt til en
virksomheds overskud, der jo ogsa bestar af summen af en reekke indteegter og udgifter. Den
vaesentlige forskel er, at inden for hjelpemiddelomradet — eller sundhedsgkonomi generelt — er det
betydeligt vanskeligere at *leegge sammen’, fordi de forskellige starrelser ikke males i samme
enhed.

Der skal forskellige analyser til forskellige valgsituationer. Der er fx forskel pa, om man skal
rangordne en raekke hjeelpemidler, eller om man skal vurdere om et enkelt hjeelpemiddel skal
anskaffes eller ej — og i sidste tilfeelde, om det skal erstatte et eksisterende hjaelpemiddel eller
supplere det.
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Det skal navnes, at metoderne specielt kan anvendes, nar der er konflikter mellem forskellige mal.
Mange tilfaelde, maske iser pa forebyggelsesomradet, er maske konfliktfrie i den forstand, at
hjelpemidlet er godt pa alle omradet: den er billig for skatteyderne, fordi de sparede
behandlingsomkostninger er starre end omkostningerne til interventionen, og hjeelpemidlet gavner
ogsa brugerne.

Synsvinkel

Synsvinklen i metoderne er samfundets’. Man kan forestille sig en central beslutningstager —
sundhedsministerens og hans administration — der skal tage beslutninger, der tager hgjde for
borgernes velferd. Der ligger en teoretisk ide bag de samfundsgkonomiske metoder, hvor et helt
centralt element er, at det eneste, der i sidst ende geelder, er borgernes velfeerd. Ifglge tankegangen
kan man altsa ikke argumentere for et hjeelpemiddel ud fra "tekniske’ synspunkter som, at en
karestol er bedre til at kare i kuperet terreen, hvis det ikke medfarer, at brugeren i praksis bliver
mere mobil.*

4.4.1. Moneteere opggrelser

Nogle effekter af hjeelpemidler kan naturligt males i kroner og arer, og en vasentlig del af en
vurdering af et hjeelpemiddel bestar i at leegge disse gevinster og omkostninger sammen. | praksis
kan der veere store problemer med at lave denne opgarelse, men i princippet er den let, i hvert fald i
sammenligning vanskelighederne med at vurdere de helbredseffekter, der ikke naturligt kan gares
op i kroner og grer. Derfor fylder denne beskrivelse af 'moneteere’ opgarelse kun lidt her.

Anskaffelsesomkostninger er for mange hjelpemidler de sterste omkostninger, men er som regel
ogsa lette at opgare.

Andrede driftsomkostninger og aendrede behandlingsomkostninger: Disse forhold er naturligvis
forskellige fra hjeelpemiddel til hjeelpemiddel. Et forebyggende hjelpemiddel for fx svagelige aldre
reducerer forhabentlig de behandlingsomkostninger, brugeren ellers kunne forvente at pafare
samfundet. Lafteapparater for sygeplejersker medfarer formentlig tilsvarende besparelser pga. feerre
rygskader, men pavirker maske ogsa arbejdsgangen pa sygehusgangene pa andre mader, fx hvis
anvendelsen er tidskraevende.

Vanskelighederne ved at opgere @ndringerne i omkostningerne bestar dels i at finde effekten af
hjeelpemidlet malt i fx &endret antal hospitalsindlaeggelser, og dels i at finde en passende pris at
vurdere hver enkelt indlaeggelse til. Mange studier er imidlertid ganske gode til at udnytte fx
enhedsomkostninger fra hospitalernes gkonomisystemer til det formal.

Som mange andre gkonomiske analyser — fx almindelige investeringsberegninger — er det ofte
negdvendigt sammenligne anskaffelsesomkostninger i et tidligt ar med gevinster over en arraekke.

! Naturligvis er der ogs& rimelighed i at undersgge, om karestolen rent faktisk er bedre til at kare i kuperet
terreen, det er bare ikke tilstreekkelig information. Meget principielt betragtet kan svar pa spgrgsmal om
mobilitet — eller gget deltagelse i sociale aktiviteter - maske heller ikke give tilstraekkelig information om
hjeelpemidlets effekt, fordi man kan forestille sig, at brugeren ikke bliver gladere for at blive mere mobil. Eller
oppna starre deltagelse Det er imidlertid for abstrakt og for indirekte kun at spgrge til 'gleede’ eller
'livskvalitet'.
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4.4.2. Alternative metoder til at male helbred

Nedenfor er de forskellige metoder grupperet i tre afsnit. Humankapitalmetoden er den mest
anvendte og er i en hvis forstand uproblematisk, fordi den kun leegger ting sammen, der naturligt
kan males i kroner. Metoden svarer kort fortalt til ovenfornaevnte "monetare opgerelser’ tilfgjet en
seerlig made at male helbred, nemlig via sygefraver. Ulempen er, at ikke alt — og maske endda ikke
det vaesentligste — kommer med i analysen. | afsnittet om sundhedsprofiler forklares om metoder
til at aggregere forskellige helbredsdimensioner til et samlet helbredstal, enten for hvert individ,
eller yderligere alle undersggte personer. Sadanne metoder leder frem til cost-utility mal, dvs.
omkostninger i kroner set i forhold til gevinst i "helbredsenheder’. Sddanne mal kan rangordne
alternative hjelpemidler, men ikke give en direkte anbefaling af, om et hjelpemiddel er
omkostningerne veerd. Til det problem bruges metoder til at male betalingsvillighed.

Tabel 6 giver en oversigt over de tre metoder, der diskuteres i de fglgende afsnit.

Tabel 6. Fordele og ulemper ved tre metoder

Metode Resultat og Fordele Ulemper Anvendelsessituation
anvendelse
Humankapital Et tal: for Let at bruge Ikke det hele med Beslutning om anskaffelse.
’overskud’ af Rangordning
intervention
Sundhedsprofiler En brgk (for hvert | Sammenfatter Man skal kritisk Rangordning
alternativ) helbredsmal vurdere om
Maler helbred pa | sammenfatning er
standardiseret rimelig. Ofte store
made maleproblemer
Betalingsvillighed Som Far det hele med. | Sjeeldent let at male | Som humankapital
humankapital

Humankapital

Hjelpemidler til lgft af patienter for derved at skane sygeplejeres ryg, er meget undersagt, jf.
foregaende afsnit. Som det fremgik, indeholder en del studier veaerdisatning af helbred via
sygefraveer. Det seerlige ved humankapitalmetoden er netop, at ulempen ved sygdom — ud over
behandlingsomkostninger — her males ved at vardisatte sygefravar® ved hjelp af lgnsatser. Som
for de andre metoder indgar omkostninger til kab af hjelpemidlet og eventuelle sparede eller ekstra
omkostninger, der fglger med hjelpemidlet.

Hvis en indsats for faerre rygskader pa et sygehus fx kraever en times undervisningsforlgh om
hensigtsmassige lgft pr. uge og reducerer sygefravaret pga. faerre rygskader, sa sattes veerdien af
en times undervisning eller sygefraveer til plejepersonalets timelgn. Baggrunden for metoden er, at
Ignnen afspejler den verdi, som markedet/samfundet alternativt vil give for de pageeldendes tid.
Med hensyn til undervisningen, kan metoden veere udmarket — plejepersonalet kunne alternativt

? Sygefraveer er her forstdet bredt som den zendring i 'ikke-beskaeftigelse’ (herunder fx fertidspension), der

skyldes interventionen.
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pleje patienter i undervisningstiden. Hvad angar sygefraveret, er det klart, at metoden ikke fanger
den svie og smerte, som plejepersonalet lider. En time med sygefravaer og ondt i ryggen bliver
derfor malt pa samme made som en undervisningstime, og ondt i ryggen uden sygefraveer bliver slet
ikke malt.

Praecist hvilken lgnsats, der bar anvendes, kan diskuteres. Man kan argumentere for at bruge den
syge sygeplejers lan, de ekstra udgifter til overarbejde eller udgifterne til vikarer. I nogle tilfeelde
kan det forsvares slet ikke at veerdisatte sygefraveeret — det kan veere tilfaeldet, hvis man kan erstatte
de sygefraveerende plejere med personale, der ellers ville veere ledige. Her traeder det tydeligt frem,
at synsvinklen er samfundets, snarere end hospitalets.

Resultatet af en sddan analyse kan praesenteres pa forskellig vis. Man kan enten beregne et
“overskud’ (gevinster minus omkostninger) eller en “intern rente’ for projektet. Den interne rente
afspejler projektets afkast forstaet som den rente. Hvis den interne rente er 23 %, skal det forstas
som, at hjeelpemidlet er en lige sa god en obligation med 23 % rente. Hvis et projekt har positivt
overskud eller en intern rente over den normale rente skal det gennemfares. Hvis en reekke
forskellige alternativer skal rangordnes, sker det efter overskuddets eller den interne rentes starrelse.

Sundhedsprofiler

Mange af de studier, der er gennemgaet i foregaende afsnit, indeholder anden information om
plejepersonalets, patientens eller brugerens helbred, end hvad der kommer til udtryk via sygefraveer.
Det sker typisk ved at spgrge den bergrte selv om hendes helbred, og typisk spgrges om flere
forskellige dimensioner af helbred (fx rygsmerter, treethed eller mobilitet). Overordnet kaldes
sadanne spgrgeundersggelser for sundhedsprofiler, fordi de giver en profil for en persons helbred. |
praksis ser man ofte kun pa de helbredsdimensioner, der umiddelbart forekommer pavirkelige af
den konkrete hjelpemiddel.

Sundhedsprofilerne beskriver derved meget rige oplysninger om effekten af et hjeelpemiddel —
nemlig x helbredsdimensioner for n undersggte personer. Ofte bruges standardiserede metoder at
sparge pa. Det har to fordele, dels at spgrgsmalene er afpravede, dels at svarene kan sammenlignes
med andre undersggelser, der bruger samme standardiserede spargsmal. | en del studier navnt i
foregaende kapitel bruges ofte sddanne standardiserede spgrgsmal, men dog oftest suppleret med
spgrgsmal specielt designet til den konkrete problemstilling.

Det er formentlig altid ngdvendigt at sammenfatte disse mangeartede oplysninger om sundhed til
noget mere overskueligt. Man kan skelne mellem at sammenfatte svarene pa et spgrgsmal pa tvers
af individer og sammenfatte pa tvaers af forskellige spgrgsmal. Alle praktiske studier sammenfatter
pa tveers af individer, dvs. beregner fx andelen, der siger, de har ondt i ryggen. Dette sker altid uden
diskussion af, at der bag sadanne beregninger faktisk ligger en antagelse om, at det er lige slemt
uanset hvem, der har ondt i ryggen (hvilket méaske ogsa er en rimelig antagelse).

Hvad angdr sammenfatninger pa tvars af svar pa forskellige sundhedsspgrgsmal, sa foretages
sadanne sammenvejninger kun i fa af de studier, der er naevnt i de foregaende kapitler. I den grad
der gnskes oplysninger om det generelle helbred, sparges direkte til generelt helbred.
Vurderinger af generelt helbred kan fare frem til mal for *cost-utility’, QALY pr.
omkostningsenhed’ eller lignende, der kan bruges til at rangordne forskellige hjelpemidler, eller
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sammenligne hjeelpemidlet med helt andre sundhedsgkonomiske tiltag (netop fordi der spgrges til
generelt helbred, og ikke de specifikke dimensioner, hjelpemidlet kan pavirke).

Nar sa fa af studierne forsgger at veje forskellige helbredsdimensioner sammen, afspejler det nok en
skepsis til disse sammenvejningsmetoder, men da de er brugt pa andre omrader, kan der vere grund
til kort at beskrive baggrunden for dem: Malet er at finde vaegte til forskellige helbredsdimensioner,
saledes at det sammenvejede helbredsmal stemmer godt overens med det generelle helbred. Disse
vaegte findes pa den made, at hver interviewet bliver spurgt om en samlet vurdering af en konkret
helbredsprofil (ikke den adspurgtes egen). Dernast estimeres vaegtene statistisk, sa der er starst
mulig overensstemmelse mellem de enkelte led i sundhedsprofilerne og den samlede vurdering
(Brazier et al., 2002). En méde at sparge, s& man far et tal for det generelle helbred, er ved de ofte
diskuterede QALY-mal (Zweifel og Breyer, 1997). Man kan alternativt bede folk veelge den de
foretraekker af to profiler (Gyrd-Hansen, 2004).

Betalingsvillighed

| stedet for at forsgge at sammenveje helbredsdimensioner kan man i nogle situationer forsgge at
vurdere den samlede veerdi af et hjelpemiddel ved at sparge, hvad folk er villige til at betale for
hjeelpemidlet. Svarene fas i kroner og kan derfor ogsa bruges til at satte i direkte relation til
omkostningerne. Som ved humankapitalmetoden kan man derfor beregne overskud, intern rente o.l.
Fordelen frem for humankapitalmetoden er, at mange flere helbredsdimensioner kommer med.
Ulempen er, at det kun er i nogle fa situationer, at den made man sparger til betalingsvillighed giver
svar, der er til at tro pa. Nedenfor er navnt et par papirer, der afspejler skepsis overfor generel tiltro
til spgrgemetoden, men ogsa et par eksempler, hvor metoden synes rimelig.

Diamond og Hausman (1994) beskriver eksperimenter, hvor resultatet er, at folk saetter samme
veerdi pa at bevare et skovomrade som fem skoveomrader.® En forklaring er maske, at folk
udtrykker en generel holdning til miljgspargsmal, snarere end til det konkrete projekt. Hvis det
skulle overfares pa sundhedsomradet, skal man passe pa med at spgrge fx "Hvad vil du betale i
skattestigning for at alle gangbesvearede far en super-karestol?’. Svaret vil maske udtrykke et
“indeks’ for, hvor meget man mener, at &ldre generelt skal hjelpes, men det er klart, at det er
vanskeligt for normalt gaende at forholde sig til veerdien af karestole.

Mange studier viser, at folk pa hypotetiske spargsmal svarer, at de er villige til at betale mere, end
de er, hvis de rent faktisk skal handle, f.eks. Cummings et al. (1995) i et studie med helt almindelige
varer (chokolade og juice-maskiner). Der er foreslaet flere metoder til at fjerne hypotese bias. En af
disse er et "fuldkommen-sikker?’-fglgespgrgsmal. De interviewede skal efter afgivelse af forste svar
blive spurgt, om de er fuldkommen sikre pa svaret. Blumenschein et al. (2005) viser, at
falgespergsmalet fierner bias i den forstand, at man kun skal godtage svar fra de, der siger, at de er
fuldkommen sikre pa, at de vil kagbe. Studiet vedrgrer en ny diabetesmedicin, og de adspurgte er
diabetespatienter.

Studiet i Blumenschein et al. (2005) er saledes dels inden for det sundhedsgkonomiske omrade -
lige som hjaelpemidler er - og dels et eksempel, hvor det virker som om, man far troveerdige svar pa

® Miljgomradet synes at vaere foran i debatten om metoder til betalingsvillighed.
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spgrgsmalene. Saledes kan der maske vaere en vis rimelighed i at sparge gangbesvarede, der
konkret kan relatere sig til en ny kerestol, om de er villige til at betale det ekstra, den koster.

For fuldkommenhedens skyld kan navnes, at folks faktiske markedsadfeerd har veeret brugt til at
vurdere veerdien af offentlige goder. Inden for miljggkonomi har rejseomkostninger til et attraktivt
naturomrade veret brugt at skenne over vardien.

4.4.3. Skabelon for vurdering af interventionseffekter

De ovenfor nevnte metoder kan sammenfattes i en lidt abstrakt skabelon for, hvordan detaljerede
resultater fra et interventionsstudie af et hjeelpemiddel kan behandles. Meningen med skabelonen er
at vise, at man kan ga fra et detaljeret niveau, der ikke er teoretisk problematiske (men
uoverskuelige), til stadig mere sammenfattende mal, der er stadig mere overskuelige (men ogsa er

stadig vanskeligere at acceptere som beskrivelser af virkeligheden).

Tabel 2 illustrerer skabelonen for behandling af resultater fra en effektundersggelse af et
hjeelpemiddel. (Tabellen illustrerer ikke en skabelon for design af de eksperimenter, der frembringer
resultaterne. | tabellen er vist alternative metoder markeret med 3 i), 3 ii) og 3 iii).)

Tabel 7. Fremgangsméade for behandling af resultater fra studier af effekter af hjelpemidler*

Trin

Formal og preesentation

Maleenhed o.l.

Kritiske antagelser

1 Overordnet beskrivelse af Malt i naturlige enheder. Herunder | Ingen kritiske antagelser*
resultater. svarkategorier pa spargsmal, fx
"jeg har regelmassigt ondt i
ryggen’.
2 At sammenregne alt hvad der Kroner. De kritiske antagelser er, om man
umiddelbart kan opggares i kroner. bruger de rigtige priser til
Hvis humankapitalmetoden ikke sammenregningen.
bruges, findes en samlet
nettoudgift ved interventionen, der
kan ses i forhold til forskellige
effekter pa helbredet.
31i) | Hvis humankapitalmetoden Kroner Seerlig kritisk er veerdifastsattelsen
benyttes kan opgeres kan et samlet af sygdom som "sygefravaer gange
overskud beregnes. Ignsats”.
3ii) | Benyttelse af sundhedsprofiler til
at male sundhed, fx en standard
spgrgemetode som SF16, til at ...
3ii) | ... presentere andele af afgivne Svarkategorier fra spargeskemaer | Nar man leegger sammen, beregner
a) svar. At satte disse i relation til andele o.l. undertrykkes
(netto-)omkostninger ved individuelle variationer, og man
hjelpemidlet. antager implicit at det er lige vigtigt
hvem, der pavirkes af &ndret
helbred.
3ii) | ... praesentere effekter pa samlet
b) sundhedstal, enten

... ved at spgrge direkte til samlet
helbred, eller

... ved at veje forskellige
sundhedsdimensioner sammen

Svarkategorier fra spgrgeskemaer

Svarkategorier fra spgrgeskemaer

Selve behandlingen af svar fra
eksperiment er ikke kritisk®

Ofte meget kritisk om
(standard)veegte til at legge
sammen giver mening i konkret
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studie

3iii) | Benytte metode til at afslgre Kroner Det kritiske er, om man kan sparge,
betalingsvillighed for sa svaret giver mening.
hjeelpemiddel®, s& man kan
praesentere samlet overskud for
hjeelpemidlet, dvs. samlet
betalingsvillighed minus
omkostninger.

! Selve resultaterne fra interventionsstudierne tages for givet i tabellen. Tabellen illustrerer behandling af data.

2 _men naturligvis ikke sikkert, at en intervention giver effekter, hvis det generelle helbred er malt meget overordnet.
® Der sparges til en et hjeelpemiddel. Hvis de adspurgte ved, hvordan hjalpemidlet virker pé alle helbredsdimensioner,
vil betalingsvilligheden for behandlingen "automatisk’ sammenveje helbredskarakteristika for personen. Man kunne i
stedet forestille sig, at man havde en metode til at finde betalingsvilligheden for hver helbredsdimension (*hvad vil du
betale for lidt bedre mobilitet?”). I sa fald skulle et led ind i tabellen med efterfalgende aggregering over
helbredsdimensioner.

I nogle tilfaelde kan en analyse af effekterne komme helt igennem skabelonen og na til fx et samlet
overskud for hjelpemidlet baseret pa betalingsvillighedsopgerelser. | andre tilfalde ma analysen
stoppes tidligere, og man ma forklare, at der ikke sammenfattes videre, fordi man ikke har tiltro til,
at de geengse metoder kan afslare fx betalingsvillighed pa rimelig vis. Alternativerne 3 i)-iii) kan
eventuelt supplere hinanden.
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5. Skitse til forskningsprogram

Kravene til dokumentation af det sociale systems forvaltning af hjeelpemiddellovgivningen er
vigtige og legitime. Professor Kjeld Mgller Pedersen, Institut for Sundhedstjenesteforskning,
udtrykker det saledes: ” Vi skylder brugerne af velferdsydelser, at de er baseret pa den bedst
foreliggende viden om effekt. Vi skylder skatteborgerne to ting: At indsatsen er veldokumenteret og
at den er omkostningseffektiv. dvs. blandt lige gode metoder valges den billigste. Og vi kan med
rette forvente af de fagprofessionelle, at de baserer deres virke pa veldokumenterede metoder.”

Mens det saledes i stigende grad er accepteret, at den sociale indsats skal veaere kundskabsbaseret
(eller evidensbaseret), er de gode intentioner indtil videre kun i ringe omfang fert ud i livet.

For forskegruppen bag Statusrapporten er ambitionen, at et dansk forskningsprogram skal sikre at
hjelpemiddelomradet bliver det farste store omrade inden for socialsektoren, hvor man
gennemfarer en egentlig systematisk vurdering af effekt og nytteveerdi. Det er afgerende at vise
eller demonstrere, at man ogsa i denne sektor kan leve op til kravene om at offentlige ydelser og
sociale savel om sundhedsmassige indsatser skal veere kundskabsbaserede.

| forbindelse med strukturreformen og de ufordringer, som det kommunale system star overfor, er
det samtidigt afgarende, at det politiske system far dokumenterede informationer om effekten af
forskellige indsatser som baggrund for at treeffe de ngdvendige politiske valg.

Nar hjelpemiddelomradet og herunder specielt &ldreomradet er det rigtige indsatsomrade at leegge
ud med skyldes det — udover et generelt gnske om at demonstrere veerdien af en kundskabsbaseret
indsats — at omradet aktuelt star i centrum af en samfundsmaessig udvikling, hvor de fire
forskningsinstitutioner bag Statusrapporten specielt fremhaver faglgende forhold:

1. At efterspgrgslen pa hjelpemidler forventes at stige kraftigt pa grund af et forgget antal
plejekreevende ldre.

2. At brugernes forventninger til nye og bedre hjeelpemidler stiger i takt med fremskridt inden
for teknologi, medicin og produktudvikling.

3. At gennemfarelse af nye visioner og centrale politiske malsatninger inden for
handicap/eldreomradet forudsztter en optimal udnyttelse af hjeelpemidler.

4. At hjelpemidler er helt centrale i bestraeebelserne pa at &ldre kan forblive i eget hjem laengst
muligt, hvilket igen ud fra samfundsgkonomiske overvejelser er ngdvendigt for at undga
voldsomt stigende udgifter til sundhedssystemet som faglge af befolkningens a&ndrede
alderssammensetning.

Samtidig fastleegges de to nggleaspekter som vil vare det egentlige fundament for indsatsen:

En insisteren pa principperne i det eksperimentelle design som en vigtig faktor for
kundskabsbasering af sociale og sundhedsmaessige indsatser.

En opfattelse af at nytteveerdibetragtningen i forhold tekniske hjeelpemidler forst bliver
meningsfuld, nar den kombinerer brugernytte, hjelpernytte og samfundsnytte i sine
analyser.

41



| et indleeg i bladet Social Service, september 2005, udtalte servicestyrelsens direktgr Leif Sondrup,
at ”langt hovedparten af den sociale service leveres i dag uden tilstraeekkelig dokumentation for, om
man har valgt den mest hensigtsmaessige indsats samt, hvad effekten af en given indsats er. Det er
paradoksalt, da politikernes behov for netop den type ledelsesinformation ikke kan overvurderes”.

Fra de forskningsinstitutioner der star bag statusrapporten og rammeskitsen til en dansk
forskningsindsats pa omradet er forventningen, at den proces omkring effektvurdering og
nytteveerdi pa hjelpemiddelomradet som nu er sat i gang vil betyde at citatet om fa ar ikke lsengere
vil have samme aktualitet.

5.1. Programmets hovedpunkter

Indstillingen fra de fire deltagende institutioner, SFI, HMI, AMK og AMI peger pa et
forskningsprogram, hvor hovedfokus er fremskaffelse at viden om effekter af tekniske hjelpemidler
inden for &ldre- og handicapomradet i kommunerne, men hvor der ogsa skitseres mindre projekter
inden for sygehusveesenet.

Forskningsprogrammets opbygning er skitseret i tabel 8, og de enkelte elementer eller delprojekter
vil blive praesenteret neermere i det falgende.

Tabel 8. Forskningspro

rammets hovedprojekter. (X) markerer muligheder for fremtidige projekter

Forflytningshjeelpemidler | Mobilitetshjeelpemidler Inkontinens
hjeelpemidler
Kommunal &ldrepleje X X X
Kommunal X (X) X)
handikapomsorg
Hospitaler X

Programmet bygges op over den kontrollerede intervention med far og efter malinger som vist i Fig.
3. Ud fra den samlede mangde af landets kommuner (eller mindre administrative enheder)
udveelges et antal kommuner eller enheder, som er interesserede i at veere med i undersggelsen.
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Interventionsstudie

Interesserede kommuner

Randomisering til
forsggs- og
kontrolkommiiner

Forsags- Kontrol- Far-
kommuner kommuner maling,

Intervention . .
Registrering af

hjeelpemiddelind-
satser i begge
v kommunetyper
Forsggs- Kontrol- Efter-
kommuner kommuner maling

Fig. 3. Opbygningen af et interventionsstudie med fer- og eftermalinger samt dokumentation af
interventionen.

Disse kommuner eller enheder fordeles nu ved lodtreekning (randomisering) til enten
forsggskommuner eller kontrolkommuner. | forsggskommunerne gennemfgares herefter en satsning
pa tekniske hjeelpemidler (intervention) baseret pa den foreliggende kundskab og analyser, som
inddrager bade eksperter, producenter og de bergrte medarbejdere, mens kontrolkommunerne
fortsatter deres seedvanlige praksis. En del af interventionen vil som regel besta af forskellige starre
eller mindre organisatoriske andringer, f.eks. i maden hvorpa man tildeler hjelpemidler eller af
implementeringsprocessen. | savel forsggskommuner som kontrolkommuner registreres
hjeelpemiddelindsatser i forsggsperioden.

Resultatet af interventionen evalueres ved at sammenligne en reekke centrale effektmal i bade
forsggs- og kontrolkommuner. Overordnet indsamles oplysninger om brugernytte, plejepersonalets
helbred og trivsel, sygefravaer og omkostninger baseret pa de etablerede metoder og redskaber som
er gennemgaet i statusrapporten.

Der foretages kvantitative baselineundersggelser, kvantitative effektevalueringer, som ogsa

beskrives i en gkonomisk sammenhang. Hvor det er relevant, gennemfgres der ogsa kvalitative
undersggelser og evalueringer af processerne og dele af effekterne af de gennemfarte
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interventioner. Pa den made opnar man et sterkt datagrundlag for bade gkonomiske
konsekvensberegninger og for analyser af effekter for brugere og hjelpere.

5.1.1. Forflytningshjeelpemidler i &ldreplejen / pa handicapomradet

Hovedprojektet i programmet samler tankerne fra Statusrapporten og laegger op til en
gennemgribende effektmaling af brugen af forflytningshjeelpemidler i det kommunale &ldre-og
handicapomrade. P& baggrund af litteraturgennemgangen i Statusrapporten og i samarbejde med
brugere, personale og ledelse i forsegskommunerne vil der blive udarbejdet et kundskabsbaseret
interventionsprogram, der indeholder optimal deekning af effektive og up-to-date
forflytningshjeelpemidler, samt relevante organisationsaendringer i forsggskommunerne.

| projektet vil der blive indsamlet empirisk viden om brugernytte (veerdi for borgerne),
plejepersonalets arbejdsmiljg (helbred og trivsel), gkonomiske konsekvenser (pa bade kort og langt
sigt) og kvalitet af de offentlige ydelser i savel forsggs- som kontrolkommuner. Ved afslutningen af
forsgget vil resultaterne fra forsggs- og kontrolkommuner blive sammenlignet, hvorved effekterne
af interventionsprogrammet kan opggres med hensyn til det optimale niveau for
hjeelpemiddelindsatsen med hensyn til de tre perspektiver brugernytte, plejepersonalets arbejdsmiljg
og de samfundsgkonomiske konsekvenser.

Pa grundlag af det valgte projektdesign vil de indhgstede resultater veere generaliserbare og kunne
udmaentes i vejledninger og praktiske veerktgijer til savel de kommunale myndigheder som
medarbejde og leverandgrer.

5.1.2. Mobilitetsfremmende hjzlpemidler i &ldreplejen / pa handicapomradet

Som det fremgar af Statusrapporten er der kun gennemfart ganske fa eksperimentelle undersggelser
af mobilitetshjeelpemidlers effekter for brugerne, og der findes stort set ingen viden om, hvilken
betydning det har for hjelperne, dvs. plejepersonalet, pargrende og andre uformelle hjalpere. Langt
de fleste undersggelser peger pa, at mobilitetshjeelpemidler har god effekt pa brugernes muligheder
for at komme omkring og udfare ngdvendige og/eller gnskede aktiviteter og dermed for deres
sundhed og livskvalitet. Nogle mobilitetshjeelpemidler, el-scootere, er imidlertid bade efterspurgte
blandt &ldre og relativt dyre for kommunerne, og da kommunerne ikke har et kundskabsbaseret
grundlag for udarbejdelse af tildelingskriterier, er niveauet for disse meget varierende blandt
kommunerne.

Effekterne af tildeling af el-scootere for hjeelperne ikke er kendte: det kan fx teenkes at hjelperne
bliver aflastet, fordi brugerne kan udfere flere aktiviteter uden hjalp og el-scooterne derfor hurtigt
vil tjene sig ind, men det kan fx ogsa teenkes, at hjelperne far ekstra arbejde med at lade el-
scooterne op, sgrge for at brugeren kan komme over pa den m.v. Det er derfor ngdvendigt, at denne
undersggelse indledes med kvalitative og beskrivende undersggelser for at kunne bestemme, hvilke
faktorer og effektmal, der skal indga i en kontrolleret undersggelse.

Hovedundersggelsen vil fglge det randomiserede design. Der udveelges en eller flere kommuner
med lavt tildelingsniveau, dvs. at ansggerne skal have en meget reduceret funktionsevne for at fa
tildelt en el-scooter. Zldre borgere der har nedsat gangevne, men som ifglge sedvanlig praksis far
afslag pa en el-scooter, randomiseres til seedvanligt afslag eller til tildeling. Der foretages far- og
eftermalinger i begge grupper med hensyn til brugernytte (aktivitetsniveau, tilfredshed,
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selvstendighed, mobilitetsbesveer), personaleforbrug (tidsforbrug, antal gange brugeren har behov
for hjeelp) og omkostninger. Resultaterne analyseres, herunder gennemfares en gkonomisk
evaluering.

Resultatet i form af nytte og effekt af el-scootere vil kunne anvendes som beslutningsgrundlag for
fastleeggelse af kommunale kriterier for tildeling af el-scootere til &ldre, sddan at dette kan komme
til at forega pa et dokumenteret grundlag, der er ensartet pa landsplan, og dermed udjevne de meget
store forskelle, der p.t. er mellem kommunernes praksis.

5.1.3. Inkontinenshjalpemidler i seldreplejen

Inkontinensplejen er domineret af en rekke enkle hjeelpemidler (bleer, katetre), men en optimal
anvendelse af gode hjelpemidler er ogsa her af afgarende betydning for savel brugernes funktion og
livskvalitet, som for plejernes/hjeelpernes arbejdsmiljg. Brugernytte er umiddelbart indlysende, idet
inkontinens har en markant negativ effekt pa den enkeltes livskvalitet, men ogsa arbejdsmiljget
pavirkes sterkt af kvaliteten af inkontinenshjaelpemidler. Det skannes saledes, at ca. 10% af
arbejdstiden i eldreplejen anvendes til inkontinenspleje, og forskellige bletyper kan have en meget
direkte indflydelse pa belastningen under dette arbejde. En undersggelse fra Linkdping Universitet
viste saledes at et forbedret ble-design kunne mindske cyklustid (dvs. tid per bleskift), samt
forbedre arbejdsstillingerne under et bleskift ved at nedseette graden af rygbelastende
arbejdsstillinger under en arbejdscyklus (foroverbgjede og roterede arbejdsstillinger).

Omradet er stort set ikke belyst i danske undersggelser, og indkeb og procedurer baserer sig pa
erfaringer og mindre gennemskuelige gkonomiske betragtninger.

Endelig har ogsa inkontinenshjalpemidler stor interesse ud fra en gkonomisk betragtning. Det er
estimeret, at udgifterne til inkontinenshjeelpemidler udger ca. 1/15 af de samlede omkostninger til
hjeelpemidler i Danmark, dvs. omkring 175 millioner kr. arligt. Andre vurderinger anslar dog at
udgifterne snarer er 500 millioner arligt (Mgller og Lose, 2001).

Designmaessigt gennemfares projektet efter samme model som projekterne om de tekniske
hjelpemidler. Der kan blive tale om at gennemfare projektet i et par kommuner eller starre
distrikter, og eventuelt med et antal distrikter som kontroller. Baselinebeskrivelsen vil belyse
komfort og plejetyngde i mange aspekter samt gkonomi, tidsforbrug ved de hidtil anvendte
produkter. Interventionen i undersggelseskommunerne vil her veere indfgrelse nye, forbedrede
bletyper, eventuelt kombineret med nye procedurer for brugen af inkontinenshjalpemidler og plejen
i forbindelse hermed. Effektmalingerne vil omfatte en raeekke komfortparametre, observationer i
plejen og endelig studier af tidsforbrug i forbindelse med pleje. Der kan endvidere vare tale om at
undersgge sygelighed, medicinforbrug, sengedage osv. som mal for brugertilfredshed, trivsel og
helbred. Pa hjalpersiden kan effekten males ved tidsforbrug, arbejdsstillinger, selvrapporterede
gener. @konomisk vil dette projekt pa udgiftssiden veere umiddelbart maleligt. Pa den gkonomiske
effektside vil indga bade direkte udgifter til pleje, og mere blgde parametre.

Verdien for kommunerne vil vaere et bedre grundlagt for valg af typer og procedurer ved tildeling
af inkontinenshjeelpemidler.
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6. Afslutning

Intentionen med denne rapport har veret at etablere den baggrund og skabe det overblik over
eksisterende viden pa omradet som muligger et dansk forskningsprogram med fokus pa
teknologivurdering af hjelpemiddelomradet. Aktuelt vil resultaterne fra et sddant program kunne
udgare rammerne for en evidensbaseret omstrukturering af eldre/handicapomradet indenfor
strukturreformens rammer.

Og der er meget at bygge videre pa: Den betydelige produktion af hjelpemidler herhjemme haenger
i hgj grad sammen med den danske sociallovgivning og de malsatninger, der gennem artier er
udmgntet pa ldre og handicapomradet.

Lige muligheder for alle, integration af handicappede pa alle niveauer, udflytning fra institutioner til
egen bolig og leengst muligt i eget hjem, har skabt et internationalt respekteret hjeelpemiddelsystem,
styret og finansieret af det offentlige, hvor princippet om kompensation for funktionsnedsettelser er
i centrum.

| internationalt perspektiv er interessen for et koordineret system som ”den danske model” - hvor de
producerende og vidensbaserede kraefter heenger sammen — stor.

| den forbindelse vil dokumentation for effekt/nytte hjeelpemiddelomradet pa konkrete
indsatsomrader have en meget afgarende indflydelse pa den fremtidige brug og indkeb af
hjeelpemidler. Samtidig vil et forskningsprogram pa hjelpemiddelomradet i hgj grad leve op til de
intentioner om en bedre dokumentation for effekten af de sociale ydelser, som allerede er klart
formuleret fra politisk hold.
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