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Forord 
 

En vellykket implementeringsproces kan fungere som bindeled mellem forskning 
og praksis og munde ud i effektive sundhedsfremme- og forebyggelsestiltag til 
gavn for borgerne. Der er dog ofte lang vej fra offentliggørelsen af forskningsresul-
tater om effektive forebyggelsesindsatser til, at de indgår i en evidensbaseret prak-
sis i kommunerne. Der findes ingen lette opskrifter på, hvordan man bedst imple-
menterer forskningsbaseret viden i praksis; det er ofte en kompliceret proces, som 
er afhængig af den aktuelle kontekst. Men der findes en lang række forhold, som 
kommunerne med fordel kan tage højde for i implementeringsprocessen.  

Denne rapport giver nogle bud på muligheder og barrierer for at fremme imple-
mentering af forskningsbaseret viden i en kommunal sundhedsfremme- og fore-
byggelseskontekst. Rapporten er en baggrundsrapport, der er skrevet for at skabe 
overblik over viden, der vil være relevant for at kunne lave et kortere og mere præ-
cist rådgivningsmateriale til kommunerne. Rapporten er derfor præget af en grun-
dig gennemgang af litteraturen frem for en lettilgængelig formidling af resultater-
ne. De mange konklusioner om muligheder og barrierer for implementering, vil 
dog være relevante for kommunale planlæggere og praktikere, der arbejder med 
sundhedsfremme og forebyggelse og som ønsker indsigt i implementeringsforsk-
ningens relevans i praksis. Rapporten kan også være interessant for forskere med 
interesse for implementering i en sundhedsfremme- og forebyggelseskontekst. 

 

Else Smith  

Centerchef 
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1 Sammenfatning 
 
Kunsten at implementere  

”It takes nine years, on average, for interventions recommended as evidence-based 
practices in systematic reviews, guidelines or textbooks to be fully implemented. 
Why is it not diffused and adopted faster?”  

(Green et al. 2009) 

Denne rapport præsenterer resultaterne af et litteraturstudie om implementering af 
forskningsbaserede sundhedsfremme- og forebyggelsestiltag. I denne rapport for-
stås implementering som den proces, der går fra beslutningen om at iværksætte et 
nyt tiltag, til tiltaget er integreret i daglig praksis. Tiltag forstås her i bredeste for-
stand og omfatter således meget overordnede tiltag, som fx den kommunale sund-
hedspolitik, såvel som enkelte konkrete interventioner. Når det understreges, at 
denne rapport beskæftiger sig med forskningsbaserede tiltag, vil det sige, at den be-
skæftiger sig med nogle særlige problematikker, som er hæftet ved implementering 
af forskningsbaseret viden frem for implementering af fx rent økonomisk eller poli-
tisk betingede beslutninger. 

Den overordnede lære, der kan uddrages af den litteratur, der ligger til grund for 
denne rapport, er, at implementering er et komplekst fænomen, som der ikke kan 
gives nogen simpel opskrift på, men at meget kan gøres for at opnå en vellykket 
implementering. Der findes ikke meget god evidens for, hvad det er der præcist 
virker og ikke virker i implementeringsprocessen. Der er nogenlunde enighed i den 
undersøgte litteratur om, at en række faktorer har betydning, men ikke om hvordan 
man så sikrer, at de spiller sammen på en fordelagtig måde. Derfor peger rapporten 
på en række opmærksomhedspunkter snarere end den opstiller entydige evidensba-
serede retningslinjer for vellykkede implementeringsprocesser.  

Rapporten trækker på to forskellige forskningstraditioner: En politologisk tradition, 
der hovedsageligt beskæftiger sig med, hvordan politiske beslutninger iværksættes 
og en sundhedsvidenskabelig tradition, der omhandler, hvordan man spreder og 
implementerer evidensbaserede interventioner og programmer. På sundhedsfrem-
me- og forebyggelsesområdet er der pga. områdets tværvidenskabelige indhold be-
hov for begge traditioner. Implementering af sundhedsfremme- og forebyggelses-
tiltag er i højere grad undersøgt i den sundhedsvidenskabelige forskning, men kan 
med fordel også beskrives og analyseres ud fra politologiske teorier, der fx i højere 
grad inddrager forskellige aktørers interesser og beslutningers betydning for im-
plementeringsprocessen.  

I rapporten suppleres den internationale og danske litteratur med danske og sven-
ske cases og interviews med kommunale planlæggere. 

 

1.1 Forudsætninger 

Rapporten opererer med en række forudsætninger for implementering. Forudsæt-
ninger forstås som de faktorer, der ligger uden om selve beslutningen om at im-
plementere, og drejer sig om, hvilket politisk klima implementeringen skal finde 
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sted i og hvilke retslige og socioøkonomiske baggrundsfaktorer der er til stede, 
samt hvordan man får viden om og bruger forskningsbaseret viden. Disse faktorer 
sætter rammerne for selve implementeringsprocessen.  

En vigtig forudsætning er adgangen til forskningsbaseret viden, der ofte er forbun-
det med barrierer for såvel producent (forskere) og aftager (brugere). Forskere 
kommunikerer oftere med andre forskere frem for brugerne i praksis og brugerne 
kan have svært ved at finde og anvende den mest relevante viden. Fremmende fak-
torer for brugen af forskningsbaseret viden er forskellige former for samarbejde 
mellem forskere og praktikere samt at have praktikere, der er uddannet til at kunne 
finde og vurdere relevant videnskabelig litteratur. 

Implementeringsprocesser finder sted i forskellige kulturelle og socioøkonomiske 
omgivelser, der kan variere meget mellem de enkelte kommuner. Der kan være tale 
om forskellige personaleressourcer, forskellig infrastruktur eller forskelligt befolk-
ningsgrundlag. Forskellige lokalsamfund kan også have en større eller mindre mo-
tivation i forhold til at skulle implementere en ny indsats – den såkaldte Communi-
ty Readiness. 

 

1.2 Implementeringsprocessen 

Der mangler og efterlyses undersøgelser, der på et solidt grundlag dokumenterer 
viden om implementeringsprocesser. Ikke desto mindre kan der peges på en række 
generelle faktorer, der gør sig gældende i forbindelse med implementering, og som 
det er værd at være særligt opmærksom på i forbindelse med en implementerings-
proces: 

 Nøjagtighed kontra tilpasning 
 Karakteristika ved selve interventionen 
 Organisatoriske faktorer 
 Frontpersonalet 
 Ledelsen 
 Målgruppen for tiltagene (borgerne) 
 Dokumentation og evaluering 

 
I det kommunale folkesundhedsarbejde vil det stort set altid være relevant at benyt-
te faktorerne til at analysere organisationens parathed til og muligheder for at im-
plementere et konkret tiltag. Det giver en fordel i forhold til at kunne forberede en 
implementeringsproces, justere den undervejs og vide, hvad det er vigtigt at doku-
mentere for at lære noget om dens effekt.  

1.2.1 Nøjagtighed kontra tilpasning 

Forholdet mellem nøjagtighed (fidelity) og tilpasning (adaption) er yderst centralt 
og handler om, i hvilket omfang man er tro mod det oprindelige design af interven-
tionen. Det er et centralt punkt i implementeringslitteraturen, idet enhver tilpasning 
til den lokale kontekst indeholder en risiko for at underminere evidensen af indsat-
sen. Det er imidlertid udfordrende at implementere en indsats med fuldstændig nøj-
agtighed, idet indsatser ofte er udviklet i kontrollerede settings, der kan være svære 
at genskabe. Om end det i litteraturen diskuteres, hvorvidt fuldstændig nøjagtighed 
er at foretrække frem for en eller anden grad af tilpasning, så er der enighed om, at 
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det alt andet lige giver de bedste resultater ikke at ændre for meget ved det oprinde-
lige design. I forhold til at opnå en så høj nøjagtighed mod interventionen som mu-
ligt, er det vigtigt på forhånd at vurdere hvilken betydning man mener de enkelte 
elementer af selve tiltaget har for effekten på målgruppen. Vurderes det for eksem-
pel som afgørende at frontpersonalet har nøjagtigt den samme uddannelse som i 
den oprindelige undersøgelse? Kan målgruppens alder udvides lidt? Er det rimeligt 
at antage at tiltaget vil kunne udføres lige så godt i mindre byer? Disse vurderinger 
skal så vidt muligt laves på baggrund af den eksisterende videnskabelige litteratur. 
Det kan være en vanskelig øvelse at finde den rette balance mellem nøjagtighed og 
tilpasning, fx hvis målgruppen eller andre aktører udtrykker behov for tilpasning. 
Når man laver tilpasninger, kan man ikke længere tage for givet, at interventionen 
har samme effekt som oprindeligt og det bliver i den situation meget vigtigt at do-
kumentere og evaluere både effekt og proces for at sikre sig viden om, hvorvidt det 
lykkedes at skabe effekt på trods af tilpasninger.  

1.2.2 Karakteristika ved selve interventionen 

Det viser sig, at simple indsatser, hvor der ikke skal ændres for meget ved den ek-
sisterende praksis, er lettere at implementere end komplekse indsatser, der kræver 
flere ressourcer og flere ændringer. I sundhedsfremme- og forebyggelsesarbejde 
skal man derfor være opmærksom på, i hvilket omfang, det er realistisk at imple-
mentere et komplekst tiltag i den gældende kontekst. Dermed ikke sagt, at man skal 
afholde sig fra at implementere komplekse tiltag. Det handler snarere om, at man 
bør være opmærksom på, om der er nogle aspekter af fx organisatorisk, ledelses-
mæssig eller økonomisk karakter, der vanskelig- eller muliggør implementeringen 
af denne type tiltag. Der kan være behov for at arbejde hen mod et bedre imple-
menteringsmiljø, således at implementeringen af komplekse tiltag bliver mulige, 
uden at man går på kompromis med det oprindelige design.  

1.2.3 Organisatoriske faktorer 

Visse organisatoriske faktorer lader til at være relevante i forhold til implemente-
ring. Det drejer sig om, hvorvidt der er en kultur for at bruge forskningsbaseret vi-
den, om organisationen har en stærk ledelse, der bakker op omkring brugen af 
forskningsbaseret viden, om der er en tradition for at tænke nyt og bruge ny viden i 
det hele taget, samt om der er tale om en decentral beslutningskultur, således at 
man kan begrænse antallet af beslutningsled. 

Ofte vil der i kommunal sammenhæng være tale om et samarbejde mellem forskel-
lige forvaltninger eller institutioner. For en vellykket implementeringsproces kan 
det derfor være givtigt, at man får skabt nogle relationer, hvor den ene aktør ikke er 
afhængig af input fra en anden aktør, der ikke har en interesse i projektet. Man kan 
arbejde på at få skabt parallelle relationer, hvor output kan produceres uafhængigt 
af hinandens arbejde eller man kan skabe gensidige relationer, hvor man er afhæn-
gig af hinandens arbejde for hver især at nå sine mål. To forvaltninger kan således 
godt have forskellige mål, der kan forfølges med samme midler. For eksempel kan 
en sundhedsforvaltning og en socialforvaltning samarbejde om sundhedskurser for 
ledige med hhv. øget sundhed og øget beskæftigelse som mål.  

1.2.4 Frontpersonalet 

Frontpersonalets rolle er helt centralt i implementeringsprocessen, idet det ofte er 
dem, der har den direkte kontakt til borgerne og derfor dem, der i så fald skal leve-
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re ydelsen som tiltænkt. Litteraturen peger på, at der kan være en række barrierer 
for frontpersonalet i form af manglende viden, ressourcer m.m., der kan bevirke, at 
frontpersonalet ikke bliver aktive medspillere i implementeringsprocessen. Det er 
derfor vigtigt at identificere og så vidt muligt fjerne eventuelle barrierer for at 
frontpersonalet vil og kan indgå i implementeringsprocessen. Det kan bl.a. frem-
mes ved at sørge for, at de er ordentligt rustet til at udføre opgaven. Ofte drejer det 
sig om at få medinddraget frontpersonalet tidligt i processen, og at sørge for at de 
bliver kvalificerede til det nye tiltag samt ikke mindst at de løbende får supervision 
og uddannelse i den nye praksis.  

1.2.5 Ledelsen 

Ledelsen på alle niveauer spiller en vigtig rolle, idet det er ledelsen, der skal sikre 
rammerne for implementeringen samt opbakningen til frontpersonalet. Alt afhæn-
gig af, hvor i organisationen lederen fungerer, er der forskellige steder lederen kan 
støttes. Som den overordnede ledelse, der ikke har den direkte kontakt til praksis, 
er det vigtigt, at støtte op om implementeringen holdningsmæssigt ved at bakke op 
om målene, ved at motivere og ved at sikre de økonomiske rammer for implemen-
teringen. For dem, der skal lede frontpersonalet, er det vigtigt, at de bliver bakket 
op fra den overordnede ledelse, da det ellers bliver svært at gennemføre implemen-
teringen.  Frontpersonalet har ofte en høj grad af autonomi i deres arbejde og ledel-
sens rolle er derfor at sørge for, at praktikerne får den nødvendige tid og får styrket 
deres ressourcer til at gennemføre de nye tiltag.  

Implementeringen vanskeliggøres, hvis der på forskellige ledelsesniveauer ikke er 
samme holdninger eller hvis man vil forskellige ting, og der således er uens inte-
resser. Ledelse spiller således en afgørende rolle, idet opbakning på alle niveauer er 
afgørende for, at implementeringen kommer i gang og bliver vedligeholdt som til-
tænkt. 

1.2.6 Målgruppen for tiltagene (borgerne) 

Borgeren er den endelige målgruppe for implementeringen og kan i lighed med 
frontpersonalet både med- og modarbejde et implementeringstiltag. Der kan være 
tale om, at forskellige tiltag retter sig mod særlige grupper, og derfor ikke uden 
problemer kan overføres til en anden gruppe med andre behov og værdier. Der er 
stor forskel på forskellige gruppers oplevelse af fx sundhedsfremmende tiltags re-
levans, idet grupper kan have forskellige værdier, normer og opfattelser af det sun-
de og gode liv. Man kan risikere, at man ikke når den målgruppe som tiltaget op-
rindeligt var tiltænkt, og som måske har det største behov, hvis deres opfattelser 
ikke medtænkes. Det er derfor vigtigt, at man gør sig klart, hvordan man når de en-
kelte målgrupper, og at man inddrager målgruppens værdier og ønsker i planlæg-
ningen af sine indsatser. 

1.2.7 Dokumentation og evaluering 

Som det sidste er dokumentation og evaluering helt essentielt. Om end der opnås 
bedre og bedre viden om, hvad der virker, er der en udpræget mangel på viden om 
selve implementeringsprocessen. For at få en bedre viden om, hvad der virker i im-
plementeringsprocessen, er der behov for, at selve processen bliver dokumenteret 
og evalueret. Det er fx vigtigt, at der fokuseres på, om man har ændret noget ved et 
tiltags oprindelige design for at kunne vide, på hvilken måde det har haft betydning 
for det endelige resultat. Hvis både effekten af tiltaget undersøges og implemente-
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ringsprocessen dokumenteres og evalueres får man en værdifuld viden om, hvor-
vidt det er tiltaget eller måden det er implementeret på, der er skyld i indsatsens re-
sultater eller mangel på samme. Samtidig eksisterer der dog altid en balancegang i 
forhold til at dokumentation og evaluering ikke kommer til at optage for mange 
ressourcer, der ellers kunne bruges i selve arbejdet med de forebyggende tiltag. 

Både i den gennemgåede litteratur og blandt de kommunale planlæggere, der er in-
terviewet til denne rapport, fremhæves problemerne med at integrere forskning i 
praksis. Det understreges også fra begge sider, at et øget forsker/praktiker samar-
bejde vil give mening, således at man i samarbejde udvikler tiltag, der har bund i 
forskningsbaseret viden, men som samtidig tager udgangspunkt i de oplevede be-
hov og ressourcer. Og i forhold til udfordringen i praksis, med at dokumentere og 
evaluere selve implementeringen, kan forskerne også støtte i denne proces, således 
at der på sigt skabes mere og bedre praksisnær forskningsviden, der kan være med 
til at genere evidens om succesfulde implementeringsprocesser. 

 

1.3 Den danske sundhedsfremme- og forebyggelsesind-
sats 

Der er interviewet fem kommunale planlæggere, der alle giver udtryk for, at de op-
lever at have en god viden om, hvad der virker i forhold til sundhedsfremme og fo-
rebyggelse. De største udfordringer er ressourcer, samarbejde på tværs, at få omsat 
viden til praksis samt at finde et rimeligt niveau for dokumentation og evaluering. 
Samtidig efterlyser de praksisnære, gennemprøvede koncepter og mere praksisba-
seret forskning. Der peges således på mange af de samme faktorer, som litteraturen 
også peger på. 

De kommunale planlæggere peger på, at det kan være svært at få ressourcer til 
sundhedsfremme og forebyggelse, idet ressourcerne går til de syge og til genoptræ-
ningen. Ledelsen omtales som helt central, idet implementeringen ikke kan lykkes, 
hvis ikke ledelsen bakker op, eller der ikke er politisk bevågenhed på sundheds-
fremme og/eller forebyggelse. Samtidig skal beslutningen anerkendes på det rette 
beslutningsniveau. En af de store udfordringer er koordineringen mellem forskelli-
ge forvaltningsgrene, idet det kan være svært at få samarbejdet i gang pga. kasse-
tænkning eller mangel på interesse og medfinansiering. 

Interviewpersonerne fremhæver også, at der kan være en kulturforskel mellem de 
akademisk uddannede og de mellemlangt uddannede frontmedarbejdere, i den for-
stand at det kan være en udfordring for frontpersonalet at arbejde projektorienteret 
og at dokumentere arbejdet, sådan som implementering af sundhedsfremme- og fo-
rebyggelsesinterventioner optimalt kræver. Flere fremhæver, at det er vigtigt at 
medinddrage frontmedarbejderne tidligt i forløbet, så de føler ejerskab og engage-
ment. En anden problemstilling er, hvad man stiller op, når man ikke har de samme 
muligheder som en indsats havde, da den blev gennemført af en forsker. Altså 
spørgsmålet om, hvad man stiller op, hvis fx personalet ikke har den samme ud-
dannelsesmæssige sammensætning. Her efterlyser flere af de kommunale planlæg-
gere et tættere samarbejde mellem forskere og praksis, således at det, der foregår i 
praksis, bliver mere kvalificeret. Der peges desuden på, at det er vigtigt, men sam-
tidig svært at få dokumenteret og evalueret. Det er spørgsmål om, hvor niveauet 
skal ligge med de ressourcer, der nu engang er til rådighed. 
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De kommunale planlæggere efterlyser konkrete opskrifter på tiltag, der har virket i 
andre kommuner. De skal være ”lettilgængelige” og ”helt-nede-på-jorden kogebø-
ger”. Det er vigtigt, at det er noget, der har vist sig at virke i praksis. De mangler 
systematisk og konkret vidensopsamling om, hvad der har vist sig at virke i selve 
implementeringsprocessen. 

Implementeringsforskning om forebyggelse – en baggrundsrapport 12 



2 Indledning 
”…Social Scientists recognize, that developing effective interventions is only the 
first step toward improving the health and well-being of populations. Transferring 
effective programs into real world settings and maintaining them there is a compli-
cated, long-term process that requires dealing effectively with the successive, com-
plex phases of program diffusion”  

(Durlak & DuPre 2008) 

Der er ofte lang vej fra offentliggørelsen af forskningsresultater og evidensoversig-
ter om effektive sundhedsfremme- og forebyggelsesindsatser til, at de reelt kom-
mer til at indgå i en evidensbaseret praksis i kommunerne. Kommunerne efterspør-
ger viden om, hvordan man arbejder evidensbaseret på sundhedsfremme- og fore-
byggelsesområdet, det vil sige, hvordan man finder den mest relevante viden og 
bruger den i praksis for at opnå sine mål om bedre sundhed. Sundhedsfremme- og 
forebyggelsesfeltet er præget af en udpræget mangel på viden om, hvordan man 
bedst implementerer effektive indsatser. Derfor er der, på trods af at mængden af 
tilgængelig viden om indsatsers effektivitet langsomt vokser, en stor udfordring i at 
sikre at den viden bringes i spil på en måde, så man kan være sikker på, at den rent 
faktisk kommer målgruppen til gode. Så ud over en effektiv indsats er også en suc-
cesfuld implementering en nødvendig (men ikke tilstrækkelig) del af en effektiv 
sundhedsfremme- og forebyggelsesindsats. 

Når en organisation implementerer et tiltag og samtidig dokumenterer og evaluerer 
processen, får den indsigt i, om virkningen eller en eventuel manglende virkning af 
en indsats skyldes selve indsatsens effekt/manglende effekt eller en eventuel dårlig 
implementering.  

Implementeringsprocesser er meget afhængige af den kontekst man arbejder i, men 
der er en række karakteristika og problematikker, der går på tværs af indsats- og 
fagområder: ”It also appears that relevant implementation factors and processes 
are common across domains (e.g., mental health, juvenile justice, education, 
childwelfare)”(Fixsen et al. 2005). Det er disse tværgående implementeringspro-
blematikker som i det følgende vil blive præsenteret og forholdt til en dansk sund-
hedsfremme- og forebyggelseskontekst, idet implementeringen kan være bindeled 
mellem forskningen og praktikken og handler om at få de gode resultater brugt i 
praksis: 

Good science 

Implementering 

Goodpractice 
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Hvis der er for mange forhindringer på vejen fra god forskning til god praksis, op-
når man ikke de ønskede forandringer hos de endelige målgrupper (fx bedre sund-
hedstilstand blandt borgerne). I næste omgang kan god praksis også bidrage til at 
kvalificere forskningen; der er således tale om en gensidig feedback-relation, som 
figuren ovenfor illustrerer.  

 

2.1 Evidens i sundhedsfremme og forebyggelse  

”Forebyggelses- og sundhedsfremmeindsatser er mål(gruppe)rettede aktiviteter, der 
søger at forhindre opståen og udvikling af sygdomme, psykosociale problemer eller 
ulykker med det formål at fremme folkesundheden.”1 

”At arbejde evidensbaseret med forebyggelse vil sige, at man sikrer velovervejet, 
systematisk og eksplicit anvendelse af den aktuelt bedste viden om hvilke metoder 
og indsatser, der virker på hvem, under hvilke omstændigheder og ved anvendelse 
af hvilke ressourcer.” 

Ovenstående to citater er hentet fra Sundhedsstyrelsens publikation ”Evidens i fo-
rebyggelsen” og sammenfatter bestræbelsen, der også ligger bag denne rapport. I 
den tidligere publikation skelnes der mellem tre former for evidens:  

I. Evidens om årsager til og udbredelse af sygdom (fx viden om, at rygning 
forårsager cancer, og hvor mange det har betydning for) 

II. Evidens om effekter af forebyggelsesindsatser (fx at rygestopkurser virker) 
III. Evidens om den bedst mulige organisering og implementering af indsatser 

(fx hvor mange deltagere, der helst skal have været på et rygestopkursus, 
hvilken uddannelse underviseren helst skal have, forskelle på forskellige 
målgrupper etc.) (Sundhedsstyrelsen 2007).  

 
Evidens af type I lader sig ofte tilvejebringe ved hjælp af epidemiologiske under-
søgelser, hvor man eksempelvis afdækker effekten af rygning isoleret fra andre ef-
fekter. Evidens af type II tilvejebringes optimalt i klassiske eksperimentelle forsk-
ningsdesigns, som RCT-studier (randomiserede, kontrollerede undersøgelser). Når 
det kommer til evidens af type III, dvs. evidens for, hvordan man bedst får gavn af 
den nye viden i en hverdagspraksis, opstår der ofte problemer pga. manglende mu-
ligheder for at anvende de klassiske eksperimentelle forskningsdesign til at under-
søge forskellige måder at implementere på.  

Det er den sidste evidensform (III), der er i centrum i denne rapport, som på bag-
grund af litteraturstudiet samt interviews med centralt placerede personer i danske 
kommuner søger at give et billede af, hvad der er den aktuelt bedste viden om den 
bedst mulige organisering og implementering af indsatser. Af ovenstående eksem-
pler hentet fra feltet rygestopkurser fremgår det også tydeligt, at denne type evi-
dens har den højeste kompleksitet af de tre, hvorfor det ikke er overraskende, at der 
ikke er nogen simple løsninger.  

                                                      

1 Der er forskel på sundhedsfremme og forebyggelse, men denne skelnen er ikke i centrum i denne rapport. Nogle 
af de tiltag, vi drøfter, handler om patientrettet forebyggelse, nogle om borgerrrettet forebyggelse, og nogle om 
sundhedsfremme, men implementeringsdiskussionerne er relevante uanset hvilken af de tre kategorier, vi opererer 
med.  
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Evidens om organisering og implementering svarer ifølge ”Evidens i forebyggel-
sen” på spørgsmålet: Under hvilke betingelser og rettet mod hvilke målgrupper har 
de mest lovende indsatser størst mulighed for at give effekt? Fokus her er på sund-
hedsfremme- og forebyggelsesindsatser i den daglige praksis i modsætning til un-
der ideelle forsøgsomstændigheder. Som det også antydes i ”Evidens i forebyggel-
sen” er evidens af type III - altså evidens for, hvad man skal gøre i implemente-
ringsprocessen ikke særlig udbredt, idet de fleste studier hidtil har fokuseret på de 
andre evidensformer (I og II). Berry (2008) skriver således, at det snarere er undta-
gelsen end reglen, at implementering og implementeringsmetoder har fået den op-
mærksomhed, de burde (Berry 2008).  Dette sætter også sit præg på den litteratur, 
der ligger til grund for denne rapport, hvor mange af de gennemgåede reviews, gør 
opmærksom på, at dette aspekt er dårligt belyst. Derfor kan denne rapport ikke 
komme med den nemme løsning til implementering, men hjælpe til at klargøre en 
række opmærksomhedspunkter, der på baggrund af litteraturen har vist sig at være 
vigtige i implementeringsprocessen. 

 

2.2 Evidens for indsatsen og evidens for implementeringen 

Man kan forklare denne mangel på type III-evidens med de særlige karakteristika, 
der gør sig gældende for forebyggende indsatser på folkesundhedsområdet. Disse 
indsatser foregår ofte i komplekse sociale sammenhænge, hvor det er svært at kon-
trollere omstændighederne.. Det er desuden ofte ikke muligt at identificere en 
egentlig kontrolgruppe som i klassiske eksperimenter (RCT-standard). Derfor er 
der lavet langt færre systematiske studier af denne type indsatser (type II) og endnu 
færre har set systematisk på implementeringen (type III) (Brownson 2009, Vale 
2007).  

Det pointeres også i litteraturen, at det er vigtigt at afbalancere metodisk stringens 
(med RCT som guldstandard) med relevans, også kaldet ekstern validitet (Kimber-
ly 2008). Kimberly anbefaler derfor, at implementeringsforskning lægger sig op ad 
procesforskning snarere end at stræbe efter egentlige RCT- idealer. De studier, der 
er foretaget, viser ifølge Kimberly (2008), at implementering er en kompleks, ikke-
lineær og uforudsigelig proces. Implementering er ikke gjort én gang for alle, men 
er en vedvarende proces (Kimberly 2008). Kent (2009) giver et eksempel på, hvor-
dan implementering sker i en iterativ proces i forbindelse med blodtransfusioner. I 
1999 blev der i Storbritannien indført nye standarder og sikkerhedsprocedurer om-
kring blodtransfusioner, som bl.a. indebar, at det skulle være muligt at spore blod-
portioner fra donor til modtager for at forebygge smitte med blodbårne sygdomme. 
Alligevel viste en undersøgelse i 2005, at 6 % af donorerne ikke havde nogen form 
for identifikation, og for 13 % var der ikke registreret de relevante oplysninger. 
Dette har ført til videreudvikling af elektroniske systemer, som nu er ved at blive 
implementeret (Kent 2009). I dette tilfælde er det meget tydeligt, at årsagen til, at 
der ikke er opnået den forventede effekt i forhold til at forebygge smitte, er den 
mangelfulde implementering frem for en manglende effekt at selve tiltaget.   

Det er generelt vigtigt at skelne mellem effekten af indsatsen i sig selv (evidens af 
type II) og effekten af den måde, indsatsen implementeres på (evidens af type III). 
Denne skelnen ligger til grund for resten af redegørelsen i denne rapport. Imidlertid 
viser det sig, som allerede nævnt, at der findes meget lidt egentlig evidens af type 
III. I rapporten bruges derfor udtrykket den bedst mulige implementering af de evi-
densbaserede indsatser frem for evidensbaseret implementering.  
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2.3 Formål 

Denne rapport skaber overblik over de væsentligste implementeringsproblematik-
ker på sundhedsfremme- og forebyggelsesområdet, som de fremstår i den danske 
og internationale videnskabelige litteratur om implementering. Formålet med rap-
porten er at øge den eksisterende viden om, hvad der kan fremme og hæmme im-
plementering af forskningsbaseret viden i de kommunale organisationer, hvor 
sundhedsfremme og forebyggelse udøves. I rapporten præsenteres aktuel dansk og 
international forskning om implementering af forskningsbaseret viden og denne vi-
den relateres til det danske sundhedsfremme- og forebyggelsesarbejde ved hjælp af 
en række interviews med nøglepersoner i kommunerne.  

Rapporten er en baggrundsrapport, der er skrevet for at skabe overblik over viden, 
der vil være relevant for at kunne lave et kortere og mere præcist rådgivningsmate-
riale til kommunerne. Rapporten er altså ikke skrevet med kommunerne som mål-
gruppe, men for at sundhedsstyrelsen efterfølgende kan arbejde videre med temaet. 
Rapporten kan dog være interessant for planlæggere og beslutningstagere, der ar-
bejder med sundhedsfremme og forebyggelse i kommunalt eller regionalt regi, som 
ønsker indsigt i implementeringsforskningens relevans i praksis samt for forskere 
med interesse for implementering på sundhedsfremme- og forebyggelsesområdet. 

 

2.4 Begrebsafklaring 

Begrebet implementering bruges grundlæggende om de handlinger, der gennemfø-
res for at ændre en eksisterende praksis – fra beslutningen er taget til daglig praksis 
er vedvarende ændret. Selve det, der implementeres, kan have meget forskellig ka-
rakter, fx rygelovgivning, personalepolitikker, evidensbaserede programmer, be-
slutninger om ændret sagsbehandling mv. I denne rapport er implementering af 
forskningsbaseret viden i fokus. I litteraturen, der omhandler implementering af 
forskningsbaseret viden, er der flere begreber, der beskriver forskellige aspekter af 
implementeringen, og der er ikke fuldstændig enighed om, hvilke definitioner, der 
er mest hensigtsmæssige at bruge. Graham et al. (2006) påpeger, at der i litteratur 
og undersøgelser, der omhandler, hvordan man får den bedste viden omsat til prak-
sis, bruges mange forskellige begreber (Graham et al. 2006). I det følgende vil vi 
søge at komme lidt nærmere, hvordan man kan definere implementering, og i den 
sammenhæng vil vi forholde implementeringsbegrebet til en række andre begreber, 
der bruges i forbindelse med processen omkring at få forskningsbaseret viden om-
sat til praksis. 

2.4.1 Implementering 

I litteraturen gives flere forskellige definitioner på implementering, men fælles for 
dem er, at det handler om tiltag af mere eller mindre systematisk karakter, som sæt-
tes i værk for at gennemføre det, man har planlagt. Nogle definitioner fremhæver, 
at implementering handler om at udføre en truffen beslutning:“The execution of the 
adoption decision, that is, the innovation or the research is put into practice” 
(Graham et al. 2006). Sundhedsstyrelsen skriver i Evidens i forebyggelsen (2007), 
at implementering i forhold til sundhed kan defineres som: ”Implementering er den 
proces, der ligger mellem vedtagelsen af en beslutning, fx ny lovgivning eller 
sundhedspolitiske principprogrammer og udmøntningen heraf” (Sundhedsstyrelsen 
2007). Disse definitioner vægter, at det er iværksættelse af en beslutning i praksis. 
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Fixsen et al. (2005) definerer implementering som: “A specified set of activities de-
signed to put into practice an activity or program of known dimensions” (Fixsen et 
al 2005, Guldbrandsson 2008). I denne definition fremhæves, at de handlinger, der 
sættes i værk er specificerede, og at man kender indholdet af den indsats, som man 
sætter i værk. Green et al. definerer implementering som:”translation and applica-
tion of innovations, recommended practices, or policies. A process of interaction 
between the setting of goals and actions geared to achieving them” (Green et al. 
2009). Her ligger fokus på samspillet mellem målsætningen på den ene side og på 
den anden side de handlinger, der benyttes for at nå disse mål. Endelig er der en 
forståelse af implementering, der særlig vægter iværksættelse i forhold til formule-
rede politikker: ”the carrying out of policy or authoritative actions in support of 
policy goals” (Winter & Nielsen 2008). Denne definition adskiller sig fra de defi-
nitioner, der omhandler implementering af forskningsbaseret viden, idet der er tale 
om implementering af politikker og lovgivning. Implementering omfatter så alle de 
handlinger, der følger efter selve beslutningen.    

I denne rapport er det implementering af forskningsbaseret viden, dvs. brugen af 
forskningsresultater i praksis, der er i fokus. Selve idéen om implementering forud-
sætter altid, at der på et eller andet niveau er truffet en beslutning. Så selvom im-
plementering defineres som den proces, der ligger efter en beslutning, er et vigtigt 
led i implementeringen af ny viden imidlertid beslutningen om at gøre det, hvorved 
litteratur, der omhandler beslutningsprocesser, også bliver relevant. I denne rapport 
inddrages derfor eksempler på litteratur om beslutninger for at nuancere problema-
tikkerne ift. implementering af forskningsbaseret viden. 

I og med at dette projekt omhandler, hvordan man får forskningsbaseret viden om-
sat til praksis inden for sundhedsfremme- og forebyggelsesområdet, er viden i dette 
projekt lig med videnskabelig produceret viden. Graham et al. (2006) nævner, at 
det går igen i litteraturen, at viden implicit forstås som forskningsbaseret viden 
(Graham et al. 2006).  

Processen med at omsætte forskningsbaseret viden til praksis har udover imple-
mentering mange andre navne, som langt hen ad vejen dækker det samme, men 
som bruges inden for forskellige forskningstraditioner. Begreberne er i litteraturen 
ikke altid defineret, så det er klart, i hvor høj grad de overlapper hinanden, eller om 
de bruges om afgrænsede dele af processen. I det følgende gennemgås de mest al-
mindelige begreber, der overlapper mere eller mindre med implementeringsbegre-
bet.  

2.4.2 KTA – knowledge to action 

KTA er et begreb, der bruges af Graham et al. (2006) til at beskrive hele processen 
fra forskningen til praksis og som dækker over hele spektret med at få viden omsat 
til praksis. Der er mange forskellige faser i denne proces og mange forskellige må-
der, hvorpå man kan tænke, at man producerer og bruger den viden bedst muligt i 
praksis (Graham et al. 2006). Vejen fra forskningsbaseret viden til ændring i prak-
sis er lang og ikke uden problemer. Nedenstående figur viser i skitseform de for-
skellige trin på vejen, fra et nyt forskningsresultat foreligger og til en ny daglig 
praksis er etableret. Figuren er inspireret af litteraturen på området (se Guldbrands-
son 2008), men er en noget forsimplet figur, der tjener det formål at klargøre de 
mange faser, der er i processen med at få forskning omsat til praksis. Der er ofte ta-
le om en lang og svær vej, fra den første forskning til den endelige daglige praksis. 
Green et al. kalder det ligefrem The 17- year odyssey og henviser til den tid det 
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gennemsnitligt tager for forskningens spæde start til den endelige brug i praksis 
(Green et al. 2009). Fixsen vurderer, at selve implementeringsprocessen fra beslut-
ning til institutionalisering ofte kan strække sig over 2-4 år (Fixsen et al. 2005).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modellen er en idealisering af en implementeringsproces, der i virkeligheden sjæl-
dent er lineær og hvor de forskellige faser vil få mere eller mindre fokus. Der vil 
ofte være tale om, at man bevæger sig frem og tilbage mellem faserne, i og med at 
evalueringen eller andre hændelser kan ændre ved den måde, som man vælger at 
fortsætte på (Fixsen et al.2005, 2009).  

I forbindelse med hele denne proces med at få forskningsbaseret viden omsat til 
praksis (særlig inden for sundhedsområdet), er der en mængde begreber, der bruges 
til at beskrive dele af processen og vi vil kort beskrive betydningen af disse begre-
ber nedenfor, således at de kan forstås i sammenhæng med implementering.  

2.4.3 Translational research 

Translational research kan betyde flere ting. Traditionelt bruges det om den type af 
viden, der handler om at applicere laboratorieopdagelser og prækliniske undersø-
gelser til kliniske undersøgelser, også kaldet ”fra laboratoriet til sengekanten” 
(Woolf 2008). Translational research er i denne betydning således et begreb, der 
hovedsageligt kendes fra sundhedsvidenskabelig grundforskning. Dog bruges be-
grebet også i andre sammenhænge, der mere bredt omhandler processen med at få 
evidensbaseret viden fra kontrollerede forsøg ud i praksis. Green et al. kalder denne 
form for translation 2, hvorimod den første benævnes translation 1. Som nævnt er 
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den første forståelse traditionelt den mest anvendte, men forståelsen af translational 
research som translation 2 vinder mere frem (Green et al. 2009).  

2.4.4 Knowledge Transfer 

Knowledge transfer betyder vidensoverførsel, dvs. at man overfører viden fra 
forskning til praksis. Termen forsøger at indfange hullet mellem forskningsprodu-
ceret viden på den ene side og implementeringen af denne viden blandt relevante 
beslutningstagere (primært) i praksis på den anden side, med det formål at forbedre 
folkesundheden og effektivisere sundhedssystemet. Det er ikke ud fra litteraturen 
helt tydeligt, om begrebet dækker alle faser i den ovenfor skitserede KTA-proces. 
Samtidig er det heller ikke helt tydeligt, om begrebet knowledge transfer kun dæk-
ker over, at viden kommer fra forskere til praktikere, eller om der er tale om en ud-
veksling af viden (Graham et. al. 2006). 

2.4.5 Knowledge Exchange 

Knowledge exchange fokuserer i modsætning til knowledge transfer på, at viden 
kan gå begge veje, og at der er tale om et samarbejde, hvor viden kan opstå forskel-
lige steder, og udvikles undervejs i et samspil mellem forskere og beslutningstage-
re/praktikere. Relevant forskning i denne sammenhæng er således mere end forsk-
ningsresultater, der appliceres på baggrund af resultater fra en kontrolleret setting 
(Graham et al. 2006). 

2.4.6 Knowledge/research utilization 

Knowledge utilization eller research utilization betyder, at man udnytter de resulta-
ter, som forskningen producerer. En definition på knowledge utilization lyder:”the 
process of converting or adapting knowledge such as evidence-based guidelines in-
to practice” (Green et al. 2009, Graham et al. 2006).Begrebet fokuserer på, hvor-
dan man overfører forskningsresultater til praksis. Det bruges både som betegnelse 
for processen med at omsætte viden til praksis og til at beskrive, hvordan denne 
proces i praksis kan gribes an (Graham et al. 2006).  

2.4.7 Diffusion eller spredning 

Diffusion betyder spredning, det vil sige at viden om fx en ny indsats bliver spredt 
gennem bestemte kanaler over tid mellem medlemmer af et socialt netværk. Diffu-
sion handler dermed ikke så meget om, hvordan man aktivt får implementeret, men 
er mere et begreb, der omhandler, hvordan viden spredes via kommunikation i be-
stemte netværk. Hvordan denne viden rent teknisk kommer ud i praksis er ikke in-
deholdt i dette begreb. Greenhalgh et al. betegner også begrebet som ”let it hap-
pen”, og det ligger derfor i begrebet, at der ikke er en aktiv strategi for, hvordan vi-
den kommer ud eller bliver omsat, men at det sker af sig selv via kommunikation 
fra person til person (Greenhalgh et al. 2004).   

2.4.8 Dissemination 

Dissemination bruges af nogle til at betegne den del af KTA, der handler om at 
sprede viden om forskningsresultater via publikationer i videnskabelige tidsskrifter 
eller konferencer (Green et al. 2009, Graham et al.  2006). Det bruges dog også til 
at betegne en mere aktiv og systematiseret måde at sprede viden på end diffusion: 
”make it happen” frem for ”let it happen”: ”a planned and active process intended 
to increase the rate and level of adoption above that which might have been achie-
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ved by diffusion alone” (Greenhalgh et al. 2004). Der kan således være tale om en 
mere strategisk spredning målrettet en specifik gruppe (Green et al. 2009).   

2.4.9 Diskussion af begreberne 

Kendetegnene for de fleste af begreberne er, at de rummer en implicit antagelse om 
en proces, hvor forskning er udgangspunktet og praksis er endepunktet: en klassisk 
top-down forståelse, dog med undtagelse af begrebet knowledge exchange, der di-
rekte forudsætter at vidensproduktionen er resultatet af et samarbejde mellem 
forskning og praksis. Et andet kendetegn for flere af begreberne er, at deres fokus 
ligger på processen med at få kendskabet til den viden, som forskningen producerer 
ud i praksis og mindre på, hvordan man omsætter viden til praksis. Det er desuden 
påfaldende, at der ikke er nogen af begreberne, der synes at inddrage den del af 
processen, der omhandler vedligeholdelse, dvs. hvordan et nyt tiltag fastholdes og 
efterhånden bliver rutine. 

Begreberne bruges ikke stringent i den litteratur, der handler om at beskrive for-
skellige dele af processen med at få viden omsat til praksis. Beskæftiger man sig 
derfor med implementering, må man være opmærksom på, at alle begreber bruges i 
større eller mindre grad til at beskrive, hvordan man får viden brugt i praksis. 

I denne rapport vælger vi at fokusere på den del af processen, der går fra beslutning 
til institutionalisering, og det vil derfor primært være implementeringsbegrebet, der 
er i fokus. Begrebet er uden sammenligning det begreb, der oftest og mest præcist 
omhandler den praktiske proces, som det er at gennemføre en planlagt aktivitet i 
forhold til, hvordan man får omsat forskningsbaseret viden til praksis.  

 

2.5 To traditioner 

I rapporten trækkes på to forskellige forskningstraditioner: 

 en sundhedsvidenskabelig tradition  
 en politologisk tradition 

 

2.5.1 Et sundhedsvidenskabeligt syn på implementering  

I den sundhedsvidenskabelige litteratur om implementering er der fokus på, hvor-
dan man får evidens for, at en indsats eller et program virker og hvilke tiltag, der er 
nødvendige for at implementere indsatsen/programmet korrekt. For at kunne udtale 
sig om effekt søger man evidens for, at en indsats gentagne gange viser sig at virke 
– helst i en kontrolleret undersøgelse. Som nævnt i indledningen er der efterhånden 
en del evidens for effekten af sundhedsfremme- og forebyggelsestiltag, men der-
imod mangel på evidens for, hvordan man implementerer tiltag, så den ønskede 
virkning kan opnås uden for forsøgssammenhæng.  

Grundet implementeringsprocessens kompleksitet er denne form for evidens svær 
at opnå i forhold til selve implementeringen. Mange forfattere, der forsøger at ska-
be sig et overblik over området, bemærker også, at mange studier lider af metodi-
ske svagheder, der gør det umuligt at udtale sig om, hvorvidt en måde at implemen-
tere på er bedre end en anden. Forskellige forfattere drager forskellige konsekven-
ser af denne tingenes tilstand. Nogle forfattere efterlyser bedre dokumentation for 
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implementeringsprocesser i håb om med tiden at kunne opbygge evidens. Andre 
mener, at man især inden for det sociale område bør tænke anderledes og fokusere 
på andre kriterier for relevansen af diverse tiltag end en streng evidenstænkning, fx 
gode kvalitative undersøgelser af målgruppens gavn af tiltaget. 

2.5.2 Et politologisk syn på implementering 

Den politologiske tradition bidrager typisk med et blik på implementeringsproces-
sen, der er mere orienteret mod aktører og deres forskellige interesser. Organisatio-
ner, ledere, frontpersonale og målgrupper kan alle ses som politiske aktører med 
hver sine handlingsmodeller, dvs. hver med sit sæt af interesser og ressourcer. 
Mindre vellykket implementering skyldes ofte, at en eller flere aktører har incita-
menter til at handle på en måde, der ikke fremmer implementeringen, og/eller at en 
eller flere af aktørerne ikke har kapacitet til at udføre de opgaver, de er tiltænkt.  

I enhver implementeringsproces skal man desuden regne med, at tidshorisonten be-
tyder noget. Mange programmer lider af startvanskeligheder, som lettes efterhån-
den som aktørerne bliver erfarne. Desuden må man regne med, at resultater kan 
være kontekstafhængige, så det samme program ikke nødvendigvis kan implemen-
teres på samme måde i to forskellige lokaliteter. 

Der skelnes ikke skarpt mellem de to traditioner i rapporten, idet mange af de 
samme problematikker er fælles for de to tilgange og da der ikke er fundet mod-
stridende konklusioner. Hvor fokus i den sundhedsvidenskabelige tradition er på 
programmet eller interventionen, som skal føres ud i livet, ligger fokus i den polito-
logiske tradition på den politik, som det konkrete tiltag er en operationalisering af 
og på hvordan organisering skaber vilkårene for implementering deraf. Man kan 
lidt forenklet sige, at effekten af den konkrete intervention, der skal implementeres 
i den sundhedsvidenskabelige tradition, er målet, mens den i den politologiske litte-
ratur er et middel til realisering af overordnede politiske mål.  

 

2.6 Afgrænsning 

Idet implementering er et vidt begreb, der involverer mange aktører, faglige traditi-
oner, indsatser og teorier, er det nødvendigt at afgrænse rapportens fokus. 

2.6.1 Politik(ker) 

Denne rapport beskæftiger sig som udgangspunkt ikke med den proces, der går 
forud for de overordnede sundhedspolitikkers tilblivelse. Vi vil dog se på udform-
ning af politik og politiske beslutninger i den udstrækning, det har betydning for 
implementering af forskningsbaseret viden i praksis. Der kan fx i nogle politikker 
ligge nogle konkrete instrumenter (regler, kampagner) til at opnå målene, som også 
kan/skal bruges som styringsinstrumenter i selve implementeringen.  

2.6.2 Evidens 

Indledningsvist er opridset nogle forskellige former for evidens. Denne rapport 
kommer kortfattet ind på de problemer, der kan være forbundet med at finde den 
forskningsbaserede viden på sundhedsfremme- og forebyggelsesområdet (diffusion 
eller spredning), da det kan være en af de første stopklodser for at komme i gang 
med at implementere.  Diskussionen af, hvad evidens og forskningsbaseret viden 
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er, må siges at være et helt område for sig, der ligger uden for denne rapports ræk-
kevidde. Vi afgrænser os således fra at diskutere hvad evidens- og forskningsbase-
ret viden er og hvordan man bedst finder og vurderer den. Sundhedsstyrelsen be-
skæftiger sig løbende med disse temaer og resultaterne kan ses på Sundhedsstyrel-
sens hjemmeside: www.sst.dk/evidensbasen  

2.6.3 Organisationsteori og forandringsledelse 

Ændringer i organisationer er uden tvivl et væsentligt emne i forbindelse med alle 
processer, der handler om at indføre nye praktikker. Organisationens betydning for 
implementering vil derfor også indgå som en væsentlig faktor i forhold til, at orga-
nisationer kan være fremmende eller hæmmende for implementering af specifikke 
indsatser. Hvordan man ændrer en organisation er dog et helt forskningsområde for 
sig og der eksisterer en mængde litteratur, som vil kunne perspektivere implemen-
teringsproblematikkerne på sundhedsfremme- og forebyggelsesområdet yderligere. 
En sådan omfattende litteraturgennemgang falder dog uden for denne rapports for-
mål. 

2.6.4 Pædagogik og læringsteori 

Forandringsprocesser kan også ses som læringsprocesser, og det kan derfor tænkes, 
at man kan finde frugtbare indsigter i denne tradition. Dette er dog ikke i fokus i 
denne rapport.  

2.6.5 Evalueringsteori 

Som det vil fremgå, er det vigtigt, at man får dokumenteret og evalueret implemen-
teringsforløbet. Betydningen af evaluering for implementering vil blive berørt, men 
forskellige evalueringsmodeller og metoder er ikke et emne, der behandles selv-
stændigt i rapporten. 
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3 Metode og søgestrategi 
 

3.1 Indledende søgning 

Litteraturen til rapporten blev indledningsvis fundet via en selektiv søgning. I sam-
arbejde med Sundhedsstyrelsen blev publikationer indeholdende grundige oversig-
ter over litteraturen på området (fx Greenhalgh 2004, Fixsen et al. 2005, Guld-
brandsson 2008 og Winter & Nielsen 2008) identificeret, og centrale referencer an-
vendt i disse blev fundet.  

 

3.2 Søgning i videnskabelige databaser 

Nøglebegreber fra denne litteratur blev herefter brugt til at gennemføre søgninger i 
følgende internationale bibliografiske databaser indeholdende videnskabelig littera-
tur: 

 PubMed/MEDLINE 
 Embase 
 CINAHL 
 PsycInfo 

 
Der blev søgt i artiklers titler, abstracts og indekseringstermer i de enkelte databa-
ser. Anvendte begreber var fx: implement*, diffusion of innovations, information 
dissemination, translational research, knowledge translation, knowledge transfer, 
knowledge to action, research utilization, information dissemination og action re-
search (* angiver at forskellige endelser af ordet er inkluderet i søgningen). Søg-
ningerne blev afgrænset til at dække årene fra 2003 og frem, idet der i de førnævnte 
oversigter ligger et grundigt stykke arbejde, der rækker bagud. 

 

3.3 Tidsskriftsøgning 

Derudover er der blevet søgt efter artikler i tidsskriftet Implementation Science 
(www.implementationscience.com) samt CochraneReviews 
(www.thecochranelibrary.org) under emnet ”Effective Practice and Organization of 
Care”. 

 

3.4 Søgningen efter grå litteratur 

Grå litteratur er en betegnelse for akademiske/videnskabelige publikationer, der ik-
ke er udgivet i et tidsskrift, eller som ikke kan identificeres via traditionelle viden-
skabelige databaser. Da det kan tænkes, at der findes relevante danske/nordiske 
tekster, som falder under denne kategori, er der også gennemført en supplerende 
søgning i følgende databaser:  
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 DEFF 
 DSI biblioteket 
 SFI 
 AKF 
 Libris 
 GoogleScholar 

 
 
Søgningen blev begrænset til dansk, svensk og norsksproget litteratur, der omhand-
ler konkrete erfaringer med implementering af sundhedsfremme- og forebyggelses-
tiltag på det kommunale niveau i de nordiske lande. Sådanne erfaringer kan formo-
des at være sammenlignelige med en dansk kontekst og kan derfor være relevante. 
De citerede cases i kapitel 6 ”Den danske sundhedsfremme- og forebyggelsesind-
sats” er overvejende hentet fra denne litteratur.  

 

3.5 Udvælgelse af relevant litteratur 

Alle søgeresultater blev indledningsvis gennemgået på titelniveau og, hvor muligt, 
også abstractniveau. I denne proces blev litteratur fravalgt ud fra følgende kriterier: 

1. Tekster som ikke omhandlede implementering som defineret indlednings-
vist. 

2. Tekster som omhandlede implementering, men: 
a. vedrørte emneområder, som ikke har nogen berøring med sund-

hedsfremme eller forebyggelse 
b. specifikt omhandlede erfaringer med implementering i udviklings-

lande 
c. var egentlige metodeartikler, der fx omhandlede specifikke måle-

instrumenters anvendelighed 
d. specifikt omhandlede egentlige medicinske behandlinger, fx hjer-

tekirurgi. 

 
Herefter blev den resterende litteratur vurderet for relevans i forhold til rapporten. 
Hovedvægten er lagt på tekster, der sammenfatter flere studier inden for et område, 
dvs. reviews (oversigtartikler) samt metaanalyser. Artikler, der ikke kan kategorise-
res som en metaanalyse eller review, men fx kun afrapporterer et enkelt studie, er i 
nogle tilfælde medtaget fordi de rummer viden inden for områder som målgrup-
pens betydning, praktikernes rolle, ledelse, organisation og lokalsamfund, og/eller 
omhandler emner, der er centrale for en kommunal sundhedsfremme- og forebyg-
gelsesindsats (som fx børns mentale sundhed, rygestop, forebyggelse af overvægt 
osv.).  

I alt 117 tekster er vurderet til at have en særlig relevans for denne rapport, og de er 
derfor mere grundigt behandlet og er citeret i rapportens tekst. 

Der er i gennemgangen af teksterne lagt vægt på at finde de væsentligste imple-
menteringsproblematikker. Af de gennemgåede tekster kan i højere grad udlæses 
en enighed om, hvad der er de væsentlige problemer og dilemmaer, end hvad der så 
er de bedste løsninger på problemerne, eftersom der (som også tidligere nævnt) kun 
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sjældent findes klar evidens for et frem for noget andet. Derfor vil fokus i denne 
rapport også ligge på at påpege de væsentligste problemstillinger frem for at give 
håndfaste anvisninger på, hvad der er bedst at gøre. I de tilfælde, der tegner sig en 
enighed om bestemte løsningsmuligheder, vil dette dog naturligvis blive fremhæ-
vet.  
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4 Forudsætninger for implementering 
Opdelingen i ”forudsætninger for implementering” og selve implementeringspro-
cessen kan godt virke noget kunstig, idet det forudsætter en opdeling i ét sæt fakto-
rer, der bare er, som de er, og så at sige uden for rækkevidde (forudsætningerne), 
og et andet sæt faktorer, som man kan øve indflydelse på og påvirke (selve imple-
menteringen). I virkelighedens verden vil skellet mellem de to sæt af faktorer af-
hænge meget af, hvilket perspektiv man anlægger på implementeringsprocessen. I 
denne rapport har vi valgt at lægge vægten på det perspektiv, som typisk vil tegne 
sig for de aktører, der sidder med ansvaret for sundhedsfremme- og forebyggelses-
indsatsen i en kommune.  

Set i dette perspektiv er der visse faktorer, som man kun indirekte og på længere 
sigt kan påvirke, og det er disse faktorer, vi har valgt at gøre rede for under over-
skriften ”Forudsætninger for implementering”.  

Kommunale aktørers udfordring i forhold til at finde og vurdere evidens er yderst 
central i en sundhedsfremme- og forebyggelsesindsats af høj kvalitet og det kan 
diskuteres, hvorvidt denne proces er en del af implementeringen eller ej. Her er 
evidensproblematikken berørt som en forudsætning for at give plads til en mere 
dybdegående fremstilling af implementeringsprocessen, som den er defineret i 
denne rapport.  

 

4.1 Politikformulering og –design 

”Ligesom der findes politik, der tilintetgøres i implementeringsprocessen, findes 
der politik, der fra starten er umulig at implementere. Det kan være en politik, hvor 
der ikke er den fornødne sammenhæng mellem mål og midler, så de politiske mål 
ikke kan nås med de midler, der er foreskrevet.”  

(Winter & Nielsen 2008)  

Som citatet ovenfor siger, kan de politiske mål undergraves af en fejlslagen imple-
mentering og omvendt kan enhver form for implementering, der skal udmønte sig i 
et bestemt tiltag, fremmes og hæmmes af den bagvedliggende politiske beslut-
ningsproces. Veldesignede politikker kan være nødvendige, men er ikke tilstrække-
lige for succesfuld implementering. Formuleringen af politik og politikdesign er 
derfor væsentlige forudsætninger for en vellykket implementering.  

Forskellige aktører kan være drevet af andre motiver end blot, hvorvidt en inter-
vention er effektiv eller ej; således kan faglige organisationer være optaget af, 
hvordan et tiltag vil påvirke medlemmernes arbejdssituation, politikere af, hvordan 
et tiltag virker over for deres egne vælgere etc. I praksis kan andre hensyn end de 
officielt formulerede formål således ofte spille ind (Winter & Nielsen 2008). 

I forbindelse med implementering af forskningsbaseret viden peger flere forfattere 
på, at det er vigtigt at anerkende betydningen af den ramme politikker sætter for, 
hvordan implementeringen kan forløbe (fx Wandersman 2008, Durlak & DuPre 
2008, Fixsen et al. 2005). Således kan de overordnede politiske niveauer (stat og 
regioner) såvel som kommunernes egen politiske ledelse både mht. finansiering, 
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politikker og regler medvirke til at skabe et implementeringsvenligt miljø (Fixsen 
et al. 2005).  

Initiativet til at tilvejebringe en politik på et område kan opstå flere steder. Det kan 
ske med udgangspunkt i et oplevet problem – fx hvis en kommune får dokumente-
ret en overraskende høj forekomst af overvægt blandt skolebørn og derfor ønsker 
en sundhedspolitik i folkeskolen – eller med udgangspunkt i et videnskabeligt re-
sultat, som pludselig muliggør handling på områder, man tidligere ikke var op-
mærksom på. Som fx da nye forskningsresultater påviste at Danmark er et jodman-
gelområde og konsekvenserne deraf, hvilket gav anledning til ændringer af den før-
te politik med hensyn til anbefalede daglige doser, berigelse af fødevarer etc. 

Politikdesignet har, hvad enten det er godt eller dårligt, virkninger på alle de andre 
led i implementeringsprocessen. Den veldesignede politik kan således virke som en 
styrepind igennem hele implementeringsprocessen (Winter & Nielsen 2008, Bro-
ens 2007, fx Wandersman 2008, Durlak&DuPre 2008, Fixsen et al. 2005). 
 

 En veldesignet politik 

Organisatorisk Letter inter- og intraorganisatorisk koordination 

Ledelse Gør formålet synligt for lederne og giver dem redskaber til at motive-
re medarbejderne  

Frontarbejdere Gør formålet synligt og hjælper med at prioritere mellem handlings-
alternativer.  

Målgruppe Gør formålet synligt og hjælper målgruppen med at prioritere/ændre 
adfærd 

 

På samme måde kan det indgå i politikdesignet, at man overvejer alle de andre led i 
modellen og fx inddrager viden om eller forventninger til organisatoriske, ledel-
sesmæssige etc. forhold (Einter 2008).  

Typiske elementer i politik-design er:  

 Mål for politikken 
 Et sæt af instrumenter til at opnå målene 
 Bestemmelse af, hvilke myndigheder og organisationer, der har ansvaret  
 Bevilling af ressourcer til opgaven 

 

Vi vil nedenfor gennemgå de fire punkter. 

4.1.1 Mål 

I meget af den gennemgåede forskning fremhæves vigtigheden af klare mål for at 
lette aktørernes arbejde (Mazmanian & Sabatier 1981; 1983; Winter & Nielsen 
2008), men Winter gør opmærksom på, at uklare, tvetydige eller modstridende mål 
er reglen snarere end undtagelsen og ikke udelukker gode resultater af implemente-
ring (Sabatier 1986; Keiser & Meier 1996; May 2003; Winter & Nielsen 2008). 
Det skyldes, at den politiske proces ofte bevirker, at det er lettere at blive enige om 
midlerne end om målene. Som led i designprocessen bør det overvejes, hvordan de 
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forskellige mål kan komme til at understøtte hinanden i stedet for det modsatte. 
Den politologiske litteratur taler om, at interesser ikke behøver at være identiske, 
blot de er konvergerende, dvs. at forskellige mål kan forfølges med samme midler 
(Winter & Nielsen 2008). 

4.1.2 Instrumenter 

Enhver konkret politik kan designes ved at kombinere en række standardinstrumen-
ter (Salamon 2002), nemlig: 

 Regler (tvang – tilladelser, påbud og forbud) med tilhørende kontrol af de-
res overholdelse og sanktioner i tilfælde af regelbrud (fx parkeringsregler 
og parkeringsbøder) 

 Økonomiske incitamenter i form af belønning, straf eller konkurrence (be-
lønning i form af støtte, fx børnecheck som belønning for at få børn; straf i 
form af afgifter, fx grønne afgifter som straf for at forbruge miljømæssige 
ressourcer; konkurrence fx ved udlicitering) 

 Information (fx kampagner som 6 om dagen eller Stop før fem). 
 Serviceleverance tilføjes undertiden som et særskilt instrument, dvs. at fx 

en kommune tilbyder en service, der er strikket sammen på en sådan måde, 
at borgerne enten kan tage imod den eller lade være. Fx kan der lægges fo-
rebyggende hjemmebesøg ind i ældreplejen som et instrument i den fore-
byggende indsats for ældre (Salamon 2002).  

 

Alle instrumenter kan potentielt rettes mod alle aktører i implementeringsproces-
sen, således mod organisationer, institutioner, ledere, medarbejdere/frontpersonale 
og borgere/brugere. Nogle beslutninger vedrørende instrumenter træffes nationalt, 
fx tobaksafgifter eller moms på fødevarer, mens andre er overladt til kommunerne, 
fx rygepolitik på kommunale arbejdspladser og kostpolitik i institutioner.  

Instrumenterne kan blandes på forskellig måde, hvilket kan påvirke resultatet – ik-
ke alle kombinationer er lige effektive. Fx er taxametersystemet blevet anklaget for 
at bidrage til at sænke de akademiske standarder på læreanstalterne, idet de giver 
institutionerne et incitament til at slippe alle igennem.  

Bestemte instrumenter favoriserer bestemte implementeringsstrukturer - fx hvis 
man laver regler, skal man også have nogen til at kontrollere, at de bliver over-
holdt, og et sæt sanktioner for brud på reglerne. Ligeså er nogle afgifter nemme og 
billige at indkassere, fx tobaks- og alkoholafgifter, mens andre kræver inspektions- 
og håndhævelsespersonale, fx CO2 afgifter. 

En del forskning tyder på, at implementering via økonomiske incitamenter virker 
bedre end regler, idet det giver målgruppen et incitament til at ændre adfærd og 
nedsætter behovet for kontrol (Andersen 1993; Linder og Peters 1989; Andersen og 
Hansen 1991; Gaarn-Hansen 1991). Imidlertid kan større enkelhed have omkost-
ninger fx i form af en mindre grad af præcision ift. målgruppen. Fx giver tobaks- 
og alkoholafgifter anledning til grænsehandel i de områder, hvor det er en mulig-
hed at køre syd for grænsen. Eller tilbud om gratis måling af blodtryk til alle til-
trækker dem, der i forvejen er mest sundhedsbevidste og derfor har mindst behov. 
Der er en afvejning mellem præcision og retfærdighed på den ene side og enkelhed 
og automatik på den anden side, eller med andre ord: jo mere præcist et instrument 
er, desto mere komplekst er det ofte at administrere (Salamon 1981. 2002; Linder 
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og Peters 1989; Winter & Nielsen 2008).  Indtil videre er dokumentation af instru-
menteffekter dog mangelfuld, fordi sammenhængene er meget kontekstafhængige.  

4.1.3 Organisering 

En implementeringsproces kan tilrettelægges på tre overordnede måder: som hie-
rarki, netværk eller marked (Olsen 2006). De forskellige organiseringsformer har 
forbindelse til de anvendte instrumenter, sådan at forstå, at visse instrumenter læg-
ger mere op til én organisationsform end til en anden. 

 Hierarki: Opgaven løses af det offentlige med en politisk ansvarlig myn-
dighed i toppen, fx kommunalbestyrelsen. Denne anvendes tit i forbindelse 
med håndhævelse af regler og serviceleverancer. Det offentlige kan både 
optræde som arrangør (i tilfælde af udlicitering) og som producent af ydel-
ser (Winter & Nielsen 2008). 

 Marked: Det offentlige betaler private (for-profit eller non-profit) aktører 
for at levere ydelser, fx i form af udlicitering, frit valgs-ordninger eller fa-
ste aftaler (fx med praktiserende læger) (Rambøll Management 2004; 
Birkler og Nielsen 2008).   

 Netværk: Flere forskellige myndigheder eller organisationer deltager, fx 
kommuner, a-kasser og private virksomheder i arbejdsformidlingen eller 
kommuner og sygehuse i tilfældet genoptræning (Olsen 2006, se også Dur-
lak &DuPre 2008).  

 
Som det også fremgår, findes der forskellige mellemformer af disse. I Danmark har 
den hierarkiske opgaveløsning traditionelt været fremherskende, men blandings-
former vinder mere og mere frem. Selv i situationer, hvor markedet inddrages via 
fx udlicitering, spiller det offentlige en væsentlig rolle i forhold til specificering af 
ydelser og kontrol med deres udførelse. Forskningen tyder på, at der kan være for-
dele i at kombinere den hierarkiske styring, som den er gængs i kommunerne, med 
visse markedslignende elementer (Mazmanian & Sabatier 1981; 1983; Sabatier 
1986; Winter & Nielsen 2008). 

4.1.4 Økonomiske ressourcer 

Det fremføres ofte at der er en direkte sammenhæng mellem tildeling af ressourcer 
på den ene side og præstationer og effekt på den anden side, men dette behøver ik-
ke at være tilfældet (Winter & Nielsen 2008). Det er naturligvis vigtigt, at der af-
sættes økonomiske ressourcer til de implementeringsindsatser, som man ønsker at 
iværksætte. Det kan være et særligt problem inden for sundhedsfremme- og fore-
byggelsesindsatser, idet det kan være svært at vise resultater af indsatsen direkte. 

I den forbindelse kan det hjælpe, at man søger at inkorporere evidensbaseret viden i 
arbejdet med at få skaffet de økonomiske ressourcer. Vi vil i det følgende komme 
lidt nærmere ind på brugen af evidensbaseret viden.  

 

4.2 Brugen af evidensbaseret viden 

Det er vigtigt at designe politikker og iværksætte indsatser ud fra relevante og kor-
rekte antagelser om årsag og virkning (dvs. evidens som defineret indledningsvis). 
Et eksempel er den veldokumenterede effekt af rygestopkurser. 
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Tilvejebringelsen af den rette viden er således en forudsætning for en vellykket im-
plementering, hvor processen ender med at have den ønskede effekt for målgrup-
pen. Desuden kan brugen af forskningsbaseret viden og evidens styrke argumen-
terne for prioritering af ressourcer til et effektivt folkesundhedsarbejde.  

De fleste kommuner er ikke selv producenter af evidens og er derfor afhængige af 
input fra forskningsmiljøer og andre, der producerer evidens i Danmark og i udlan-
det. I princippet har naturligvis både forskere og praktikere interesse i at forsk-
ningsresultater bliver brugt i praksis med en sundhedsfremme- og forebyggelses-
indsats af højere kvalitet til følge. I praksis kan der dog være en del barrierer både 
på producent- og på aftagerside af den relevante viden. Producenterne af viden, 
dvs. forskerne, henvender sig ofte til andre forskere og ikke til praktikere, og be-
nytter sig for det meste af et tungt akademisk sprog. Aftagerne (fx kommunale 
praktikere) kan lide under manglende erfaring, uddannelse eller ressourcer til at 
finde og vurdere evidens, og under ”informationsoverload” fordi der ofte er en stor 
mængde af viden, der skal gennemgås, før den mest relevante kan identificeres.  

Der er i litteraturen ikke enighed om, hvad der virker bedst i forhold til at få viden 
ud til de medarbejdere, der gerne vil bruge den i praksis, men flere anbefaler, at 
man ikke forlader sig på en enkelt strategi, men kombinerer flere forskellige. En 
lettere adgang til forskningsbaseret viden kan være det første skridt på vejen (Dur-
lak & DuPre 2008).  Ifølge en canadisk undersøgelse mente en stor del af de, der 
skal benytte forskningsbaseret viden i praksis, at systematiske reviews kunne være 
med til at gøre det lettere at benytte forskningsbaseret viden (Dobbins et al. 2004). 
Ingen af disse strategier er dog i sig selv nok, idet en sådan passiv form for diffusi-
on eller spredning af viden ikke ser ud til at have den store effekt i praksis (Drake 
et al. 2009, Fixsen et al. 2005, Guldbrandsson 2008). 

Noget tyder dog på, at man kan fremme praktikeres brug af forskningsresultater 
ved at iværksætte et samarbejde mellem forskere og praktikere om at definere, 
hvad der er relevant og hvordan det gribes an; og i forlængelse heraf ved, at forsk-
ningen bliver mere relevant og lettilgængelig i kraft af samarbejdet (Mitton et al. 
2007, Almeido & Bascolo 2006). En kultur for at benytte evidensbaserede tiltag er 
dog samtidig noget, der skal etableres i organisationen over en årrække (Mancini 
2009). Det kræver både tid og evner at vurdere hvilken viden, der er bedst og hvor-
dan den passer til den aktuelle kontekst. 

Almeido & Bascolo (2006) opstiller nogle vigtige punkter for, hvordan man kan få 
forskningen til at komme højere op på dagsordenen i forhold til at blive brugt aktivt 
i beslutningsprocesser: 

1. at forskningen blev diskuteret på møder 
2. at forskningen blev citeret i rapporter og præsentationer 
3. at der gøres en indsats for at fremme brugen af forskning, hvilket kan med-

føre 
4. at forskningen på denne måde er med til at influere beslutninger (Almeido 

& Bascolo 2006).  
 

Derudover findes der forskellige værktøjer til at finde og vurdere sundhedsfremme- 
og forebyggelsesviden. Hvad angår søgning af viden, kan det være relevant at søge 
i kilder, som allerede er blevet vurderet af forskellige institutioner. Der findes flere 
gode kilder, som er gratis tilgængelige på internettet. Databasen ”Canadian Best 
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Practice”2 indeholder fx viden om sundhedsfremme- og forebyggelsesindsatser 
som via solide evalueringsdesigns har vist sig at være effektive og have potentiale 
til at blive gentaget og ”Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE)”3 in-
deholder reviews, som er kommenteret af eksperter, som en hjælp til at vurdere 
kvaliteten. Hvad angår vurdering af relevansen af viden, kan der være inspiration at 
hente i forskellige engelsksprogede udgivelser, fx ”A Compendium of Critical Ap-
praisal Tools for Public Health Practice” af Ciliska et. al. 20084. Som sagt er det 
ikke i denne rapport at denne problematik følges til dørs. Der henvises derfor til 
Sundhedsstyrelsens videre arbejde på dette område, som løbende vil blive formid-
let på www.sst.dk/evidensbasen.  

 

4.3 Rammebetingelser 

Rammebetingelser kan deles op i juridiske/formelle og socioøkonomiske rammer 
for indsatser. 

4.3.1 Juridiske/formelle rammebetingelser 

De juridiske/formelle rammer for implementering består af de til enhver tid eksiste-
rende love og regler på området. Det kan fx være Sundhedsloven, der pålægger at 
kommunerne skal skabe rammer for en sund levevis. Det kan også være love, der 
påbyder, at man fx ikke må ryge på hospitaler eller sygehuse. Man kan således si-
ge, at de juridiske eller formelle rammer sætter rammerne for, hvad man kan, skal 
eller ikke må, samtidig med at de giver nogle muligheder for at iværksætte sund-
hedsfremmende tiltag. 

4.3.2 Socioøkonomiske baggrundsbetingelser 

Den anden gruppe af rammebetingelser for implementering vedrører de socioøko-
nomiske betingelser givet af det omgivende samfund, det såkaldte task environ-
ment. Succes med implementering kan fx påvirkes af, om man er i en periode med 
økonomisk recession eller vækst, i en rig eller fattig region etc. Dette kan både ha-
ve betydning for, hvilke ressourcer, man har til sin rådighed, og for, hvor godt for-
skellige styringsinstrumenter kan forventes at virke (Winter & Nielsen 2008). Der 
kan være store forskelle på, om man sidder i en kommune, hvor det er svært at til-
trække fx læger eller i en kommune, hvor dette ikke er et problem. Der kan også 
være forskelle på den infrastruktur, man har til sin rådighed i forhold til, om det er 
svært eller nemt for borgerne at benytte kommunens tilbud. Samtidig er der stor 
forskel på befolkningssammensætningen i de enkelte kommuner.  

 

                                                      

2 http://cbpp-pcpe.phac-aspc.gc.ca/index-eng.html  

3 http://www.crd.york.ac.uk/crdweb/  

4 http://www.nccmt.ca/pubs/2008_07_CompendiumToolENG.pdf  
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4.4 Lokalsamfundets parathed: Community Readiness 

Ud over de mere formelle rammer for implementering findes der en del litteratur, 
som beskæftiger sig med spørgsmålet om, hvorvidt et lokalsamfund er gearet til at 
implementere, det såkaldte community readiness. Begrebet er udviklet i en ameri-
kansk kontekst, og i dansk sammenhæng skal man derfor overveje, hvad man for-
står ved community – er det hele kommunen, måske hele det danske samfund, eller 
kun de specifikke grupper af medarbejdere eller borgere, der er relevante for et be-
stemt tiltag? De amerikanske kilder opererer ofte, uden at problematisere det, med 
et lokalsamfundsbegreb, hvor et velafgrænset lokalsamfund antages at være den 
primære referencegruppe for alle målgrupper (Se Fixsen et al. 2005, Ganju 2003, 
Stith 2006). Dette kan imidlertid langt fra tages for givet i en dansk kontekst, hvor 
det måske snarere er undtagelsen end reglen, at det er kommunegrænserne, der af-
grænser den relevante referencegruppe. I visse tilfælde kan den relevante gruppe 
være fx brugere og ansatte på en enkelt institution, som fx en skole, i andre tilfælde 
kan det være en større og mere geografisk spredt gruppe, som fx småbørnsforældre, 
som i mindre grad bliver påvirket af lokale ildsjæle og i højere grad måske gennem 
medierne. Under alle omstændigheder kan det bredere socioøkonomiske motivati-
onsklima, der omgiver et bestemt indsatsområde, have stor betydning for, om det 
kan lykkes at implementere sundhedsfremme- og forebyggelsestiltag med succes.  

Inden for implementeringsforskningen taler man om, at lokalsamfund skal være 
klar til at implementere, og Edwards et al. (2000) har udviklet en såkaldt Commu-
nity Readiness Model, der består af 9 faser: 

1. Ingen bevidsthed: Der er i samfundet ingen bevidsthed om, at man har et 
problem, idet man enten ikke ser et problem som et problem eller ser det 
som en del af samfundets normer, og man tolerer, accepterer eller ligefrem 
tilskynder til en problematisk adfærd. Fx var rygning under 2. verdenskrig 
så uproblematisk, at soldater fik cigaretter som en del af deres ration.  

2. Benægtelse: Her er en vis anerkendelse af problemet, men det ses ikke 
som samfundets problem, men der henvises til, at det drejer sig om en lille 
gruppe, eller at der ikke er noget at gøre ved problemet.  

3. Svag bevidsthed: Her begynder man så småt at erkende, at man har et 
problem, som der bør gøres noget ved, men der er ingen motivation hos 
nøglepersoner til at gøre noget ved det. 

4. Præ-planlægning: Man har erkendt problemet, og der finder en vis orga-
nisering sted, men der er ingen planlægning endnu. 

5. Forberedelse: Aktiv planlægning med fokus på detaljer. Der søges midler. 
Man har diskuteret fordele og ulemper ved et program, og man har iværk-
sat et pilotprogram. 

6. Indledning: Man har forberedt sig nok til at retfærdiggøre at gå i gang. 
Entusiasmen er høj og problemerne få.  

7. Stabilisering: Program(merne) kører, og der er støtte fra lokalsamfundets 
ledere og fra det administrative apparat. Personalet er uddannet og har erfa-
ring. Begrænsningerne er kendte og modstanden er overkommet. 

8. Bekræftelse: Programbegrænsningerne er velkendte, udvidelse støttes og 
der er gjort forbedringer. 

9. Professionalisering: Forebyggelsesindsatser er detaljerede og sofistikere-
de, personalet er veluddannet, der er støtte fra nøgleautoriteter, og lokal-
samfundet er dybt involveret (Fixsen et al. 2005, Stith 2006, Ganju et al. 
2003). 
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I virkeligheden kan man se, at der er tale om et forholdsvist stort overlap med im-
plementeringsprocessen, men med den forskel at man her inddrager samfundets 
forudsætninger, navnlig den generelle motivation og problembevidsthed.  

I et studie, der beskriver implementeringen af et treårigt projekt i 11 lokalsamfund 
med det formål at reducere tobaksforbruget blandt unge (YATP), kan man tydeligt 
se forskellene i parathed og den konsekvens som parathed spiller for implemente-
ringen, som det fremgår af nedenstående case. 

Case 
I et af de lokalsamfund, hvor man forsøgte at implementere YATP (projekt med formål at 
reducere tobaksforbruget blandt unge), var der ingen erkendelse af, at man havde et pro-
blem med rygning blandt unge. Der blev ikke gjort noget for at håndhæve reglerne om-
kring forbud af salg af tobak til unge, fordi man så rygning som et isoleret problem blandt 
unge.  

Programadministratorerne (forskerne) valgte at begynde interventionen med at skabe 
opmærksomhed omkring unges rygning i lokalsamfundet. Man gennemførte surveys i lo-
kale skoler for at kortlægge problemet. Man videregav disse oplysninger til politiet for at 
få dem engageret og man hjalp politiet med at skaffe midler til at kunne tjekke om der 
blev solgt tobak.  

Disse tiltag medførte at lokalsamfundet efterfølgende blev vurderet til at være i stabilise-
ringsfasen af CommunityReadiness Modellen (Stith et al. 2006, Engstrom et al. 2002). 

 
Man kan så spørge sig selv, hvordan nogen (og hvem) overhovedet skal få en idé til 
at gøre noget ved et problem, hvis man ikke engang har erkendt, at der er et pro-
blem. Det kan være, at der måske er en eller flere i (lokal)samfundet, der har er-
kendt, at der er et seriøst problem på et eller andet område og gerne vil gøre noget, 
men måske ikke er i en position til at få det igennem. Her kan det være væsentligt 
at gøre sig nogle overvejelser omkring, hvorvidt man kan fx kan benytte forsk-
ningsbaseret viden til at være med til at få sat et problem på dagsordenen og der-
med påvirke beslutningsprocessen højere oppe i systemet. 

I ovenstående case kom hjælpen så at sige udefra via en forskergruppe, der kunne 
påtage sig opgaven og som både havde et program og økonomi med i rygsækken. 
Forfatterne nævner også, at det ofte er nødvendigt for at få forankret et projekt i et 
lokalsamfund, at der lokaliseres en nøgleperson, der er i en position til og vil være 
med til at præge lokalsamfundet i den ønskede retning – en art ildsjæl med indfly-
delse. Denne nøgleperson skal være karismatisk, committed til programmet og væ-
re respekteret i lokalsamfundet. Vedkommende skal også være en entreprenør, ha-
ve lederevner, en positiv attitude og en viden om, hvordan forebyggelsesprogram-
mer fungerer. En sådan ildsjæl med indflydelse kan være fødselshjælper til at få 
den initiale støtte til at påbegynde programmet (Stith et al. 2006).  

 

4.5 Opsamling på kapitel 4 

I dette kapitel har vi beskæftiget os med forskellige former for forudsætninger for 
at implementeringsprocessen lettere iværksættes og gennemføres. Med forudsæt-
ninger menes, at det er faktorer, der ligger enten før der træffes en beslutning om at 
implementere en bestemt indsats eller forhold, der kendetegner de omgivelser som 
implementeringen finder sted i. Alle disse faktorer er vigtige forudsætninger at 
medtænke og arbejde med i forbindelse med implementering af forskningsbaseret 
viden. Det er væsentligt med et ordentligt politikdesign, således at der er et mål for 
politikken, et sæt instrumenter til at opnå målene med, en bestemmelse af, hvilke 
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myndigheder og organisationer, der har ansvaret samt at der bevilges ressourcer til 
opgaven. Samtidig er der spørgsmålet om adgangen til og brugen af evidensbaseret 
viden, som især kan være en udfordring for de organisationer, der ikke har medar-
bejdere, der er uddannede til at finde og vurdere evidens. De juridiske/formelle 
samt socioøkonomiske rammer kan være afgørende for, om implementeringen 
overhovedet er realistisk, og må inddrages i den indledende vurdering af, hvordan 
man griber implementeringen an. Lokalsamfundets motivation er endnu en forud-
sætning, som kan fremme eller hæmme implementeringsprocessen og i nogle til-
fælde vil udviklingen af lokalsamfundets parathed nødvendigvis komme før påbe-
gyndelsen af selve implementeringen. I det følgende vil vi vende os mod selve im-
plementeringsprocessen, dvs. fra det tidspunkt, hvor beslutningen om at implemen-
tere en bestemt indsats er truffet. 
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5 Implementeringsprocessen 
“It might be that even evidence-based practices will only be implemented fully 
when supported by political, financial and human resource systems at national and 
local level”. 

 (Livesey et al. 2007). 

I dette kapitel vil vi komme nærmere ind på de problematikker, der kan lokaliseres 
i forhold til selve implementeringsprocessen, det vil sige, når man har truffet en be-
slutning om at implementere et bestemt tiltag til det er endeligt implementeret. 

 

5.1 Begrebsmæssig afklaring 

I dette kapitel er der en del centrale begreber. Vi vil derfor indledningsvis afklare, 
hvad disse begreber dækker over. 

5.1.1 Fidelity/nøjagtighed 

Fidelity kan oversættes med troskab eller nøjagtighed og betyder, at man er tro 
mod det oprindelige program eller tiltags design uden at ændre ved noget i forhold 
til hverken elementerne eller hvordan indsatsen implementeres. Dvs. at man im-
plementerer tiltaget nøjagtigt, som det blev udført i de(n) undersøgelse(r), hvor det 
blev fundet effektivt.  

5.1.2 Adaption/tilpasning 

Adaption, som vi oversætter med tilpasning, betyder at man tilpasser det oprindeli-
ge design af en indsats eller et program, så det passer til den kontekst, som det skal 
implementeres i. 

5.1.3 Typer af tiltag 

I forbindelse med forskellige typer af tiltag kan man skelne mellem tiltag, der in-
volverer kontakt mellem borgere og praktikere. Disse kan tage form af interventio-
ner, som er enkeltstående indsatser og af programmer, som er samlede pakker af 
praktikker med flere interventioner, der er målrettet mod en bestemt målgruppe. 
Det er ofte denne type tiltag, der henvises til i den sundhedsvidenskabelige traditi-
on, og de er ofte udviklet i en kontrolleret setting. Dels kan der være tale om struk-
turelle tiltag, dvs. ændringer, der ikke nødvendigvis involverer en direkte borger-
kontakt – fx etablering af cykelstier, sund kantinemad, legepladser mm. 

5.1.4 Kompleksitet 

Med kompleksitet menes mængden af elementer i tiltaget. Et komplekst tiltag vil 
ofte kræve mange ændringer i organisationen og hos målgruppen for at implemen-
teringen lykkes. Jo mere komplekst tiltaget er, jo flere ændringer er nødvendige.  

5.1.5 Målgrupper 

Det skelnes i kapitlet mellem to målgrupper. 
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 Frontmedarbejdere/praktikere, der i meget af litteraturen er målgruppen, 
idet målet er, at frontmedarbejderen/praktikeren skal udføre sin praksis på 
en ny måde. 

 Borgeren, der er målgruppen for den endelige indsats, og som i sidste ende 
skal have gavn af implementeringen af nye tiltag.   

 

5.2 Kapitlets struktur 

Kapitlet indledes med en diskussion af den generelle problematik, der handler om 
fidelity eller nøjagtighed kontra adaption eller tilpasning, dvs. hensynet til nøjag-
tighed over for den oprindelige interventions udformning afvejet over for hensynet 
til lokal tilpasning. Denne problematik er central i meget af litteraturen.  Derefter 
følger en gennemgang af betydningen af karakteristika ved selve interventionen.  

Kapitlet er herefter opdelt i afsnit på baggrund af Søren Winters integrerede im-
plementeringsmodel, der rummer de mest relevante faktorer ud fra den eksisteren-
de litteratur og teoridannelse inden for området (se figur 1). Modellen udpeger seks 
sæt af faktorer, som er relevante for implementeringsprocessen. De to sæt er gen-
nemgået i kapitlet om forudsætninger (politikformulering og -design samt socio-
økonomiske betingelser), og de resterende fire gennemgås her. Modellen giver 
overblik over de relevante indsigter, der er gjort inden for forskellige forsknings-
traditioner. Således lader resultaterne fra den sundhedsvidenskabelige tradition sig 
også indpasse i modellen. Undervejs vil vi inddrage litteratur fra begge traditioner, 
da det giver en bedre sammenhæng. Kapitlet afsluttes med et afsnit om dokumenta-
tion og evaluering og derefter en opsamling.  

Den skarpe opdeling af faser i modellen nedenfor er naturligvis et analytisk red-
skab. I praksis vil de forskellige faser påvirke hinanden. Således kan man i design-
fasen vælge mellem fx forskellige organiseringsmodeller, hvor valget naturligvis 
vil have konsekvenser for de organisatoriske relationer, der præger projektet. Om-
vendt kan man også inddrage viden eller overvejelser om de forskellige led i pro-
cessen i sine designovervejelser, og fx designe politikken ud fra en forventning om 
frontmedarbejdernes kapacitet eller målgruppens holdninger.  

Figur 1: Winters integrerede implementeringsmodel (kilde: Winter, Søren & Niel-
sen, Vibeke (2008): Implementering af politik og Winter, Søren (2009): Implemen-
tation. 
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5.3 Nøjagtighed eller tilpasning – et centralt dilemma 

Problematikken om nøjagtighed eller tilpasning knytter sig til den sundhedsviden-
skabelige tradition, hvor tiltag typisk udvikles i form af interventioner eller pro-
grammer, som er testet i RCT-sammenhæng, og hvor enhver afvigelse fra det op-
rindelige design kan tænkes at underminere evidensen for programmets virkning. 
Det er derfor en meget central problematik at forholde sig til, når man ønsker at ar-
bejde evidensbaseret med sundhedsfremme- og forebyggelse. Evidensbaserede in-
terventioner/programmer har vist sig at have en effekt i forhold til målgruppen, 
dvs. at man ved, at følges programmet som beskrevet, så er der en effekt på den 
slags målgruppe, som deltog i undersøgelsen. Derimod ved man ikke, om man ved 
at fjerne enkelte elementer, fordi de fx ikke kan fungere i en lokal kontekst, i virke-
ligheden risikerer at fjerne noget meget centralt ved interventionen og dermed, at 
man ikke opnår den ønskede effekt.  

Inden for det medicinske område bygger interventioner ofte på relativt velbelyste 
biologiske mekanismer, som fx at medicin skal gives i den rette dosering og på de 
rette tidspunkter. Selvom det kan være svært nok at få implementeret denne type af 
indsatser, er problemerne endnu større, når det drejer sig om sundhedsfremme- og 
forebyggelsesinterventioner, som typisk involverer komplekse sociale, kulturelle 
og psykologiske sammenhænge. 

I forbindelse med implementering af forskningsbaseret viden vil man ofte skulle 
implementere et program eller en intervention, der har vist sig at virke under kon-
trollerede og ideelle vilkår (efficacy). Den store udfordring er at få interventio-
nen/programmet til at virke og have effekt i virkelige forhold (efficiency). Som det 
bemærkes af Berry et al. (2008), er mange indsatser (her guidelines) fundet virk-
ningsfulde i en kontrolleret setting med et særligt uddannet personale og med en 
særlig udvalgt målgruppe, og der kan være store problemer med at få det til at fun-
gere i en virkelighed, der er påvirket af en mængde ikke kontrollerede faktorer 
(Berry et a. 2008).  
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Når man i en kommunal sammenhæng står over for at skulle implementere en in-
tervention/et program, der er udviklet af andre, er det væsentligt at forholde sig til 
spørgsmålet om nøjagtighed versus tilpasning, dvs. hvor meget af det oprindelige 
design, man kan anvende direkte, og hvor meget, der skal tilpasses lokale forhold 
(se fx Dusenbury et al. 2003). Spørgsmålet er især aktuelt, når det drejer sig om in-
terventioner/programmer, der er udviklet i en kontekst, der adskiller sig meget fra 
den danske, og når det drejer sig om komplekse programmer med mange elemen-
ter. At anvende evidensbaserede interventioner i den kommunale sundhedsfremme 
og forebyggelse er både en fordel i forhold til at effekten er afprøvet og i forhold til 
at hver kommune ikke skal opfinde sige egne interventioner. De effektive færdig-
udviklede rygestopkurser er aktuelt nok det bedste eksempel på en intervention, 
hvor man er sikker på effekt ved at implementere med størst mulig nøjagtighed. 
Det er dog erfaret, at de oprindelige rygestopkurser ikke virker lige så godt på soci-
alt udsatte som på andre borgere, hvorfor der p.t. udvikles kurser målrettet udsatte 
borgere.  

5.3.1 Nøjagtighed 

Der er generel enighed om, at en høj grad af nøjagtighed i forhold til det oprindeli-
ge design er relateret til et positivt outcome for målgruppen (Ogden et al. 2009; 
Mancini et al. 2009, Fixsen et al. 2005, Stith et al. 2006).  Det er derfor målet, at 
man i udgangspunktet er så tro som overhovedet muligt mod interventionen. Men 
som det påpeges: 

“Expecting perfect or near-perfect implementation is unrealistic. Positive results 
have often been obtained with levels around 60%. Few studies have attained levels 
greater than 80%. No study has documented 100% implementation for all provid-
ers” 

 (Durlak&DuPre 2008). 

Hvor kompliceret det er at implementere en intervention eller et komplekst pro-
gram uden at ændre ved det oprindelige design, fremgår af nedenstående case. Ca-
sen illustrerer, at det på trods af den store indsats, der blev gjort og det store fokus, 
der var på implementeringen, kun lykkedes i lidt over halvdelen af tilfældene at 
implementere med en høj grad af nøjagtighed. 
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Case: Implementering af multifacetterede indsatser for skizofrene 
I forbindelse med implementeringen af fem multifacetterede forskellige evidensbaserede 
praksisser 53 forskellige steder i 8 amerikanske stater med det formål at behandle men-
nesker med skizofreni, udviklede forskerne en ”værktøjskasse” til implementering for at 
opnå høj nøjagtighed/fidelity udfra hypotesen om, at der var behov for aktiv støtte fra 
State Mental Health Authority, lokale ledere, praktikere, forbrugere (patienter) og familien 
(Drake et al. 2009). Værktøjskassen indeholdt forskellige materialer til at fremme imple-
menteringen af de fem praksisser i form af arbejdsbøger til praktikere, forskningsartikler, 
introduktions- og instruktionsvideoer samt powerpoint lektioner. Derudover udarbejdede 
forskerne et uddannelses/konsultationsprogram, der bestod af følgende elementer: 

 Konsulentydelser til The state mental health agencies 
 Konulentbistand til de lokale mental health center administratorerEn kickoff præ-

sentation til den instans, der skulle levere ydelsen samt udlevering af ”værktøjs-
kassen”. 

 Indledende uddannelse til praktikerne  
 Fortløbende konsulentbistand  
 Systematisk fidelity-monitorering i form af a) heldagsbesøg af et par uafhængige 

fidelityeksperter, der guidede, interviewede, observerede møder osv. og b) fideli-
tymøder med lederne fra de instanser, der stod for implementeringen, hvor der 
blev givet mundtlig og skriftlig feedback på kvaliteten af implementeringen. 

 
Forskergruppen fulgte de 53 steder i to år og kunne afslutningsvis konkludere, at efter de 
to år havde 29 (55%) opnået implementering med høj grad af nøjagtighed (Drake 2009).  

 
At det er svært at opnå fuldstændig nøjagtighed i forhold til det oprindelige design 
er således en problematik, der er reel, og som er med til at rejse spørgsmålet om, 
det i stedet kan være lige så relevant at tilpasse programmet til den lokale kontekst. 

5.3.2 Tilpasning 

Tilpasning dækker over de større eller mindre tilpasninger, man kan foretage i et 
program eller en intervention for at få det til at fungere bedre i en lokal kontekst. 
Det faktum, at der er så store problemer med at opnå høj grad af nøjagtighed i im-
plementeringen, gør det relevant at fokusere på adaption eller tilpasning som en re-
levant mulighed i forbindelse med implementering. Der er også forfattere, der pe-
ger på, at det ikke nødvendigvis er fuldstændig nøjagtighed, der er det primære 
mål, men at det ligefrem kan være nødvendigt at tilpasse en intervention til det mil-
jø, hvor interventionen skal udføres (Durlak & DuPre 2008, Giesen et al. 2007, 
Guldbrandsson 2008, Rowe 2007, Rollman 2006, Ogden 2009).  

Der peges dog også flere steder på, at efterhånden som interventioner/programmer 
afprøves og tilpasses flere lokale steder, jo bedre viden vil man få om, hvad der 
virker, og at de lokale implementeringssteder dermed kan bidrage til forskningen 
og udviklingen af nye programmer med nye designs (Ogden 2009, Fixsen et al. 
2005, Kerner 2006, Elias et al. 2003, Stith et al. 2006). Det kræver dog en høj grad 
af dokumentation og evaluering af både implementeringsprocessen og effekten af 
interventionen/programmet at udvikle brugbar viden.  

5.3.3 Uenighed om graden af nøjagtighed 

Den gennemgåede litteratur rummer forskellige synspunkter med hensyn til vigtig-
heden af nøjagtighed versus tilpasning. En gruppe forfattere lægger stor vægt på 
nøjagtighed, idet de pointerer, at hele ideen med evidensbaseret arbejde går tabt, 
hvis den enkelte organisation eller praktiker modificerer interventionen efter egne 
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behov. Elliott (2004) hører til denne gruppe og argumenterer kraftigt imod lokal 
tilpasning. Hans argumenter kan opsummeres som følger:  

 Vi ved ikke nok om årsagssammenhænge til at kunne opdele i essentielle 
og mindre essentielle komponenter. Hvis et program virker, bør det derfor 
implementeres i sin helhed.  

 Ideen om lokal tilpasning forudsætter, at det lokale miljø er uforanderligt. 
Elliott har selv erfaringer med at samarbejde med lokale aktører om at op-
bygge deres kapacitet til at implementere programmer snarere end at til-
passe programmerne til den eksisterende kapacitet.  

 
“the critical question may not be “Will this program fit in this local context?” but 
“How does this context have to change for us to successfully implement this pro-
gram here?”  

(Elliot 2004) 

Elliott mener, at argumenterne for tilpasning ofte er resultat af, at man prioriterer 
hensynet til, at et program kan opretholdes på langt sigt, over hensynet til om det 
virker. Han er enig i, at man ved at tilpasse et program måske kan gøre det leve-
dygtigt over en længere periode, men påpeger, at det ikke hjælper meget, hvis pro-
grammet ikke virker, fordi man har givet køb på nøjagtigheden. Han påpeger, at 
tilpasninger alt for ofte sker ureflekteret og uden hensyn til programmets teoretiske 
grundlag, og ofte heller ikke af nødvendighed i forhold til målgruppens særlige be-
hov. Elliot bruger som eksempel at der ses der en tendens til at lærere, der skal ud-
føre nye misbrugsforebyggelsesprogrammer ofte ender med i stedet at benytte 
kendte former for skræmmekampagner, selvom disse er dokumenteret kontrapro-
duktive (Elliot 2004).  

Elliotts egen løsning på lokale tilpasningsproblemer er at være meget omhyggelig 
med at udvælge de institutioner eller lokaliteter, hvor en intervention skal imple-
menteres. Han identificerer seks kriterier, der skal være til stede i en lokalitet eller 
institution forud for implementering:  

 tilstedeværelsen af en respekteret lokal ”champion” eller programforkæm-
per med gode forbindelser 

 stærk støtte fra det administrative system 
 formel organisatorisk tilslutning til interventionen, organisatorisk og be-

mandingsmæssig stabilitet 
 bindende tilsagn om nødvendige ressourcer 
 at programmet virker troværdigt i lokalsamfundet 
 potentiale for rutinisering, dvs. en vis sandsynlighed for, at der også er vil-

lighed og ressourcer til at fortsætte programmet inden for de almindelige 
driftsmidler efter en evt. projektperiode (Elliot 2004). 

 

Durlak og Dupre (2008) er imidlertid uenige i dette meget strenge nøjagtigheds-
ideal. Dermed ikke sagt, at man skal gå i den modsatte retning og lave om, som 
man synes. De gør opmærksom på, at inddragelse af praktikere og brugere i ud-
formningen af interventioner i sig selv kan medvirke til at fremme implementerin-
gen. De mener derfor, at det er forkert at se nøjagtighed og tilpasning som modsæt-
ninger, og argumenterer for at finde den rette blanding af de to. I nogle tilfælde kan 
tilpasning faktisk forbedre et program, mens det i andre tilfælde vil udhule det. 
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Dette kræver imidlertid, at man er omhyggelig med at dokumentere præcis, hvad 
man gør, når man implementerer, hvilket desværre kun sjældent sker (Durlak & 
Dupre 2008).  

Andre forfattere mener, at vejen ud af dilemmaet skal findes ved at programudvik-
lerne, dvs. forskerne, skal gøre mere ud af at identificere såkaldte kernekomponen-
ter eller aktive ingredienser i programmerne, dvs. komponenter, som ikke kan ænd-
res uden at underminere evidens; så de, der skal udføre programmerne i praksis, 
har et klart billede af, hvor grænserne for lokal tilpasning går (fx Brownson 2009, 
Fixsen et al. 2009). 

Dusenbury (2003, 2004) påpeger, at såvel dosage (dosering, dvs. hvor mange ele-
menter af en intervention, der implementeres) som adherence (dvs. hvor nøje prak-
tikerne følger forskrifterne) har betydning for et programs succes. Omvendt peger 
han også på, at programudviklerne bør tænke på praktikernes behov og fra starten 
designe programmer med en vis fleksibilitet, eftersom fleksible programmer med 
større sandsynlighed vil blive implementeret og institutionaliseret. Dusenbury an-
befaler, at man gennemfører en komponentanalyse for at afklare, hvilke elementer, 
der er essentielle, og hvilke der evt. kan modificeres. Dette kan fx ske som i et for-
søg foretaget i Horsens , hvor man opdelte ældrebefolkningen i fire grupper for at 
sammenligne vigtigheden af to komponenter i et program for at forebygge faldska-
der. Der kan også være elementer, som det er essentielt at udelade, fordi forsknin-
gen viser, at de virker mod hensigten, således fx som nævnt skræmmekampagner i 
forbindelse med misbrugsforebyggelse blandt unge (Dusenbury 2003, 2004).  

Dusenbury påpeger i den forbindelse en anden problematik, som går på, at et suc-
cesfuldt program ofte vil blive efterspurgt i en grad, så de oprindelige udviklere ik-
ke kan følge med efterspørgslen på fx kurser og uddannelse af ressourcepersoner. 
Naoom et al. (2008) påpeger ligeledes, at efterspørgselen efter evidensbaserede 
programmer overstiger udbuddet, hvilket fører til problemer, når offentlige instan-
ser i stigende grad forlanger, at fx socialt arbejde og forebyggelse skal evidensba-
seres – dvs. baseres på evidens, der i mange tilfælde ikke eksisterer. Hun gør i den 
forbindelse opmærksom på behovet for bedre kommunikation mellem programud-
viklere “purveyors” og praktikere/implementører “providers” eller ”agencies”. 
(Naoom 2008, Dusenbery 2003, 2004, Fixsen et al. 2005,2009) 

Vanderplasschen (2004) anbefaler ligeledes udviklingen af programprotokoller og 
manualer samt identifikation af kernekomponenter som redskaber, der fremmer 
nøjagtighed i implementeringen. Wagner (2004) beskriver, hvordan man i forbin-
delse med skolebaserede interventioner i misbrugsforebyggelsen udvikler specifik-
ke manualer for praktikere og arbejdsbøger til eleverne, der svarer til det fore-
skrevne lektionsforløb. Manualerne rummer forslag og eksempler på, hvordan man 
kan bruge de enkelte elementer, som fx rusmiddeldagbøger, og hvordan man hånd-
terer fx spørgsmål om fortrolighed. Programudviklerne holder desuden fokusgrup-
per med praktikere og elever og justerer materialerne efterfølgende (Van-
dersplaschen 2004, Wagner 2004). 

Om end litteraturen peger på, at høj grad af nøjagtighed mod det oprindelige de-
sign, er forbundet med et positivt outcome for borgeren i sidste ende, er opnåelsen 
af nøjagtighed forbundet med mange vanskeligheder. Det tydeliggøres i resten af 
kapitlet som beskriver, hvordan karakteristika ved selve interventionen, organisato-
riske faktorer, frontpersonalet, ledelsen og borgeren kan være med til at fremme el-
ler hæmme implementering med høj grad af nøjagtighed.  
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5.4 Karakteristika ved selve interventionen 

Hvor den politologiske tradition især koncentrerer sig om konteksten, ser flere for-
fattere fra den sundhedsvidenskabelige tradition også på kendetegn ved selve inter-
ventionen eller programmet, der skal implementeres. Det viser sig helt overordnet, 
at det er kendetegnende for tiltag inden for folkesundhed, der viser sig at blive im-
plementeret med succes, at de:  

 Har relative fordele. Tiltag der har klare fordele frem for allerede eksiste-
rende tiltag implementeres lettere, fx hvis de er mere effektive eller er mere 
økonomisk rentable. Samtidig er det vigtigt, at problemets størrelse opvejer 
eventuelle ekstra udgifter. For at træffe en beslutning om at implementere 
spiller vurderingen af risici også ind og i hvilket omfang, man føler sig i 
stand til at imødegå disse risici.  

 Er på linje med modtagerens værdier. Et nyt tiltag implementeres lette-
re, hvis det er i overensstemmelse med de rådende værdier i organisationen 
og hos målgruppen. Fx kan man i de fleste lande ikke indføre fysisk af-
straffelse af elever, selvom metoden viser sig effektiv. Det værdigrundlag 
man har i organisationen skal stemme overens med metoden (Giesen 2007, 
Friedman 2006, Guldbrandsson). 

 Er lette at bruge. Jo nemmere et tiltag er at bruge, jo større er sandsynlig-
heden for at den vil blive implementeret. Eller hvis et tiltag ikke adskiller 
sig synderligt fra et eksisterende tiltag, er der også større sandsynlighed for 
at den bliver succesfuldt implementeret. Det kan hjælpe på implementerin-
gen, hvis man får en meget ny metode demonstreret i praksis. Koppelaar 
nævner at i 56% af de projekter, som han gennemgik var dette aspekt væ-
sentligt for implementeringens succes (Koppelaar 2009). Morriss peger og-
så på, at det kan være svært for praktikere at benytte interventioner, der 
ligger langt væk fra, hvad de er vant til at gøre (Morriss 2008) 

 Kan testes i lille målestok. Dette kan minimere usikkerhed, fordi man ik-
ke løber så store risici, hvis man kan ”pilotteste”. 

 Har synlige resultater. Det kan være en fordel særligt for forebyggelses-
tiltag, hvis effekter ofte først viser sig efter lang tid, at designe metoden, 
således at der forholdsvis hurtigt kommer en form for resultater – fx ved at 
indlægge evalueringer af, hvad deltagerne synes om metoden. 

 Kan tilpasses modtagerens behov. Implementeringen lettes også, hvis 
metoden kan tilpasses de lokale behov. Der er ofte mange ressourcer til 
stede, når man skal udvikle og teste en ny metode. Når den derimod skal 
ud af sit eksperimentelle miljø, er ressourcerne ofte mere knappe. Hvis det 
derfor er muligt at tilpasse uden at ændre fundamentalt på metoden, er der 
en større mulighed for at implementeringen lykkes. 

 Indeholder en viden der kan generaliseres. Kan man bruge metoden på 
andre områder, er den nemmere at implementere (Guldbrandsson 2008). 
Det er fx fremmende for implementeringen, hvis interventionen indebærer, 
at praktikeren benytter anerkendende dialog i en sammenhæng og denne 
metode også kan bruges i anden sammenhæng.   

 

Det lyder måske banalt, men er ikke desto mindre en væsentlig pointe, at det er 
vanskeligere at implementere komplekse end simple interventioner og som Carroll 
et al (2007) påpeger, så er der:   
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“…evidence that it is easier to achieve high fidelity of simple than complex inter-
ventions. This may be because there are fewer "response barriers" when the model 
is simple. Complex interventions have greater scope for variation in their delivery, 
and so are more vulnerable to one or more components not being implemented as 
they should. Overall, research suggests that simple but specific interventions are 
more likely to be implemented with high fidelity than overly complex or vague 
ones”  

(Carroll et al. 2007). 

To cases med forskellig grad af kompleksitet kan illustrere ovenstående: 

2 CASES 

 

Case 1 – vuggedød 

Der er evidens for at antallet af vuggedødstilfælde mindskes, hvis små børn ikke sover på 
maven. Ved hjælp af pjecer, der udleveres til forældre og information fra sundhedsplejer-
sker er det lykkedes at nedbringe antallet af vuggedødstilfælde.  

Der er tale om et simpelt tiltag, der retter sig mod en motiveret gruppe og som ikke kræ-
ver dyre eller komplekse interventioner, og som det er forholdsvist nemt at måle effekten 
af. 

 

Case 2 – Diabetes 2 

Der er evidens for at motion, sund kost samt at undgå rygning og overvægt forebygger 
diabetes 2. Alligevel stiger antallet af tilfældene. Man kunne forestille sig at man har et 
evidensbaseret program, der sigter på at forebygge diabetes via disse fire faktorer,  

Her er tale om en langt mere kompleks intervention, der berører nogle meget centrale 
aspekter i et menneskes liv og som kræver komplekse indsatser både af målgruppen, men 
også fra leverandøren af programmet. Målgruppen er måske ikke særlig motiveret for at 
sætte ind på alle fire områder, og leverandøren har en stor udfordring i at levere pro-
grammet nøjagtigt som tiltænkt pga. de mange tiltag, der skal sættes i værk. 

 

Dusenbury (2003) fremhæver også interventionens kompleksitet som afgørende 
for, om den kan implementeres med succes. Jo flere elementer, en intervention be-
står af, og jo mere specialiserede, disse elementer er, desto mindre er sandsynlig-
heden for, at de vil blive taget i brug. Programudviklere bør derfor sørge for, at de-
res programmer fremstår som en ”pakke”, som er lige til at tage i brug. Andre fak-
torer, som Dusenbury påpeger, omfatter klare instruktioner og letforståelige manu-
aler. Detaljerede og lettilgængelige manualer fremmer nøjagtighed i implemente-
ringen og gør det også lettere at dokumentere og efterfølgende evaluere, hvor im-
plementeringen evt. har afveget fra manualen. Manualer bør både være eksplicitte i 
deres beskrivelse af de anvendte metoder og i diskussionen af formål, delmål og 
underliggende begreber, ligesom de bør inkludere overvejelser om, hvordan inter-
ventionen kan integreres med andre aktiviteter, fx i undervisningen. Endelig er det 
vigtigt, at manualerne har løsningsforslag parat på de mest almindelige problemer 
og forslag til, hvad man skal gøre, hvis situationen ikke udvikler sig som forudset 
(Dusenbery 2003).  

Durlak og Dupre (2008) finder to træk ved interventioner, der fremmer implemen-
tering, nemlig fleksibilitet og kompatibilitet. Fleksibilitet dækker det træk, at en in-
tervention kan tilpasses uden at tabe sine essentielle komponenter, og kompatibili-
tet dækker over, at en intervention skal passe til konteksten med hensyn til aktører-
nes værdier, organisationens struktur mv. (Durlak & Dupre 2008). 
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Når man skal iværksætte nye forskningsbaserede tiltag, er det derfor essentielt, at 
man er opmærksom på kompleksiteten af tiltaget, fordi jo større kompleksiteten er, 
jo flere aktører og niveauer er involveret og jo flere implementeringsstrategier skal 
man benytte sig af, hvilket alt andet lige stiller større krav til den kontekst, som 
man ønsker at implementere i.  

 

5.5 Den implementerende organisation 

I det følgende vil vi se nærmere på hvilke organisatoriske karakteristika, der har 
vist sig at være fremmende for organisationer, der har haft en succesfuld imple-
mentering. Nogle af de helt overordnede faktorer er ifølge Guldbrandsson (2008): 

 Størrelse – der er større sandsynlighed for at en stor, veludviklet organisa-
tion indoptager nye tiltag end små, nyere organisationer.  

 Grad af centralisering – det er fremmende, at organisationer er delt op i 
mindre enheder med en decentral beslutningsstruktur.  

 Grad af systematisk vidensbrug og innovation. Organisationer der sy-
stematisk undersøger, vurderer og benytter ny viden og lægger den oven i 
allerede eksisterende viden, er mere innovative. Innovative organisationer 
er generelt positive over for forandringer, har klare strategiske visioner, 
stærke ledere, visionære medarbejdere i nøglepositioner, et arbejdsmiljø 
der stimulerer til at eksperimentere og til at tage risici og har effektive mo-
nitoreringssystemer.  

 Eksistensen af lokale netværk. Lokale netværk kan være en hjælp til at 
dele viden mellem forskellige faggrupper og kan være medvirkende til ud-
vikling af viden.  

 
Alle disse træk ved en organisation kan være med til at fremme, at en implemente-
ringsproces bliver en succes. Men frem for at anskue de ovenstående punkter, som 
deciderede kriterier for, om man er i stand til at lykkes med at implementere, kan 
man se dem som opmærksomhedspunkter. Som kommunal planlægger, der ønsker 
at iværksætte et nyt tiltag, kan man med fordel forholde sig til, hvor ens egen orga-
nisation befinder sig, for at få et realistisk billede af den organisation, som man er 
en del af. Man skal også være opmærksom på den organisatoriske investering, som 
opstart af et nyt program repræsenterer. Før organisationen får noget ud af et nyt 
tiltag, forventes den at investere ressourcer, navnlig personaletid i projektet (Miller 
2004).  

Det er ikke nødvendigvis sådan, at en organisation skal være eksemplarisk, for at 
en implementering kan lykkes, men nærmere at implementering af forskellige slags 
tiltag har forskellige forudsætninger for at lykkes i forskellige organisationer 
(Guldbrandsson 2008).  

Ved at rette sin opmærksomhed mod nogle helt generelle organisatoriske faktorer, 
har man også mulighed for at arbejde aktivt med at ændre ved nogle vilkår i orga-
nisationen. Alt efter hvor i organisationen man befinder sig, kan man fremme for-
skellige ændringer, og dermed fremme bedre vilkår for implementering. Derudover 
ser hyppige skift i personale og ledelse ud til at være hæmmende for implemente-
ring. Der skal således helst være kontinuitet i personale på flere niveauer (Mancini 
2009, Wandersman 2008). Wandersman (2009) fremhæver vigtigheden af at se på 
organisationens generelle egnethed til at være “vært” for en innovation. Således vil 
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en organisation med stærk ledelse og gode forhold mellem de ansatte alt andet lige 
være bedre egnet til at sætte en implementering i værk. Derudover bør man også se 
på organisationens specifikke parathed, såsom viden og kunnen på specifikke om-
råder, der er centrale for den aktuelle indsats (Wandersman 2009).  

CASE – CAMHD 
Morton (2008) beskriver, hvordan Hawaiis Child and Adolescent Mental Health Division 
succesfuldt har opskaleret forskellige evidensbaserede praksisser, og forklarer det med fi-
re primære faktorer:  

1. CAMHD har truffet en principiel beslutning om at arbejde evidensbaseret og derved mu-
liggjort udviklingen af en organisatorisk infrastruktur, som fremmer og støtter indførelsen 
af evidensbaserede praksisser.  

2. CAMHD er meget outcome-orienteret og indsamler systematisk data på sine forskellige 
aktiviteter.  

3. CAMHD har specificeret klare delmål for både organisationen selv og programudviklerne 
(purveyors) i implementeringen, opskaleringen og vedligeholdelsen af evidensbaserede 
praksisser. Dette letter effektiv integrering af nye praksisser i det eksisterende system og 
hjælper med at finde den rette balance mellem nøjagtighed og tilpasning.  

4. CAMHD har udviklet en særlig jobfunktion, nemlig en centralt placeret system-
supervisor for evidensbaserede praksisser, som har det som sit hovedområde at fremme 
implementeringen af nye evidensbaserede praksisser, fra readiness assessments over im-
plementering til vedligeholdelse (Morton 2008).  

 
I den sundhedsvidenskabelige litteratur peges der flere steder på, at selve den orga-
nisation, som implementeringen skal foregå i, må formodes at spille en central rolle 
for, om man har succes med implementering. (se fx Durlak & DuPre 2008; Wan-
dersman et al. 2008; Greenhalgh et al. 2004). Sheldon (2004) finder, at retningslin-
jer for evidensbaserede praksisser i højere grad implementeres i organisationer, 
hvor der er stærk professionel støtte mellem praktikerne og i organisationer, som 
har etableret systemer til at overvåge implementering. I en undersøgelse af 152 
sundhedsafdelinger i USA viste det sig, at organisationsledelsens opmærksomhed 
på videnskabelig kvalitet var afgørende for afdelingens performance (Sheldon 
2004). Williams (2008) nævner omvendt mangel på organisatorisk investering og 
organisationer præget af udbrændthed og apati blandt medarbejderne som væsent-
lige barrierer for implementering (Williams 2008). Derudover ser det ud til at være 
hæmmende for implementering, at der er hyppige skift i personale eller ledelse og 
manglende integration af interventioner i allerede eksisterende rutiner og systemer  
(Mancini 2009, Wandersman 2008, Brand 2005).  

Det er dog uklart præcis, hvilken specifik indflydelse organisationen har. Organisa-
tioner er komplekse størrelser, der ikke inden for den sundhedsvidenskabelige tra-
dition er belyst i særlig udstrakt grad. Som Fixsen et al. (2005) skriver:  

”There is little evidence related to organizational and system influences on imple-
mentation, their specific influences, or the mechanisms for their impact on imple-
mentation efforts. Yet, there seems to be little doubt about the importance of these 
organizational and influence factors among those who have attempted broad-scale 
implementation” 

 (Fixsen et al. 2005). 

Derfor vender vi os i det følgende mod den politologiske tradition. 

Implementeringsforskning om forebyggelse – en baggrundsrapport 45 



5.6 Interorganisatoriske faktorer 

Dette afsnit handler om de interorganisatoriske aspekter af implementeringen. In-
den for den politologiske tradition skelnes ofte mellem interorganisatoriske og in-
traorganisatoriske faktorer. Dvs. relationer og samarbejde mellem organisationer 
eller samarbejde og relationer internt i organisationen. Imidlertid er det i praksis of-
te et åbent spørgsmål om fx relationer på tværs af forvaltninger i samme kommune 
(fx en sundheds- og en teknisk forvaltning) er en inter- eller intraorganisatorisk re-
lation. De har hver for sig budgetter, som de vil holde på, men er i samme kommu-
ne med de samme borgere. Dette afsnit handler om interorganisatoriske relationer 
uanset om det drejer sig om fx samarbejde mellem kommuner eller mellem forvalt-
ninger, afdelinger eller institutioner i samme kommune. De intraorganisatoriske 
forhold som ledelse og organisationskultur behandles i afsnittene om ledelse og 
frontpersonale. 

En pointe fra den politologiske tradition er, at jo flere aktører der er i spil, desto 
sværere er implementeringen, fordi det giver flere interesser og perspektiver og fle-
re beslutnings- og vetopunkter. Som implementeringsforskerne Pressman og Wil-
davsky siger i en amerikansk sammenhæng: ”it is amazing that federal policies 
work at all” (Pressman &Wildavsky 1973; Christiansen et al. 2006) De viser med 
et tænkt eksempel, at hvis der er 7 beslutningsled, hvor chancen for en succesfuld 
beslutning i hvert led er 90%, er den endelige chance for succes under 50%. Det er 
denne problematik, der inden for den politologiske implementeringsforskning kal-
des ”the complexity of joint action”. Dette er værd at holde sig for øje, når man står 
med et ønske om at implementere en ny indsats som sundhedsansvarlig i en kom-
mune. Som nævnt er det vigtigt, at beslutningen tages på det rette sted i organisati-
onen (Guldbrandsson 2008). De mange beslutningsled kan være en hindring for, at 
der bliver truffet en beslutning. Som flere forfattere peger på, er det vigtigt, at or-
ganisationen er gearet til at implementere (Guldbrandsson 2008; Fixsen et al. 2005 
Salyers et al. 2009, Berry & Haddock 2008, Elias et al. 2003, Grol & Grimshaw 
2003). Et sted man derfor med fordel kunne rette sin opmærksomhed hen, er om-
kring antallet af beslutningsled, fordi det kan have betydning for, om der overho-
vedet bliver implementeret noget nyt. 

Eksempel: Sund kost for skolebørn 
For en sundhedsforvaltning er sund kost hos skolebørn ofte centralt, mens det for skoler-
ne er sekundært i forhold til deres primære mål, som er at undervise børnene. Men hvis 
begge forvaltninger kan opnå en fælles interesse for kost som middel til hhv. sundhed og 
indlæringsevne er der grobund for en fælles indsats, Skolerne kan se sund kost som et 
middel til at opnå bedre undervisningsresultater, fordi børnene lærer bedre, når de har få-
et ordentlig mad, eller det kunne være at det at lave mad og spise sammen kunne funge-
re som en læringssituation, samtidig med at skolen kunne få tilført midler til efteruddan-
nelse for lærerne ved at gå aktivt ind i den kommunale sundhedspolitik. 

 

Kompleksitet kommer ikke kun af uenighed i de forskellige beslutningsled, men 
også i forskellige perspektiver hos grundlæggende enige aktører. Nogle aktører har 
således implementeringen af sundhedsforebyggende tiltag som centralt mål, mens 
det for andre enten er forstyrrende eller sekundært, eller måske har de en anden 
tidshorisont. Som beskrevet tidligere kan der være forskellige mål mellem forskel-
lige aktører (fx to forvaltninger), men det er muligt at nå forskellige mål med sam-
me midler. Eksemplet ovenfor viser, at man kan have forskellige mål, men at begge 
mål godt kan nås med samme middel. Som det er blevet påpeget tidligere i denne 
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rapport, så er det ofte lettere at blive enige om midlerne end målene (Winter & Ni-
elsen 2008).  

For at fremme implementering anbefaler Winter mfl., at enhver implementerings-
strategi bør inkludere et overblik over alle relevante aktører og deres handlingsmo-
deller, dvs. deres interesser og ressourcer. Kompleksiteten kan reduceres ved at 
indgå tidlige aftaler om grundlæggende forståelser og trække på de såkaldte band-
wagon effects – fx er det efterhånden sjældent, at arbejdspladser ikke har en ryge-
politik. Ligeså kan beslutninger fremmes ved at konstruere pakkeløsninger og der-
med reducere antallet af beslutningsled (Winter & Nielsen 2008).  

En anden vigtig faktor er typen af ressourceafhængighed mellem de involverede 
organisationer. O’Toole skelner mellem forskellige former for afhængighed 
(O’Toole 2003): 

 Sekventielle relationer: A er afhængig af input fra B, som til gengæld ik-
ke er afhængig af A. I denne situation står og falder processen med Bs en-
gagement. B bliver et potentielt vetopunkt og kan stoppe processen enten 
ved aktivt at modarbejde den eller blot ved at nedprioritere den, så A går i 
stå pga. manglende input. Hvis denne type relationer er fremherskende, kan 
der meget nemt opstå implementeringsproblemer, da A mangler incitament 
til at bidrage. Det er denne type problemer Pressman og Wildavsky gør 
opmærksom på. 

 Gensidige relationer, hvor to eller flere aktører er afhængige af hinanden, 
reducerer sandsynligheden for vetopunkter, da alle har incitamenter til at 
samarbejde. Disse incitamenter kan være økonomiske eller bygge på ud-
veksling af serviceydelser. (Når fx et ministerium er afhængig af indberet-
ninger fra kommunerne for at kunne dokumentere succes, men samtidig 
kan true med at tilbageholde bevillinger, hvis indberetningerne ikke kom-
mer). 

 Parallelle relationer: I denne type situation kan alle aktører producere 
output uafhængigt af hinanden, hvilket øger sandsynligheden for et godt 
resultat, men til gengæld også medfører risiko for manglende koordination 
(hvis fx offentlige instanser og private aktører bestemmer sig til at køre 
lignende kampagner på nogenlunde samme tid, kan det forvirre modtager-
ne).  

 

Sekventielle relationer kan med fordel ændres til gensidige eller parallelle, hvis det 
er muligt. Et kendt eksempel er relationen mellem hospitalet og kommunerne i for-
bindelse med udskrivningen af plejekrævende ældre. Tidligere betalte hospitalet for 
plejen, så længe de ældre lå på hospitalet, hvilket ikke gav kommunerne noget 
økonomisk incitament til at hjemtage de ældre til plejehjem eller plejebolig. Dette 
blev ændret, således at kommunerne i dag betaler for ekstra indlæggelsesdage, efter 
hospitalet har erklæret patienten for udskrivningsparat. Hvis det ikke er muligt at 
ændre relationerne, bør man som minimum være opmærksom på relationernes ka-
rakter og overveje, hvordan man forebygger evt. uhensigtsmæssige virkninger her-
af.  

 

Implementeringsforskning om forebyggelse – en baggrundsrapport 47 



5.7 Frontpersonalet 

Meget af den litteratur, der omhandler implementering af såvel politik som forskel-
lige forskningsbaserede indsatser, har frontpersonalet som en meget væsentlig ak-
tørgruppe i implementeringen (frontpersonale kan også kaldes markarbejdere, 
medarbejdere, praktikere mm). Det er de medarbejdergrupper, som har den umid-
delbare kontakt til de borgere, som er berørt af den indsats, der søges implemente-
ret.  

Ophavsmanden til begrebet street-level bureaucracy Michael Lipsky betragter 
frontpersonalet som de virkelige politiske beslutningstagere. Frontlinjepersonalet 
har nemlig i almindelighed relativt stor autonomi i forhold til ledelsen og tager 
mange beslutninger på egen hånd i direkte interaktion med klienterne. Disse be-
slutninger er vanskelige for ledelsen at monitorere, og derfor er frontpersonalet 
centrale aktører – sagt på en anden måde: hvis frontpersonalet ikke udfører deres 
del af implementeringen, kan de andre dele af implementeringskæden være nok så 
gode, de vil alligevel ikke have det ønskede resultat. Det kan fx være socialrådgi-
vere, skolelærere, pædagoger, sundhedsplejersker eller praktiserende læger. Disse 
grupper er meget centrale idet det i sidste ende er dem, der står for den endelige 
implementering over for den endelige målgruppe: borgeren. Frontpersonalet kan 
ved deres handlinger være afgørende for om implementeringen bliver en succes i 
sidste ende. Vi vil i det følgende komme ind på, hvilke forskellige faktorer, der hos 
frontpersonalet kan fremme og hæmme en succesfuld implementering, samt hvor-
dan man kan arbejde hen mod at frontpersonalet påtager sig at implementere en 
indsats.  

5.7.1 Barrierer for frontpersonalet 

Der findes mange barrierer, der gør det vanskeligt for frontpersonalet at gennemfø-
re implementeringen på den måde de selv eller ledelsen gerne vil have det. På bag-
grund af litteraturen ser det ud til, at man kan opdele barriererne i to forskellige 
slags barrierer. En barriere, der handler om manglende vilje til eller motivation for 
at iværksætte tiltaget og en barriere, der handler om manglende mulighed for at 
iværksætte tiltaget. Man skal dog se disse to faktorer i samspil med hinanden, idet 
manglende muligheder for at iværksætte implementeringen kan komme til udtryk 
som manglende vilje/motivation.  

Vigtige faktorer er viden, holdning til politikken, opfattelse af redskabernes effek-
tivitet, opfattelse af målgruppen samt oplevet arbejdsbyrde. Disse kan have betyd-
ning for, hvordan frontpersonalet indgår i implementeringsprocessen (Winter & 
Nielsen 2008).  

Implementeringsforskning om forebyggelse – en baggrundsrapport 48 



 

CASE 
En kommune har besluttet at fremme sundhed blandt børn ved at implementere et kost-
program i daginstitutionerne. Frontpersonalets viden og holdningers betydning for imple-
menteringen:  

 Viden. Pædagoger eller andre fagpersoner med viden om sund kost vil generelt 
være bedre i stand til at implementere en kostpolitik i børnehaverne, selvom det 
ikke er nok at have viden.  

 Holdning til politikken. Fx holdning til, hvorvidt det er en offentlig opgave at 
blande sig i børnenes kost.  

 Opfattelse af redskabernes effektivitet. Fx om pædagogerne tror på, at ind-
førelse af sund kost i institutionen har nogen langvarig virkning på børnenes 
madvaner/sundhed. (se også Beinecke 2004). 

 Opfattelse af målgruppen. Dette omfatter fx antagelser om målgruppens mo-
tiver og graden af tolerance over for målgruppernes livsstil (en høj grad af tole-
rance vil føre til modvilje mod at intervenere og fx blande sig i madpakkens ind-
hold). 

 Oplevet arbejdsbyrde. Hvis pædagogerne føler, at de er overbebyrdet af andre 
krav fra andre sider vil det være sværere at få dem engageret i implementering 
af tiltaget. 
 

 

En af de vigtige faktorer er praktikerens holdning til interventionen eller politikken, 
om de eksempelvis tror på effekten og synes, at det er det rigtige at gøre. Det kan 
være afgørende for en vellykket implementering at praktikeren oplever et behov for 
og støtter op om interventionen (Dusenbery 2003, Guldbrandsson 2008, Koppelaar 
2008, Giesen 2007). 

Case: Girl Time  
Programmet Girl Time blev udviklet i Canada i et forsøg på at forebygge forekomsten af 
kønssygdomme og uønsket graviditet blandt teenagere. Programmet samlede piger i 7.-
8.klasse i grupper, hvor de ved hjælp af gruppediskussioner, rollespil mv. gennemgik em-
ner som gruppepres, grænsesætning, prævention, kommunikation og forhandling. Pro-
grammet havde forskellige målsætninger, som ud over udbredelsen af ”sikker sex” også 
inkluderede en målsætning om, at pigerne skulle blive i stand til at udskyde deres seksu-
elle debut. Programmets succes forklares med, at det startede som et græsrodsinitiativ, 
som udviklede sig til et partnerskab med lokale myndigheder og involverede en bred palet 
af professionelle; at det blev udviklet ud fra en stærk teoretisk og empirisk begrebsram-
me, og at det blev pilottestet og evalueret omhyggeligt.  

Et program som dette lader sig imidlertid næppe overføre direkte til en dansk sammen-
hæng, fordi der er ganske store forskelle i synet på unges seksualitet i en dansk og en ca-
nadisk sammenhæng. (Brunk 2008). Her har vi altså et eksempel, hvor frontpersonalet 
måske ikke er enig i normerne i interventionen, hvilket kan vanskeliggøre implementerin-
gen. 

 

Larsson og Lind (2009) påpeger manglende tid, utilstrækkelig information og 
mangel på indlysende fordele ved de nye tiltag som de væsentligste barrierer for, at 
praktikere implementerer nye tiltag (Larsson og Lind 2009). Beinecke (2004) frem-
fører, at det ikke kan forventes, at praktikere som er overbelastede af opgaver har 
overskud til at implementere nye tiltag, især når mængden af krav til opgaver, der 
skal udføres på bestemte måder, vokser. Centrale fællestræk for mange grupper af 
frontmedarbejdere er gabet mellem på den ene side de krav, der stilles til dem fra 
ledelse og lovgivning, og på den anden side deres oplevede arbejdsbelastning 
(Winter & Nielsen 2008).  
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Af ovenstående kan man se, at manglende opbakning fra frontpersonalet kan udgø-
re en væsentlig barriere i forhold til implementeringen. Denne manglende opbak-
ning kan have forskellige baggrunde.  

5.7.2 Baggrunde for barrierer 

En af de væsentlige baggrunde for barrierer er manglende medinddragelse i beslut-
ningsprocessen, idet frontpersonalet dermed ikke føler noget ejerskab og dermed 
ingen forpligtelse overfor at iværksætte interventionen (Durlak & DuPre 2009, Fix-
sen et al. 2005, Greenhalgh et al. 2004, Stith et al. 2006). En væsentlig barriere kan 
også være oplevelsen af, at brugen af evidensbaserede praksisser er i konflikt med 
praktikerens metodefrihed, hvilket i visse organisationskulturer er en væsentlig 
værdi. Sådanne organisatoriske kulturer kan være specifikke for en enkelt organisa-
tion, gælde for en hel profession eller endda for en hel nation (Miller 2004).  

Frontpersonalet består dels af grupper med fællestræk, dels af individer, der kan 
agere forskelligt på parametre som kontrol vs. tillid, formalitet vs. fleksibilitet, pro-
fessionel distance vs. personlig involvering. Nogle holder sig skarpt til regler og 
love, mens andre er mere fleksible; nogle truer med sanktioner og er generelt skep-
tiske overfor deres klienter, mens andre er mere tillidsfulde; og nogle holder en 
professionel distance til deres klienter, mens andre involverer sig personligt i klien-
terne og disses problemer (Winter & Nielsen 2008). Disse personlige karakteristika 
kan betyde, at nogle praktikere er mere indstillede på forandring end andre. Samti-
dig kan man også inden for forskellige faggrupper have forskellige normer, der 
hhv. hæmmer og fremmer implementeringen. Fx kan der være faggrupper, hvor der 
er en kultur, der betyder, at man ikke gerne ændrer ved den måde, som man altid 
har gjort tingene på (Cheater 2005). Samtidig må man i forbindelse med barrierer 
for frontpersonalet være opmærksom på, at forskellige grupper er underlagt for-
skellige restriktioner. Således kan fx sygeplejersker i nogle sammenhænge have 
meget begrænset frihed til at ændre praksis på egen hånd og i de tilfælde må de or-
ganisatoriske faktorer i høj grad inddrages (Foxcroft 2000, se også Leeman 2007).   

Der kan også være tale om, at forskellige faggruppers indbyrdes forhold kan påvir-
ke implementeringsprocesser. Et eksempel stammer fra et forsøg på at få apoteker 
til at udføre nogle af de opgaver, som ellers har ligget hos læger, i forhold til at vej-
lede patienter om den korrekte brug af medicin. Her er man stødt på vanskelighe-
der, dels i form af oplevet tidspres og manglende kompetencer hos apotekspersona-
let, dels i form af modstand fra begge involverede faggrupper (apotekspersonale og 
læger) (Martin-Calero 2004).  

Buring (2009) identificerer en række organisatoriske barrierer mod succesfuld im-
plementering. De kan påtræffes på forskellige niveauer, således på det administra-
tive niveau, på praktikerniveau og på brugerniveau. Et eksempel fra canadiske ud-
dannelsesinstitutioner viser, at de væsentligste barrierer for implementering af 
tværfagligt samarbejde var: fagopdelt skemalægning, stive læseplaner, territorie-
kampe mellem faggrupper og mangel på erkendelse af programmets værdi. Ligele-
des vil knappe ressourcer og manglende engagement på organisationsniveau virke 
negativt på mulighederne for at implementere (Buring 2009).  

En hel afgørende barriere for frontpersonalet er manglende kendskab til rationalet 
bag interventionen og manglende uddannelse i, hvordan interventionen skal gen-
nemføres. Dette betyder, at frontpersonalet ikke føler sig i stand til at iværksætte 
den planlagte intervention, og dermed vil være tilbøjelige til at modarbejde frem 
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for at samarbejde (Koppelaar 2008, Shek 2008, Fixsen et al. 2005, 2009, Wan-
dersman 2008, Berry & Haddock 2008, , Nilsen 2006, Han & Weiss 2005, Elias 
2003). Berry (2008) påpeger ligeledes, at medarbejdere, der mangler uddannelse, 
nødvendige færdigheder og redskaber, udgør en barriere mod implementering (Ber-
ry 2008).  I lighed hermed peger Wandersman (2008) på uddannelse, erfaring og 
holdninger som vigtige træk ved praktikerne, men gør også opmærksom på, at dis-
se aldrig kan stå alene, men skal ses i sammenhæng med organisatoriske og struk-
turelle forhold. Wandersman peger på, at man med fordel kan skelne imellem in-
novations-specifikke kapaciteter (holdninger til en specifik innovation/intervention 
og kapacitet til at udføre de særlige opgaver, den medfører) og generelle kapacite-
ter (hvordan organisationen i almindelighed fungerer og om man i almindelighed er 
åben over for nye måder at gøre tingene på) (Wandersman 2008).  

Han (2005) fremhæver, at når alt er sagt om politikker og organisatoriske struktu-
rer, er det i sidste ende op til den enkelte praktiker – i hans eksempel lærerne – at 
implementere interventionen. Dette gør det ekstra vigtigt, at lærerne bliver støtte i 
udviklingen af de nødvendige kompetencer og redskaber for at kunne implemente-
re korrekt og ikke mindst selv får en dybtgående forståelse for interventionen (Han 
2005). Morris (2008) fremhæver således, at navnlig komplekse interventioner stil-
ler store krav til frontpersonalets kvalifikationer og forståelse af rationalet bag in-
terventionen (Moris 2008). Som vi har været inde på tidligere, så er mange af de 
tiltag, der søges implementeret ofte udviklet i RCT sammenhænge, hvor frontper-
sonalet er topmotiveret og højt specialiseret (Berry 2008). Dette er ikke altid gæl-
dende i samme grad uden for udviklingssammenhænge. 

CASE 
Som et eksempel på, hvor vigtig uddannelse er i implementeringen vises her et eksempel 
hentet fra Berry et al (2008). Forfatterne har undersøgt implementeringen af NICE-
guidelines i forbindelse med behandling af skizofrene. De skriver, at frontpersonalet har 
svært ved at finde de rigtige familier til at indgå i et program med familieterapi. Den 
umiddelbare konklusion kunne være at, der ikke fandtes nogle familier, der levede op til 
inklusionskriterierne, og at programmet derved var dårligt. Men det kunne også være, at 
frontmedarbejderne var for dårligt uddannede til at identificere og engagere de rette fami-
lier. Forfatterne understreger (med henvisning til en del andre undersøgelser) behovet for 
virkelig at sørge for uddannelse af frontpersonalet, hvis implementeringen skal lykkes til 
gavn for målgruppen (Berry et al. 2008).  

 

Der er således mange faktorer, der har betydning for, om frontpersonalet bliver ak-
tive medspillere i implementeringen. Faktorer, der handler om motivation, viden, 
arbejdspres, individuelle kendetegn, gruppenormer, medinddragelse, tro på effekt 
og opbakning til politikken eller tiltaget.  

5.7.3 Strategier hos frontpersonalet 

Alt efter, hvilke ressourcer, muligheder og barrierer der er til stede hos frontperso-
nalet, kan frontpersonalet vælge forskellige strategier i forbindelse med implemen-
teringen af nye indsatser eller interventioner. Brehm & Gates skelner mellem tre 
strategier hos frontarbejderne: working (korrekt implementering), shirking (under-
præstation) og sabotage (aktiv modarbejdning af implementeringens formål). Afgø-
rende for, hvilken strategi, der bliver valgt, er ifølge dem frontpersonalets tilslut-
ning til den førte politik (Brehm & Gates 1997). Som vi så ovenfor, kan der være 
mange årsager til at frontpersonalet ikke tilslutter sig den førte politik eller den be-
sluttede indsats.  
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Hvis gabet mellem oplevet arbejdsbyrde og krav fra ledelsens side bliver for stort 
kan medarbejderne føle sig presset til at anvende forskellige mestringsstrategier, 
som gør det muligt for dem at opfylde kravene på den nemmest mulige måde. Ek-
sempler på strategier kan være: 

 Begrænsning af efterspørgsel, fx gennem blokering af adgang eller be-
grænsning af information til brugerne 

 Rationering af ydelser, fx via prioritering eller creaming (nemme sager lø-
ses først)  

 Automatisering, fx gennem brug af tommelfingerregler i stedet for indivi-
duelt skøn 

 Kontrol over klienten, fx via distancering eller isolering (Winter & Nielsen 
2008) 

 
Disse strategier kan føre til, at de implementerede politikker bliver systematisk 
skævvredet i forhold til, hvad der var hensigten. Det kan fx være, at de mest res-
sourcestærke klienter får en uforholdsmæssig stor del af de ydelser, som var til-
tænkt de svageste; det kan være, at ydelser, som var tænkt som individuelt tilpasse-
de, får karakter af standardydelser etc. (Winter & Nielsen 2008). 

5.7.4 Faktorer, der fremmer implementeringen 

Der findes ikke nogen standardløsning af, hvordan man sikrer sig frontpersonalets 
muligheder for og opbakning til implementeringen, men der findes en række vigti-
ge indsatsområder, der kan være vigtige at være opmærksomme på, og som kan 
være med til at lette implementeringen. Et godt udgangspunkt er en grundig analy-
se af ressourcerne og mulighederne for forandring i det pågældende tilfælde, så 
forandringsstrategierne kan tilpasses dertil (Cheater 2005). Nedenfor gennemgås de 
faktorer, som i den gennemgåede litteratur bliver anset for de vigtigste.  

5.7.4.1 Viden og kompetenceudvikling 

Der er gennemgående enighed i den gennemgåede litteratur, om at den vigtigste 
faktor for at fremme frontpersonalets brug af den ønskede indsats er viden. Der er 
meget, der tyder på, at det ikke hjælper stort blot at sprede viden ved hjælp af dif-
fusion eller dissemination, idet frontpersonalet sjældent ændrer adfærd som følge 
af en viden, der ikke aktivt involverer dem (Fixsen et al. 2005, Drake 2009, Guld-
brandsson 2008, Prior 2008, Grimshaw et al. 2006,Weinmann 2007). Beinicke 
(2004) gør opmærksom på, at frontpersonalet har brug for hjælp til at oversætte de-
taljerede redegørelser for forskningsresultater, fx til korte praktiske vejledninger. 
Endvidere pointerer han, at nationale retningslinjer ikke altid svarer til de lokale 
behov og at frontpersonalet i disse tilfælde har brug for hjælp til at finde balancen 
mellem de generelle retningslinjer og de behov, de oplever lokalt.  

Tilegnelse af den viden, der vurderes som nødvendig i implementeringen af det 
konkrete tiltag, skal helst finde sted i form af længerevarende uddannelse i det nye 
tiltag samt løbende supervision, feedback og træning af de nye færdigheder i prak-
sis (Fixsen et al. 2005, Wandersman 2008, Berry & Haddock 2008, Nilsen 2006, 
Han & Weiss 2005, Elias 2003). Fixsen (2005) gør opmærksom på, at uddannelse 
og efteruddannelse ikke kan stå alene som implementeringsstrategi, men må følges 
op af løbende supervision, coaching og støtte, der hjælper personalet med at fast-
holde de nye indsigter og praksisser, både i starten af processen og når de nye tiltag 
er institutionaliseret. Gensidig supervision praktikerne imellem har vist sig at være 
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vigtigt (Nilsen 2006. Berry 2008, Fixsen et al. 2009). Nilsen (2006) pointerer, at 
implementeringens gennemslagskraft stiger med hvor meget uddannelse og efter-
følgende støtte der stilles til rådighed for frontpersonalet. Der peges også på, at den 
viden frontpersonalet kan få af løbende dokumentation og evaluering af indsatsen 
kan være fremmende for en mere aktiv og nøjagtig implementering af indsatsen 
(Fixsen et al. 2005, 2009).  

Elliott (2004) understreger vigtigheden af at der fastlægges klare kriterier for, hvil-
ke medlemmer af frontpersonalet, der skal inkluderes i interventionen og evt. mod-
tage efteruddannelse (fx kun personale, der i forvejen har en vis uddannelse); at alt 
personale skal være på plads, før evt. uddannelse begynder, og at alt personalet, 
også dem, der ikke skal involveres direkte, skal orienteres om programmet. Han 
opfordrer også til, at ledere og administratorer deltager i uddannelsen, selvom de 
ikke skal medvirke direkte i programmet. Personaleudskiftning undervejs bør være 
en mulighed, man tager højde for allerede i planlægningen, og programmet skal gå 
i gang umiddelbart efter personalet har gennemført uddannelsen (Elliot 2004).   

Det er ikke nødvendigt altid at stille lige store krav til de kvalifikationer, som 
frontpersonalet skal tilegne sig. Fixsen anbefaler, at det overvejes, hvilke kvalifika-
tioner, der kræves af personalet. Nogle kvalifikationer kan udvikles hos det eksiste-
rende personale gennem uddannelse og kompetenceudvikling, mens andre kvalifi-
kationer kun i mindre grad kan tilføres på denne måde og derfor fx må dækkes 
gennem målrettet rekruttering. Alt efter interventionens karakter stilles der større 
eller mindre krav til personalet. Nogle interventioner kan således bemandes af fri-
villige (som fx lektiecafeer for flygtningebørn), mens andre stiller særdeles speci-
fikke krav til udøverne (som fx egentlige terapiforløb) (Fixsen et al. 2005, Wieder 
2007, Durlak & DuPre 2008).  

Case: læreres implementering af ny viden 
En metaanalyse udført af Joyce og Showers i 2002 viser, at kombinationen af flere kom-
ponenter øger sandsynligheden kraftigt for, at et nyt tiltag blev implementeret. Joyce og 
Showers har opsummeret effekten af adskillige programmer i en periode på flere år, der 
skulle sætte lærere i de offentlige skoler i stand til at implementere forskellige tiltag. Me-
taanalysen viste, at hvor der kun var benyttet teori og diskussion, var der 10% af lærer-
ne, der kunne demonstrere viden, 5% kunne demonstrere færdigheder, og 0% benyttede 
den ny viden i klasseværelset. Lagde man dertil træning og demonstration ind i forløbet 
blev det bedre, men der var stadig 0%, der benyttede deres viden i klasseværelset. Lagde 
man øvelser og feedback på, var det 60% der havde mere viden og bedre færdigheder, 
men stadig kun 5% brugte deres nye viden i praksis. Først når man kombinerede disse 
komponenter med coaching i klasseværelset i lærerens dagligdag, skete der noget: 95% 
havde mere viden, 95% havde færdigheder og 95% benyttede deres nye viden og færdig-
heder i praksis. Yderligere forudsætninger var opbakning fra skoleledelsen og høj motiva-
tion fra de pågældende lærere (Fixsen 2005).  

 

Det er, udover uddannelse, også vigtigt at tage hensyn til at frontpersonale ikke er 
ens, men består af en række individer, der personligt kan være meget forskellige. 
Det er ikke alle medarbejdere, som nødvendigvis vil få det fulde udbytte af uddan-
nelse, og hvem det drejer sig om, afhænger bl.a. af deres motivation og uddannel-
sesmæssige baggrund (Han 2005). Wieder 2007 fremhæver, at åbenhed for at lære 
nyt er en vigtig egenskab, hvorimod mangel på specifikke erfaringer og kompeten-
cer ikke gør så meget, da motiverede medarbejdere relativt nemt kan bibringes det 
fornødne (Wieder 2007). Det understreger vigtigheden af at støtte frontpersonalets 
udvikling af kompetencer og motivation, bl.a. ved at have forskellige kompetence-
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udviklingsstrategier for de forskellige medarbejdergrupper, der er involveret i im-
plementeringen (Barosi2006).  

5.7.4.2 Facilitatorer 

Flere forskere peger på behovet for en change agent (forandringsagent), dvs. en el-
ler flere personer, der har den viden, der skal til for at gennemføre implementerin-
gen. Denne forandringsagent er en, der i praksis støtter, formidler viden og funge-
rer som coach og i det hele taget får det hele til at hænge sammen. Denne person er 
ikke nødvendigvis en varig del af organisationen, men kan hentes ind til den speci-
fikke implementeringsproces. Udvælgelsen af personen er central, idet frontperso-
nalet kan være mere tilbøjelige til at lytte til en de kender og i forvejen har tillid til 
frem for en fremmed (Fixsen et al. 2005, 2009, Guldbrandsson 2008, Greenhalgh et 
al. 2004). Fixsen anbefaler, at programudviklerne selv involverer sig i implemente-
ringen af deres tiltag, fordi de efterhånden vil oparbejde en ekspertise i forhold til 
det specifikke program, som vil gøre dem i stand til at give kvalificeret rådgivning 
til frontpersonalet, hjælpe med at forudse problemer og planlægge håndteringen af 
disse (Fixsen et al. 2005, 2009). Holleman (2009) påpeger dog, at tilstedeværelsen 
af programudviklerne kan vanskeliggøre frontpersonalets etablering af ejerskab for 
et program, hvilket flere pointerer som væsentligt (Holleman 2009, Berry 2008).  

Kent (2009) påpeger, at de institutioner, der uddanner og efteruddanner praktikere 
har en vigtig rolle i at formidle rationalet bag evidensbaseret arbejde og sætte nye 
generationer af praktikere i stand til at arbejde evidensbaseret. Kent kalder institu-
tionerne for vidensbørser og facilitatorer af den evidensbaserede arbejdsmetode 
(Kent 2009). Beinicke understreger behovet for at gevinsterne ved at arbejde evi-
densbaseret formidles, så frontpersonalet har mulighed for selv at tage stilling til 
dem (Beinecke 2004).  

5.7.4.3 Organisatorisk støtte 

Det er vigtigt, at ikke kun det personale, der skal udføre interventionen involveres.  
Berry (2008) har undersøgt, hvorfor en gruppe medarbejdere, som havde modtaget 
efteruddannelse i en bestemt type familieterapi ikke brugte deres kompetencer i 
praksis og fandt ud af, at medarbejderne efter kurset var vendt tilbage til deres dag-
lige arbejde og almindelige arbejdsbelastning uden adgang til supervision; til kol-
leger, som ikke nødvendigvis anerkendte udbyttet af efteruddannelsen og til en 
struktur, som ikke faciliterede udførelsen af den indlærte terapiform (Berry 2008). 
Lindberg (2007) påpeger, at ændring af adfærd hos personalet kræver, at der arbej-
des med den individuelle motivation såvel som den organisatoriske støtte. Han 
henviser til en undersøgelse af sundhedsplejersker, som viste, at de ofte følte sig 
alene i arbejdet. En del af problematikken skyldtes, at deres arbejde ofte var pro-
jektorganiseret, men at resultaterne af projekterne kun sjældent blev formidlet i 
form af publikationer eller andre former for videns- og erfaringsopsamlinger 
(Lindberg 2007).   

Sy (2008) gør opmærksom på, at programmer bør udvikles under hensyntagen til 
de arbejdsforhold, som gør sig gældende for det frontpersonale, som skal imple-
mentere programmerne. Fx bør skolebaserede programmer tage hensyn til skole-
årets længde, antallet af ugentlige skematimer samt mængden af andre ting, som 
lærerne skal nå på et skoleår. Til gengæld bør skolerne også understøtte processen 
ved at sørge for, at lærerne er rustede til at gennemføre undervisningen, fx ved at 
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give dem mulighed for at få den nyeste viden på området gennem efteruddannelse 
(Sy 2008).   

En ændret adfærd er mere sandsynlig, hvis retningslinjerne er solidt videnskabeligt 
funderet, anviser konkrete handlingsforskrifter og ikke kræver kompetencer, som 
frontpersonalet ikke har. Desuden skal de konkrete organisatoriske redskaber så-
som indberetningsskemaer, edb-systemer og journaler tilrettelægges, så de under-
støtter den adfærd, man gerne vil fremme, fx ved at inkludere eller ekskludere fel-
ter til bestemte former for information. Ideelt set er det bedst, hvis personen med 
ansvar for implementering har mulighed for at kommunikere direkte med alle de 
involverede  i frontpersonale, selvom om det i store organisationer ikke altid vil 
være muligt (Miller 2004). 

Som man kan se i dette afsnit om frontpersonalet, så kan det ikke forventes, at 
frontpersonalet blot ændrer adfærd, fordi man længere oppe i systemet ønsker at 
implementere en ny indsats. Der kan være mange årsager til frontpersonalets mang-
lende udførsel af ønskede indsatser, som gør, at det er vigtigt at tage højde for, 
hvorfor frontpersonalet ikke altid efterlever de ønsker, der er for at iværksætte nye 
tiltag. Man bør selvfølgelig tage hensyn til, at det ikke nødvendigvis er alle inter-
ventioner, der kræver at man benytter alle strategier for implementering, men at det 
også kan være afhængigt af omfang, kompleksitet og målgruppe, om man skal be-
nytte en eller flere strategier (Grimshaw 2004). På den anden side går Drake (2009) 
så vidt som til at sige, at implementeringsprocesser, der ikke omfatter en gennem-
gribende tilpasning af hele systemet, risikerer at være spild af ressourcer (Drake 
2009).  

Der er bred enighed i den gennemgåede litteratur om, at nogle af de vigtigste 
fremmere af en vellykket implementering er, at frontpersonalet medinddrages og 
får mulighed for relevant kompetenceudvikling samt ikke mindst at kompetence-
udviklingen ses som en løbende proces, hvor frontpersonalet og organisationen 
støttes under hele forløbet. Samtidig viser det sig dog også, at man også bliver nødt 
til at tage hensyn til mere personlige karakteristika såsom motivation. I det følgen-
de beskrives, hvordan ledelsen spiller en central rolle for bl.a. at motivere frontper-
sonalet og i forhold til at skabe rammerne for implementeringsprocessen. 

 

5.8 Ledelse 

I det foregående er betydningen af frontpersonalets kompetenceudvikling og moti-
vation beskrevet, hvilket er faktorer, der også hænger sammen med ledelse. Ledel-
sen udgør et vigtigt led i implementeringen, uanset hvordan organisationen er skru-
et sammen. Litteraturen beskæftiger sig først og fremmest med ledere af frontper-
sonale, men mange pointer er også relevante for ledelsesniveauer længere oppe i 
organisationen. 

Andre et al. (2008) pointerer, at støtte fra organisationens ledelse er central for suc-
cesfuld implementering. Williams (2008) identificerer følgende barrierer på ledel-
sesniveau: manglende forståelse for interventionens relevans, tidspres, arbejdsbyr-
de og manglende forkæmpere. I det hele taget bliver det mange steder i litteraturen 
pointeret, at det er vigtigt, at en ny intervention har en forkæmper (”champion”) på 
ledelsesniveau (se fx Eagle 2006, Rowe 2007, Berry 2008).  
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Der er få dokumenterede effekter af ledelse på outcome, om end der er et vist be-
læg for, at det har en (ikke nærmere bestemt) betydning. Desværre mangler ofte et 
led, nemlig frontpersonalets betydning i de studier, der måler sammenhæng mellem 
ledelse og outcome (Boyne 2003; Meier & O’Toole 2007). 

5.8.1 At lede frontpersonalet 

Principal-agent-teorien er en af de lovende teorier fra politologien på området. 
Denne teori har som en af sine grundantagelser, at leder og medarbejdere ikke nød-
vendigvis deler alle præferencer, og at deres relation er præget af informations-
asymmetri, som sætter lederne i en mindre fordelagtig position, da de kun ved det, 
de får at vide af medarbejderne. Ledelse af frontlinjepersonale indeholder den ud-
fordring, at ledelsen ofte kun har lidt kontakt til målgruppen og derfor er afhængig 
af det billede, den får via frontlinjen (Winter & Nielsen 2008).  

Jo mere gennemsigtige praksisser er, desto nemmere er de at kontrollere – fx er det 
på beskæftigelsesområdet relativt nemt at kontrollere, om medarbejderne overhol-
der reglerne om fx at tage ydelser fra klienter, der ikke møder op, hvorimod det er 
sværere for fx en skoleleder at kontrollere, hvad der helt nøjagtigt foregår i under-
visningen.  

Jo flere ledelsesniveauer, der er tale om, desto sværere bliver det for hvert enkelt 
niveau at styre processen, da de forskellige niveauer, ikke mindst frontarbejderne, 
kan vælge hvilket ledelsesniveau, de vil lytte mest til. Det er det, der i litteraturen 
kaldes et multipelt lederproblem, dvs. at den umiddelbare ledelse vil én ting, mens 
de højere niveauer vil noget andet. Det kan fx være hvis uoverensstemmelse mel-
lem lokale og nationale interesser, eller kassetænkning mellem regioner og kom-
muner står i vejen for opfyldelsen af nationale mål. Noget tyder på, at medarbej-
derne primært vil rette sig efter deres nærmeste leder (Winter & Nielsen 2008).  

Som vi har været inde på, så er motivation og viden centrale faktorer for frontper-
sonalets implementering, og her har ledelsen en vigtig rolle. Althabe (2006) pointe-
rer vigtigheden af at styrke ledelsens og organisationens støtte til personalets op-
mærksomhed på problemer, motivation for at optimere deres egen praksis samt vi-
den og redskaber til faktisk at gennemføre ændringerne.  

Berrys undersøgelse af terapeuter, som ikke bruger de nye terapiformer (se under 
Frontpersonalet), de har lært, omfattede også ledelsen (Berry 2008). Fordi ledelsen 
ikke bakkede op om de nye tiltag, måtte terapeuterne delvis bruge deres fritid, hvis 
de skulle prøve de nye metoder af. Såvel overordnede ledere som mellemledere 
kan spille en væsentlig rolle i at sikre, at praktikerne får den tid og de ressourcer, 
de skal bruge, for at implementere nye tiltag. Ledelsen har en meget væsentlig rolle 
i at være tydelig i sin støtte til praktikerne (Berry 2008). Som Mancini et al. (2009) 
konkluderer efter at have undersøgt implementeringen af et program rettet mod 
personer med alvorlige psykiske lidelser i to forskellige amerikanske stater, er det 
vigtigt for en succesfuld implementering, at der fra den overordnede ledelse er en 
klar prioritering af projektet, at man involverer sig i projektet, samt at man kender 
og får kommunikeret indholdet i den nye indsats til dem, der står for den daglige 
ledelse og udførelse (Mancini 2009).  

5.8.2 Den overordnede ledelse 

Ledelsens effekter kan være direkte og indirekte. Fx kan ledere påvirke resultatet 
indirekte via socialisering af medarbejdere gennem efteruddannelse eller organisa-
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toriske omstruktureringer (Torrey 2003). Som overordnet leder i en organisation 
står man ikke nødvendigvis i en position, hvor man kan implementere evidensbase-
ret praksis direkte. Til gengæld kan man påvirke og motivere relevante aktører i 
organisationen/lokalsamfundet. Lederens rolle på dette niveau er således at:  

 Advokere for en ny praksis 
 Engagere nøgleallierede 
 Opbygge konsensus og støtte til den ny praksis hos interesserede ”stake-

holders” 
 Få eksterne folk der har potentialet til at skabe forbindelse til og inspirere 

”nøglestakeholders” inddraget. 
 Inddrage lokale meningsdannere/målgrupperepræsentanter, der kan sige 

god for, at der er et lokalt behov for den nye praksis (Torrey et al. 2006) 
 

Müller-Staub (2009) fremhæver involvering af den centrale ledelse som en vigtig 
faktor, der bidrager til implementering og institutionalisering af nye tiltag. Rapp 
(2008) lægger også vægt på ledelsens rolle, især i forbindelse med den overordnede 
strategi for implementering. Her har ledelsen en vigtig rolle i at etablere forvent-
ninger på forskellige organisatoriske niveauer, fungere som forkæmper for indfø-
relsen af evidensbaserede praksisser, tilrettelægge overordnede strukturer og poli-
tikker samt fremme synergien mellem organisationens forskellige dele. Dette kan 
ske fx via etableringen af ledelsesteams samt teams for hver af de evidensbaserede 
praksisser, som ønskes implementeret.  Ledelsen kan gøre en forskel ved fx at vise 
villighed til at allokere personaleressourcer til implementeringen, eller evt. ændre 
strukturen, så den bliver mere implementeringsvenlig (Rapp 2008). 

Den del af ledelsen, der ikke har den direkte kontakt med frontpersonalet, skal sør-
ge for, at midlerne, personalet osv. er til rådighed, samt motivere og støtte projekt-
lederen til at træffe selvstændige beslutninger i forhold til projektet (Mancini 2009, 
Salyers 2009, Livesey 2009, Koppelaar 2008, men se også Fixsen et al. 2005). Li-
vesey et al. 2009 påpeger, at i praksis er ansvaret for implementeringen ofte uklart 
placeret og bygger på tilfældigheder, hvilket er medvirkende til, at implementerin-
gen har mindre chance for at lykkes (Livesey 2009).   

Ifølge Althabe har det vist sig virksomt at alliere sig med meningsdannere i de lo-
kale praktikermiljøer, fx læger eller sygeplejersker (Althabe 2006), helst sammen 
med andre tiltag såsom oplysningskampagner, efteruddannelse og etablering af vi-
denscentre som fx databaser. På baggrund af dette anbefaler Althabe at kombinere 
flere strategier i forbindelse med implementeringsprocessen (Althabe 2006).  

Ledelsens redskaber kan opdeles i kapacitetsopbyggende og målrettede ledelses-
redskaber (Winter & Nielsen 2008;Riccucci et al. 2004, 2005, Brehm & Gates 
1997). 

 Kapacitetsopbyggende redskaber: Bemanding og information. Ledelsen 
kan vælge at opbygge kapaciteten i forbindelse med en opgave ved at øge 
bemandingen og sikre, at medarbejderne har adgang til den relevante in-
formation. Det er dog ikke altid sådan, at øget bemanding giver bedre re-
sultater. Effekten af ekstra bemanding er størst i situationer, hvor beman-
dingen i forvejen er lav (fx hvis en kommune går fra at have en forebyg-
gelsesmedarbejder til at have to).  
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 Målrettede ledelsesredskaber: Signaler, kontrol og rekruttering. Ledelsen 
kan øge sammenhængen mellem organisationens mål og medarbejderens 
adfærd ved at signalere klart, hvad målet er, kontrollere medarbejderes ad-
færd og rekruttere medarbejdere, der er i overensstemmelse med organisa-
tionens mål.  

 

Winter pointerer, at ledelse er relationelt, dvs. at ledelseseffekter ofte afhænger af 
individuelle kendetegn ved frontpersonalet, fx ekspertise og motivation (Winter & 
Nielsen 2008).  

 Ekspertise: Ledelsen gør størst forskel, når personalet oplever, at de 
mangler viden. Når personalet har stor viden, er delegering et virksomt 
redskab, mens det virker mod hensigten, hvis personalet kun har lille vi-
den. 

 Motivation: Motivationsforskere skelner mellem indre motivation (at man 
synes, ens arbejde er meningsfyldt i sig selv) og ydre motivation (at man 
arbejder for at få løn). Ydre motivation kan i visse tilfælde undergrave den 
indre motivation. Ledelsesredskaber og incitamenter såsom resultatløn vir-
ker derfor bedst, hvis personalet oplever dem som støttende for deres vær-
dier snarere end som mistillid og kontrol (fx performance pay på universi-
teter) (Winter & Nielsen 2008).  

 

5.9 Målgruppen - borgeren 

Frontpersonalet er ofte målgruppen i implementeringslitteraturen, men den endeli-
ge målgruppe for forebyggelse og sundhedsfremme er befolkningen. Mange fore-
byggelsestiltag har som formål at ændre bestemte former for adfærd hos bestemte 
befolkningsgrupper. Meget forskning tyder på, at målgrupper ikke kun er passive 
modtagere, men aktive medskabere af implementeringsprocessen og derfor vigtige 
for både processens output og outcome. Personerne i målgrupper har dels betyd-
ning, fordi det ofte er dem, der i sidste ende skal ændre adfærd for at processen skal 
lykkes (outcome) og dels fordi de aktivt søger at påvirke selve processens udform-
ning gennem deres interaktion med de andre aktører i implementeringsarbejdet 
(output) (Winter & Nielsen 2008).  

5.9.1 Brugerinddragelse 

Involvering af borgerne ses efterhånden som en metode til at fremme og indoptage 
den eksisterende viden.  

Kegler (2008) påpeger, at en styrket organisatorisk infrastruktur tjener som en in-
dikator på lokalsamfundets kapacitet i forhold til sundhed og velfærd. Organisatio-
ner kan således styrke lokalsamfundet ved at blive bedre til at forholde sig til de 
lokale behov og lade disse styre organisationens agenda i stedet for omvendt; ved 
at involvere beboerne i styringen af projekter og give dem lejlighed til at deltage. 
Organisationer kan også stille deres ressourcer til rådighed for lokalsamfundet og 
arbejde hen imod at realisere mål, som er fælles for organisationen og lokalsam-
fundet, samt bidrage til at tiltrække nye ressourcer (Kegler 2008).  

Legare (2008) advarer praktikere imod at lade deres fordomme om bestemte bru-
gergrupper (ud fra fx sociodemografiske træk eller diagnose) styre deres villighed 

Implementeringsforskning om forebyggelse – en baggrundsrapport 58 



til at involvere brugerne i relevante beslutninger. Hun anbefaler, at praktikerne 
spørger brugerne direkte, hvor stor en rolle de selv ønsker at spille i forbindelse 
med beslutninger, der vedrører dem selv. Der er forskning, der tyder på, at aktiv 
deltagelse i beslutninger i behandlingsforløb fremmer patienters livskvalitet, uanset 
om patienten tilhører en gruppe, der på forhånd havde ønsket at deltage i beslutnin-
gerne eller ej (Legare 2008). Weinmann (2007) beskriver, at kurser til kroniske pa-
tienter eller familier kan bidrage til succesfuld implementering. NICE (2008) kon-
kluderer i deres guidelines om borgerinddragelse, at inddragelse af borgere i be-
slutninger, der berører dem selv, har vist sig at styrke kvaliteten i sygdomsforebyg-
gende og sundhedsfremmende indsatser målrettet mindre ressourcestærke borgere. 
Dette skyldes at: a) interventioner kan tilpasses de aktuelle behov og ønsker i lo-
kalsamfundet; b) at barrierer identificeres, så det er muligt at tilrettelægge interven-
tionen efter dem og c) at ressourcer i lokalmiljøet kan udnyttes, fx via etablerede 
netværk og centrale personer (NICE 2008). 

Pronk (2004) beskriver, hvordan en målgruppe med fordel kan opdeles i under-
grupper, hvorefter indsatsen koncentreres om højrisikogrupperne, som inviteres til 
at deltage aktivt i processen med at forebygge sygdom. Rowe (2007) anbefaler, at 
man fra starten af implementeringen danner sig et overblik over, hvem der er nøg-
leinteressenter, og sørger for, at de bliver repræsenteret. 

5.9.2 Målgruppers forskellige ressourcer  

Målgrupper er således aktive i udformningen af implementeringen og dens resulta-
ter, men deres indflydelse varierer meget – der er således stor forskel på fx uorga-
niserede bistandsklienter og landbrugets organisationer, idet der kan være store for-
skelle i fx deres kendskab til regler, uddannelse, økonomiske ressourcer, tilknyt-
ning til magtfulde grupper samt deres image (Winter & Nielsen 2008).  Borgere 
kan påvirke forskningsagendaer og bidrage til forskning både som deltagere og ved 
at stille deres viden til rådighed, ligesom de interagerer med sundhedsforskning 
som forbrugere af sundhedsydelser og medicinske produkter. Når målgruppen er 
klienter, er der også stor forskel på deres indflydelse. Klienter med få ressourcer 
svagere end dem med mange. For at få del i fx offentlige ydelser skal klienter over 
tre tærskler:  

 Registreringstærskelen (man skal ansøge eller på anden måde melde sig 
som potentiel modtager) 

 Kompetencetærskelen (man skal kunne indgå i interaktion med bureau-
kratiet på den rigtige måde) 

 Effektivitetstærskelen (man skal opfylde medarbejdernes forståelse af ef-
fektiv udnyttelse af ressourcer – man skal med andre ord være værd at bru-
ge tid og penge på) (Winter & Nielsen 2008)  

 
Der er således ikke lige muligheder for at påvirke implementeringsprocessen eller 
lige adgang til de ydelser, der findes. I forbindelse med sundhedsfremme- og fore-
byggelsesarbejde vil tiltagene både rette sig mod ressourcestærke dele af befolk-
ningen samt mere ressourcesvage dele af befolkningen. Store dele af befolkningen 
har øget adgang til viden og information, men det er ikke ensbetydende med at vi-
den bliver brugt. Viden, der ikke er i overensstemmelse med eksisterende kulturelle 
værdier i en befolkningsgruppe, bliver muligvis ikke accepteret (Haines 2004). Det 
er kendt viden, at der er sociale forskelle i sundhed. Der er en skævvridning, såle-
des at borgere med få års skolegang har en mere usund levevis end personer med 
længerevarende uddannelse. Man skal derfor være opmærksom på, at opfattelser af 
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det sunde liv kan være meget forskellige, og at det for nogen grupper i befolknin-
gen ikke altid er det sunde liv i form af overholdelse af anbefalingerne om KRAM 
faktorerne (kost, rygning, alkohol og motion), der er i fokus, men det gode liv set 
ud fra andre sæt af værdier og normer. Disse værdier og normer kan bygge på helt 
andre opfattelser af, hvad der er vigtigt, og det vil derfor være sværere at få nogle 
grupper til at ændre adfærd, hvis den nye adfærd går imod deres værdier og nor-
mer.  

5.9.3 Målgruppers forskellige motivation 

Den politologiske litteratur skelner mellem tre typer motivation hos individer:  

 Økonomisk motivation - cost-benefit af compliance/non-compliance - fx 
hvor sandsynligt er det at blive opdaget, hvis man snyder.  

 Social motivation – dvs. ønsket om anerkendelse fra relevante grupper. 
Relevante grupper kan også være medarbejdere fx lærere eller sundheds-
plejersker. 

 Normativ motivation – baseret på moral/samvittighed, fx moralsk forplig-
telse til at følge loven. 

 Endelig kan man i forbindelse med sundhedsfremme også nævne den mo-
tivation, der ligger i ønsket om at få et sundere og længere liv (Winter & 
Nielsen 2008). 

 

Et mål om øget brugerindflydelse og et mål om større lighed mellem brugerne kan 
være i modstrid med hinanden, idet de mest ressourcestærke brugere ofte vil være 
bedst i stand til at udnytte indflydelsesmulighederne (Winter og Nielsen 2008). 
Winter påpeger, at offentlige aktører ikke altid er de bedste til at implementere po-
litikker over for en given målgruppe, da andre kan opfattes som vigtigere, mere 
kompetente eller mere tillidvækkende. Som eksempel kan nævnes ”skytsengle-
kampagnen”, hvor man for at forebygge spritkørsel blandt unge mænd rettede en 
kampagne mod de jævnaldrende piger ud fra en formodning om, at pigerne har stor 
indflydelse på drengene. Der kan derfor være et behov for at tænke på, hvilken 
målgruppe man ønsker at nå, og tage i betragtning, at det ikke nødvendigvis er alle, 
der anerkender de værdier, der ligger bag et sundhedsfremme- eller forebyggelses-
tiltag. Det kan derfor være givtigt at benytte strategier, der handler om anerkendel-
se, som man fx har gjort i engleprogrammet.  

Samtidig kan et bud på, hvorfor individer ikke altid følger forskellige råd, at men-
nesker kan have grunde til ikke at rette sig efter den bedst tilgængelige viden eller 
til at deltage i et program. Tager man fx familier til patienter med psykisk sygdom 
som fx skizofreni kan motivation for ikke at følge et program fx findes i deres be-
kymring for at blive stigmatiseret, (Berry et al. 2008). 

Mairs (2005) påpeger, at hvis en intervention af den ene eller den anden grund ikke 
opleves som relevant og acceptabel for målgruppen, vil det være svært at finde del-
tagere. En årsag til dette kan være, at nogle interventioner har relativ lav effekt, så 
flertallet af de deltagende måske ikke vil opleve nogen forskel. Hvis fx en interven-
tion har effekt på én ud af syv, vil seks ud af syv deltagere opleve, at deltagelsen 
har været spild af tid, men det er ikke altid muligt at forudse, hvilken af deltagerne, 
der vil opleve en effekt. Deltagelse i interventionen kan også stille for store krav i 
form af tidsforbrug i forhold til det oplevede udbytte, ligesom en meget top-down 
styret intervention risikerer at ramme ved siden af brugernes oplevede behov 
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(Mairs 2005, se også Berry 2008). Sabatier (1986) påpeger, at en svaghed ved tra-
ditionelle top-down modeller er, at andre aktører end de centrale beslutningstagere 
kommer til at træde i baggrunden (Sabatier 1986). 

Rowe (2007) understreger, at der er særlige udfordringer forbundet med at få per-
soner, der allerede er patienter, til at ændre adfærd, fordi disse allerede over en år-
række har udviklet en patientrolle i samspil med systemet. I de senere år er den tra-
ditionelle passive patient, som forventedes at udvise ”compliance”, gradvist blevet 
erstattet af ”ekspertpatienten”, som indgår i et mere ligeligt partnerskab med sund-
hedspersonale. Dette gør, at patienter nu i højere grad giver udtryk for evt. uenig-
hed med eksperternes anbefalinger og fx udøver deres egen vurdering af afvejnin-
gen mellem gode effekter og gener/bivirkninger af medicin.   

5.9.4 Differentiel implementering 

Det er ikke sikkert, at et program, der har vist gode empiriske resultater på en mål-
gruppe, der tilhørte en majoritet som fx hvid middelklasse vil kunne bruges i for-
hold til en etnisk minoritetsgruppe (Stith et al. 2006). I den forbindelse kan man 
nævne begrebet shared decision-making som Legare et al. (2008) i et systematisk 
review har belyst i forbindelse med at inddrage patienter i behandling. De påpeger, 
at der ser ud til at være en form for a priori screening fra lægernes side i forhold til 
hvilke patienter, man finder det ville kunne ”betale sig” at inddrage i behandlingen. 
Det bliver op til lægerne at udvælge, og de kan mistolke en patients behov for at 
blive involveret (Legare et al. 2008). Dette svarer til diskussionen af creaming og 
mestring hos frontpersonalet, idet der måske også i sundhedsfremme- og forebyg-
gelsesindsatser kan være tale om, at man målretter sine tiltag mod de målgrupper, 
der er mere villige til at følge indsatserne.   

5.9.5 Forskning 

Giesen (2007) understreger vigtigheden af, at programmer passer til målgruppens 
behov. Således bør fx programmer rettet mod børn tage højde for de forskellige 
udviklingstrin, børn i samme alder kan befinde sig på. Også forskellige subkultu-
rers behov bør overvejes. Giesen anbefaler, at programmanualer indeholder infor-
mation om, i hvilke målgrupper programmet er afprøvet, så man kan medtage det i 
sine overvejelser, når man påtænker at implementere programmet et nyt sted. Hvis 
disse hensyn ikke tages, kan implementeringen strande på manglende interesse el-
ler decideret modstand fra målgruppen.  

Ganju (2003) fremhæver som et generelt problem i implementeringen af evidens-
baseret arbejde inden for det psykiatriske system, at mange interessenter, heriblandt 
patienter og pårørende, er bekymrede for, at det udbredte fokus på evidensbaseret 
arbejde fortrænger typer af tilbud, som af den ene eller den anden grund ikke er så 
stærkt evidensfunderet – måske fordi ingen endnu har haft interesse i at tilvejebrin-
ge evidensen. En beslægtet bekymring er, at brugerinddragelsen vil blive svækket, 
fordi brugernes ønsker kommer til at stå som svagere begrundede end eksperternes 
påvisning af evidens for det ene eller det andet. Som svar herpå efterlyser Ganju 
øget dialog med brugere. Set i et brugerperspektiv er det også vigtigt at analysere, 
hvordan en givet intervention passer sammen med brugerens andre behov. De fle-
ste brugere har nemlig ikke kun én berøringsflade med systemet. Dette er også vig-
tigt i forhold til at få identificeret de mest relevante målgrupper for forskellige in-
terventioner (Ganju 2003).  
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Green (2009) efterlyser, at brugernes behov skal være det, der dikterer sundheds-
forskningens dagsorden, således at de tiltag, der udvikles, faktisk svarer til bruger-
nes oplevede behov. Forskningen skulle inkludere implementeringsspørgsmål og 
tilrettelægge forskningen i overensstemmelse hermed. Green efterlyser mere forsk-
ning, der foregår i praksis-baserede settings og i dialog med brugerne snarere end i 
isolerede RCT-sammenhænge. RCT-forskningen har høj intern validitet, men ringe 
ekstern validitet, dvs. overførbarhed til sammenhænge uden for forskningen. 
Greens pointe er, at det i sidste ende er brugerne, der afgør, om en innovation er re-
levant og brugbar, og derfor bør de inddrages på så tidligt et stadium som muligt 
(Green 2009).  

In biomedical interventions, the subject is usually a discrete entity, and the human 
object is pathology in a biological organism with relative homogeneity across the 
species. With public health, the “intervention” usually becomes increasingly a 
program made up of multiple interventions, and the object is a diverse population 
or a community with heterogeneity across geographies, cultures, social structures, 
and histories.  

(Green 2009). 

5.9.6 Kommunikation 

Det kan desuden være væsentligt at gøre sig nogle overvejelser om, hvordan man 
skaber kontakt til forskellige målgrupper, således at man sikrer sig, at man når ud 
til de rigtige. Medierne har indflydelse på policy-makers, sundhedspersonale, indu-
strien og borgerne, og kan bruges på forskellige måder til at oplyse og influere bor-
gerne om sundhedstiltag (Haines 2004). 

I et rådgivningsmateriale til forebyggelses- og rådgivningscentre i kommuner skri-
ver Servicestyrelsen, at man skal bruge forskellige tilgange til at få bestemte mål-
grupper i tale, hvilket man skal klargøre inden man går i gang. Det kan være:  

 Hjemmeside 
 SMS, mail, elektronisk nyhedsbrev 
 Lokale medier (artikler og annoncer) 
 Busreklamer 
 Foldere 
 Opslag i lokalsamfundet 
 Mund til mund formidling via fx andre borgere eller omsorgs- og plejeper-

sonale 
 Deltagelse i nationale tiltag eller kampagner (Servicestyrelsen 2009). 

 

Der er således ingen tvivl om, at målgruppens behov, kendetegn og ressourcer er 
vigtige faktorer at inddrage i implementeringen af forskningsbaserede sundheds-
fremme- og forebyggelsesindsatser, hvis man vil gøre sig håb om at lykkes med 
implementeringen.  
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5.10 Dokumentation og evaluering 

Flere forfattere peger på, at systematisk dokumentation og evaluering i forbindelse 
med implementeringsprocessen er essentiel, men alligevel kun sjældent finder sted 
(se fx Berry et al. 2008). At dokumentere og evaluere selve implementeringen er 
vigtigt, fordi man får viden om hvilke tiltag man har sat i værk, hvilke dele af pro-
grammet, man udelod eller lavede om osv. Dermed får man bedre viden om i hvil-
ket omfang, man rent faktisk har fulgt programmet – og ikke mindst, hvor man ik-
ke har fulgt programmet. Hvis man skal måle, om et program følges som det i ud-
gangspunktet er udviklet og beskrevet, er det derfor vigtigt, at der er feedbackme-
kanismer og dokumentation, der kan beskrive, hvad der er blevet gjort og ikke 
gjort. 

Der er et dilemma mellem på den ene side behovet for at få dokumenteret og eva-
lueret og på den anden side hensyntagen til frontpersonalets tid og ressourcer. Det 
er således en udfordring at finde den rette balance mellem de to forhold. Det kan 
dermed virke unødvendigt, at dokumentere effekten af tiltag, som allerede har vist 
sig at virke, men det er heller ikke her, behovet for dokumentation og evaluering 
mangler mest. De fleste forfattere peger på, at der mangler viden om selve proces-
sen, således at man kan måle på, om man har været tro mod det oprindelige design 
(nøjagtighed) eller om man har tilpasset det så meget, at det adskiller sig væsentligt 
fra det oprindelige design (tilpasning). Dette er især vigtigt, når man ønsker at ar-
bejde evidensbaseret, idet effekten er afhængig af, at man har fulgt det oprindelige 
design. Et eksempel kunne være rygestopkurser, hvor man ved, at der er en effekt, 
og det behøver man måske ikke at dokumentere igen. Det kan imidlertid være vig-
tigt at få en viden om, hvorvidt man har afveget fra de beskrevne retningslinjer, om 
personalet havde de rette kompetencer, hvor mange og hvem, der deltog etc.  

Durlak og DuPre peger på, at på trods af, at man må have en stærk formodning om, 
at implementeringen har betydning for outcome i den sidste ende, er det dog sjæl-
dent tilfældet, at selve implementeringen monitoreres (se tillige Egan et al. 2008, 
Roen et al. 2006, Mairs et al. 2005, Elias et al. 2003). Ligeledes fandt bl.a. Dane & 
Schneider (1998) at blot 39 af 162 studier omhandlende forebyggelse på området 
mental sundhed beskrev, hvilke skridt, der var taget, for at dokumentere implemen-
teringen (24%). Af disse 39 var der kun 13, der beskæftigede sig med, om imple-
menteringen havde betydning for effekten på målgruppen, hvilket ifølge Durlak & 
DuPre er et generelt problem (Durlak & DuPre 2008). Som Fixsen (2009) skriver, 
så er den udfordring, som man står overfor, at der i de mange, mange artikler, der 
beskriver implementering, kun er få, der beskriver implementeringen af interventi-
onen i detaljer (se også Grimshawet al. 2006). Som Michie et al. konkluderer: 

Reviews of nearly 1,000 behaviour change outcome studies found that interven-
tions were described in detail in only 5% to 30% of the experimental studies. Even 
when the intervention was documented (e.g., a detailed manual was available), 
only a few investigators actually measured the presence or strength of the interven-
tion in practice, and fewer still included such measures in the analysis of the re-
sults. Thus, we are often left knowing very little about the details of an intervention 
or the functional relationship between the components of the intervention and out-
comes          (Michie et al. 2009). 
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Dokumentation og evaluering kan derfor være med til at: 
 

 Give viden om, i hvilken grad indsatsen/programmet er implementeret ef-
ter det oprindelige ”design” (output/præstation) 

 Finde ud af hvilken effekt indsatsen/programmet havde på målgruppen 
(outcome/resultat) 

 Skabe viden som kan bruges i forhold til fremtidige indsatser andre steder. 
 
I de tilfælde, hvor der gennemføres evalueringer af forebyggende tiltag, måles der 
ofte på tiltagets outcome eller effekt i forhold til målgruppen. Det er selvfølgelig 
altid vigtigt at kunne dokumentere, om den valgte indsats har den ønskede effekt 
for målgruppen. Men for at være sikker på, at det rent faktisk er det man måler, er 
det vigtigt, at man dokumenterer, hvad det er man rent faktisk har implementeret. 
Ellers kan man stå i en situation, hvor man muligvis ikke kan se nogen effekt hos 
målgruppen, men rent faktisk ikke ved, om det skyldes en fejlslagen implemente-
ring eller et ineffektivt tiltag. Dette medvirker til at vanskeliggøre afvejning af nøj-
agtighed vs. tilpasning, idet det er svært at vide, hvilke dele i programmet man kan 
tage ud, og hvilke man skal beholde (Fixsen et al. 2005, Ogden 2009, Guldbrands-
son 2008, Drake 2009). 

Man kan også forestille sig den omvendte situation: at man finder ud af, at en ind-
sats har været utrolig gavnlig for målgruppen, og at man konkluderer, at indsatsen 
har været effektfuld, men at man i virkeligheden har gjort noget helt andet. Hvis 
ikke man dokumenterer og evaluerer selve implementeringen kan dette lige såvel 
være en fejlslutning. Hvad nu, hvis man rent faktisk har ændret meget ved både 
selve interventionen og ved selve måden man implementerede den på i forhold til 
det oprindelige og alligevel får et positivt resultat for målgruppen? Det er derfor 
væsentligt at kunne evaluere på såvel output og outcome (Winter & Nielsen 2008, 
Ogden 2009). Hvis man ofte rapporterer på processen og outcome og sætter det i 
system, kan det desuden også tjene det formål at delresultaterne virker vejledende 
for den løbende beslutningsproces og kan tjene som en hjælp til at holde hele orga-
nisationen på rette spor og hele tiden blive bedre i implementeringsprocessen (Fix-
sen et al. 2005, 2009). Implementeringsoutput kan dels måles via aktørers selvrap-
portering og dels via observationer udført af en ekstern evaluator. Forfatterne slår 
til lyd for, at observationer giver den mest objektive måling (Durlak & DuPre 
2008).  

Systematisk dokumentation af indsatsers implementering kan i sig selv bidrage til 
produktionen af evidensbaseret viden. Jo flere erfaringer, der gøres med at imple-
mentere bestemte programmer/interventioner, desto mere viden oparbejdes der om, 
hvilke dele af en intervention, man kan tage ud under hvilke omstændigheder, og 
hvilke implementeringsstrategier, der har effekt under hvilke omstændigheder 
(Ogden 2009). Dokumentation og evaluering kan således være vigtige redskaber til 
at opklare den indtil videre mudrede viden, der findes om effektfuld implemente-
ring. 

Nedenfor et eksempel på et evidensbaseret program, der indeholder nogle dele, der 
skal implementeres: 
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Eksempel 
Programmet MEND, der er en forkortelse af programdelene: Mind, Exercise, Nutrition and 
Do it, har til hensigt at få børn til at tabe sig 

Interventionens kerneelementer er: 

 Undervisning af forældre i teknikker for adfærdsændring med henblik på at for-
bedre børnenes kost og aktivitetsmønstre. 

 Fysiske aktiviteter udviklet til børn, der ikke i udgangspunktet er vant til eller kan 
lide at dyrke motion. 

 Gruppebaserede aktiviteter og undervisning, der kombinerer viden om basale 
sunde kostråd med praktisk orienterede aktiviteter såsom indkøbstur, madlav-
ning, det at gennemskue fødevaremærkning etc. 
(http://www.mendprogramme.org). 
 

 

Ved både at dokumentere, hvilke af delene, man implementerer, og hvordan, man 
får dem implementeret, får man en uhyre væsentlig viden om både selve processen 
og effekten på målgruppen, samtidig med at man er med til at skabe ny viden, der 
kan være en del af forskningen i, hvilke indsatser, der virker og hvordan de skal 
implementeres – uden for et kontrolleret miljø. I eksemplet kunne man fx forestille 
sig, at det ikke er muligt at få forældrene engagerede i undervisning om adfærds-
ændring, og at man dermed bliver nødt til at udelade dette element eller finde på 
noget andet (tilpasning). Når man siden hen så måler på outcome, er det vigtigt, at 
man kan dokumentere, at præcis dette element havde vi ikke med, men vi gjorde til 
gengæld noget andet. Hvis outcome viser sig at blive godt alligevel, er man måske 
kommet et skridt nærmere, hvilke elementer i indsatsen, der er essentielle I en an-
den tænkt situation kunne det være, at man kunne få forældrene til at deltage, men 
at de, der skulle undervise, ikke er blevet uddannet godt nok til at kunne give for-
ældrene den rette viden. Det ville være et tilfælde af, at implementeringen mislyk-
kedes pga. manglende kapacitet hos frontpersonalet. For at kunne identificere pro-
blemet kræver det, at man også sikrer sig dokumentation for, hvad man har gjort 
for at etablere kapacitet hos frontpersonalet.  

Og som Koppelaar et al. konstaterer:  

”Various factors may influence the appropriate implementation of primary preven-
tive interventions, but their impact on the effectiveness of the interventions was not 
evaluated. Since barriers in implementation are often acknowledged as the cause 
of ineffectiveness of patient handling devices, there is a clear need to quantify the 
influence of these barriers on the effectiveness of primary preventive interventions 
in health care”  

 (Koppelaar et al. 2009). 

Kitson (2008) argumenterer for, at evalueringsredskaber bør indbygges i imple-
menteringen fra starten. Evaluering bør ikke kun udføres af forskere, men i et sam-
arbejde mellem forskere og de praktikere, som udfører den egentlige implemente-
ring. Egan (2009) anbefaler, at fremtidige evalueringer af komplekse interventioner 
omfatter mere detaljerede beskrivelser af implementeringen, og ligeledes at der ud-
vikles bedre måleredskaber til at måle kvaliteten af implementeringsprocesser (se 
også Grimshaw 2006, som efterlyser mere strenge evalueringsdesigns). Shek 
(2008) anbefaler, at man evaluerer ved hjælp af en bred vifte af metoder, såvel ob-
jektiv som subjektiv effektevaluering, procesevaluering og kvalitativ evaluering, 
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for at få så godt et billede som muligt af indsatsens og implementeringens stærke 
og svage sider. Jamtvedt (1998) påpeger, at løbende audit og feedbackprocesser 
kan forbedre praksis, men at disse ikke kan stå alene. Roen (2006) efterlyser bedre 
beskrivelser af procesevalueringsdesign, som omfatter hvilke datatyper, der er ind-
samlet, og hvilke metoder, der er anvendt i dataindsamling og analyse.  

Webb (2002) fremhæver erfaringsbaseret praksis som en komplementær videns-
form til evidensbaseret praksis. Den bør ikke forsvinde, da den kan rumme megen 
lokal viden og erfaring, som ikke findes andre steder. I stedet for at regne de to vi-
densformer for modsætninger, bør man betragte forholdet mellem de to som cirku-
lært: viden kan bevæge sig fra forskere til praktikere, men også fra praktikere til 
forskere. Denne kontinuerte feedbackcirkel er en vigtig læreproces (Webb 2002).  

At få evalueret og dokumenteret hvad man gør, er således uhyre vigtigt, hvis man 
skal komme nærmere, hvilke former for implementering, der er succes med i for-
hold til hvilke indsatser. Målet er at kunne dokumentere sammenhænge mellem 
implementeringen og den efterfølgende effekt.   

Løbende evalueringer og feedback til medarbejderne hjælper dem med at forbedre 
deres indsats og er også nyttige redskaber i monitorering og dokumentation af hele 
implementeringsprocessen. På det politiske niveau er det nyttigt at få jævnlige, 
brugervenlige rapporter af, hvordan implementeringen skrider frem både på proces- 
og effektniveau (Fixsen et al. 2009).  

Ramirez (2003) beskriver implementeringen som en forbedrings-cyklus bestående 
af evaluering, intervention og genevaluering. Han anbefaler, at man inddrager re-
præsentanter for alle faggrupper i en implementerings-styregruppe. Det er vigtigt at 
inddrage meningsdannere fra de forskellige faggrupper såvel som centralt placere-
de personer i den administrative organisation. Styregruppen skal for det første af-
gøre, hvorvidt nationale anbefalinger kan implementeres direkte eller bør modifice-
res, samt afdække, i hvor høj grad den aktuelle praksis afviger fra anbefalingerne. 
Som følge af denne afdækning opstilles en prioriteret liste over, hvad man vil gøre 
for at bringe praksis i overensstemmelse med anbefalingerne. Når praksis og anbe-
falinger er i overensstemmelse og dette varer ved over tid, kan implementeringens 
anses for at være komplet (Ramirez 2003, Fixsen et al. 2005, 2009).   

 

5.11 Opsamling på kapitel 5 

I dette kapitel har vi beskrevet de mange niveauer, kompetencer og interessenter, 
der er relevante for en succesfuld implementeringsproces. Implementeringsproces-
ser er afhængige af et utal af faktorer på både organisatorisk og menneskeligt plan, 
og det er derfor nødvendigt for dem, der ønsker at arbejde med evidensbaseret 
sundhedsfremme- og forebyggelse at rette sin opmærksomhed mod disse forskelli-
ge faktorer.  

Evidensbaseret forebyggelse vil som regel tage sit udgangspunkt i programmer el-
ler interventioner, der har vist sig virksomme under kontrollerede forhold, og som 
det kan være vanskeligt at reproducere i en kontekst, hvor der er andre vilkår. Der 
er enighed om, at det er vigtigt at være så tro som muligt mod det oprindelige de-
sign, idet man ellers risikerer, at underminere effekten i sidste ende. I praksis vil 
man dog ofte stå overfor, at der er en lokal kontekst, der kan fremme eller hæmme 
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implementeringen af en forskningsbaseret indsats. Man bliver derfor nødt til at for-
holde sig til forholdet mellem nøjagtighed og tilpasning. Det kan være vanskeligt at 
vurdere, hvor den ideelle balance ligger mellem nøjagtighed og tilpasning, fx hvis 
målgruppen udtrykker behov for tilpasninger. Det kan være relevant at få støtte af 
medarbejdere eller andre, der har erfaring med/er uddannede til at omsætte forsk-
ningsresultater til praksis.  

Kapitel 5 har vist en lang række forhold, som ifølge den gennemgåede litteratur 
kan fremme implementering. Helt overordnet kan man sige, at det handler om at 
sætte tid af til at lave en grundig implementeringsstrategi og at sætte ressourcerne 
af til også at følge den og dokumentere forløbet. Følgende forhold er fundet væ-
sentlige for en succesfuld implementering og er blevet uddybet gennem kapitel 5: 

Det kan ifølge den gennemgåede litteratur fremme en vellykket implementering:   

 at forholde sig til hvordan karakteristika ved selve interventionen passer 
ind i organisationen, fx om interventionen passer til de grundlæggende 
værdier, kan tilpasses målgruppen og vil give synlige resultater  

 at lave en grundig analyse af tilstedeværelsen af de organisatoriske karak-
teristika, der kan fremme implementering, så som erfaring med systematisk 
dokumentation og vidensbrug, innovationskraft og decentral beslutnings-
struktur 

 at have evner til at håndtere kompleksitet i form af mange forskellige aktø-
rer, beslutningsled og aktiviteter ved at skabe overblik over relevante aktø-
rer og deres interesser og ressourcer og indbyrdes ressourceafhængighed 

 at sikre relevant kompetenceudvikling hos frontpersonalet og løbende per-
sonlig og organisatorisk støtte til at gennemføre implementeringen 

 at den overordnede ledelse tager ansvar for implementeringen, afsætter de 
nødvendige ressourcer og støtter frontpersonalet igennem hele processen  

 at der tages hensyn til målgruppers forskellige motivation, behov og res-
sourcer 

 at målgruppen inddrages fra begyndelsen  
 at kommunikationen er målrettet den aktuelle målgruppe samt 
 at implementeringsprocessen dokumenteres og evalueres. 
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6 Den danske sundhedsfremme- og fo-
rebyggelsesindsats 

 

Dette kapitel handler om de danske kommuners udfordringer i forbindelse med im-
plementering af sundhedsfremme- og forebyggelsesindsatser. Det sker på basis af 
cases fra litteraturen samt interviews med 5 kommunale sundhedsplanlæggere.  

I den danske sundhedsfremme- og forebyggelsesindsats kan tiltag tænkes i flere 
sammenhænge. Hos Beck og Sørensen skelnes der imellem forskellige typer af set-
tings eller arenaer for forebyggelse, her rangordnet efter graden af kommunal ind-
flydelse:  

 Direkte kommunale ansvarsområder – fx det offentlige rum, gader og 
veje, hvor kommunen selv kan vælge at bygge cykelstier, anlægge moti-
onsstier etc. Et andet eksempel på en arena med direkte kommunalt ansvar 
er kommunens egne arbejdspladser, hvor en kommune i sin egenskab af 
arbejdsgiver kan stille tilbud til rådighed for egne medarbejdere, fx motion 
i arbejdstiden, sund mad i kantiner etc.  

 Områder, hvor kommunen har ejerskab eller driftansvar, fx skoler, 
dagtilbud, ældreinstitutioner hvor kommunen kan stille krav til organisati-
oners virksomhed og fx indføre kost- og motionspolitikker.  

 Områder, der modtager støtte fra kommunen, såsom frivillige forenin-
ger, hvor kommunen kan stille krav – fx om sundere kost i sportshaller – 
som betingelser for støtten.  

 Områder, hvor kommunen kan have rådgivende relationer –fx enkelte 
borgere/familier eller private virksomheder, hvor kommunen kan stille vi-
den og forskellige aktivitetstilbud til rådighed, såsom rygestopkurser, mo-
tionstilbud, kostvejledning (Beck og Sørensen).  

 

Alt efter den aktuelle målgruppe kan der sættes ind i flere eller færre af disse are-
naer. Fx vil alle fire arenaer være relevante for børn og unge, som tilbringer megen 
tid i institutioner og foreninger inden for kommunens grænser, mens voksne, der 
ikke er kommunalt ansatte, alt andet lige vil være sværere at nå, da kommunen ho-
vedsageligt kan indgå i en rådgivende relation til dem.  

En overordnet kommunal sundhedspolitik, som inddrager alle fire typer af arenaer 
vil som oftest inddrage flere grene af forvaltningen og således ikke kun sundheds-
forvaltningen. De tre første arenaer hører typisk under andre forvaltningsområder.  

En anden opdeling af sundhedsfremme- og forebyggelsesindsatser er illustreret i 
nedenstående figur, hvor der skelnes mellem tre hovedtyper, nemlig:  

 Strukturelle tiltag 
 Kampagner  
 Indsatser med direkte borgerkontakt 
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Strukturelle tiltag

fx cykelstier

Indsatser med
direkte
borgerkontakt

Kampagner

fx øget fysisk
aktivitet i
skolen og
rygestopkursus

fx 6 om dagen
Kampagne om
frugt og grønt

 
 
Det er indlysende, at de tre forskellige typer af sundhedsfremme –og forebyggel-
sestiltag stiller helt forskellige krav til typen af implementeringstiltag. Man kan be-
slutte sig for strukturelt at gøre det mere attraktivt for skolebørn at cykle til skole 
frem for at blive kørt af deres forældre ved at bygge en cykelsti. Man kan selvføl-
gelig reklamere for den nye cykelsti ved at sende materiale ud til husstande og sko-
ler, hvor man opfordrer til at benytte cykelstien. Ikke desto mindre er denne form 
for forebyggelsestiltag et tiltag, der indebærer, at man træffer en beslutning om at 
bygge en cykelsti og kun i mindre grad behøver at involvere led længere ude i im-
plementeringskæden.  I tekstboksen (Kom så går vi) kan man se et eksempel på 
det, man kunne kalde et strukturelt tiltag, der har til formål at forebygge faldulyk-
ker blandt ældre. I forhold til den litteratur, der omhandler implementering af 
forskningsbaserede indsatser er det som oftest ikke her, man har sit fokus i fore-
byggelsesarbejdet, men som eksemplet illustrerer, kan selve de strukturelle tiltag 
have den positive sideeffekt, at man får inddraget målgruppen.  

Kom så går vi - tilgængelighed, sikkerhed og tryghed for ældre i Skåne 
En gruppe forskere fra Lunds universitet har i samarbejde med Kristiansstads kommune 
og Vägverket Region Skåne inddraget ældre i indsamlingen af viden om faktorer i det fysi-
ske miljø, der bidrager til et godt og trygt nærmiljø, hvor ældre kan og tør bevæge sig. 
Motivationen for projektet var at forebygge faldskader.  Som resultat af projektet er de 
vigtigste gadestrækninger blevet forbedret gennem sænkning af kantstene, opstilling af 
bænke mv. En sidegevinst er, at flere ældre i området selv er blevet engagerede i fore-
byggende og sundhedsfremmende arbejde (Vägverket 2003).  

 

I forhold til kampagner, som ofte foregår på landsplan, er det her heller ikke nød-
vendigt med en direkte borgerkontakt i den enkelte kommune, om end disse kam-
pagner ofte tilbyder forskellige tiltag, som den enkelte kommune eller institution 
kan vælge at engagere sig i. Fx er uge 41 på landsplan blevet udnævnt til Bevægel-
sesuge, som kulminerer med Skolernes motionsdag fredag før efterårsferien. Her 
ses en kombination af en kampagne med direkte kontakt til målgruppen, nemlig 
elever, formidlet via skoler og lærere. 

Indsatser med direkte borgerkontakt er den del af forebyggelsen, som det meste af 
den hidtil behandlede litteratur fokuserer på. Her kræves en specifik indsats i for-
hold til en bestemt målgruppe, evt. i form af en forskningsbaseret intervention eller 
et program. Det er også denne del af forebyggelsen, som er mest i fokus hos de 
kommunale sundhedsplanlæggere, vi har talt med.  

Resten af kapitlet gengiver pointerne fra de kvalitative interview med kommunale 
sundhedsplanlæggere. Kapitlet er illustreret med cases fra danske og svenske 
kommuner.  
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6.1 Interview med kommunale planlæggere 

6.1.1 Formål og metode 

Der er gennemført telefoninterview af 30-45 minutters varighed med fem kommu-
nale planlæggere, der alle i deres hverdag sidder med konkrete implementeringsud-
fordringer. Interviewpersonerne er udvalgt som personer, der i kraft af deres ar-
bejdsområde er centralt placeret i forhold til implementering på et strategisk ni-
veau. Uden at tilstræbe egentlig repræsentativitet er en vis spredning på kommune-
størrelse og geografisk placering tilstræbt.  

Formålet med interviewene har været at få en praktisk og konkret vinkel på de un-
dertiden meget diffuse og teoretiske retningslinjer for implementering, som littera-
turen opstiller.  

Det er selvfølgelig ikke muligt på baggrund af fem interview at give en udtøm-
mende redegørelse for, hvad der foregår på implementeringsområdet i de danske 
kommuner. Hensigten er også snarere at foretage en form for reality check i for-
hold til den internationale litteratur og de faktorer, der identificeres heri: er det de 
samme problemstillinger, der optager planlæggerne i praksis?  

Interviewene er gennemført på baggrund af en spørgeguide, som interviewperso-
nerne fik tilsendt på forhånd (se bilag 1). Spørgeguiden dækker emner som erfarin-
ger med konkrete implementeringsprocesser, oplevelsen af væsentligste udfordrin-
ger samt behov for hjælp til at implementere bedre. Navnlig det sidste punkt gør 
det også muligt at se nærværende undersøgelse som en form for pilotprojekt i for-
hold til at afdække, hvad der kunne bidrage til at lette implementeringsarbejdet for 
de ansvarlige i kommunerne.   

Kapitlet er illustreret med cases hentet fra dansk og nordisk litteratur, som kan fun-
gere som eksempler på sundhedsfremme- og forebyggelsesindsatser på forskellige 
niveauer, og som eksempler på den slags gennemprøvede koncepter, som de kom-
munale planlæggere efterlyser.  

6.1.2 Implementering er det muliges kunst 

De kommunale planlæggere mangler i og for sig ikke viden om, hvilke områder, 
der er vigtige for folkesundheden, og ved også en del om, hvilke faktorer, der kan 
tænkes at være vigtige for en vellykket implementering. De bruger ganske meget 
tid blot på at sortere den viden, der kommer fra forskningen, Sundhedsstyrelsen og 
diverse patientforeninger og organisationer, og er således ganske klar over, at der 
er mange ting, der i teorien er mulige at iværksætte med henblik på at forbedre fol-
kesundheden. Men de har ikke i deres hverdag den fornødne tid og ressourcerne til 
at sætte sig og gennemtænke det hele forfra, ligesom de ikke i praksis har mulighed 
for at designe den ideelle implementeringsproces. Planlæggerne har generelt stor 
tillid til, at SST og forskningsmiljøerne har den fornødne indsigt i, hvordan evidens 
skabes, og ser det ikke umiddelbart som deres opgave at gå ind i vurderingen af, 
hvad der er evidens, eller produktionen af ny evidens.  

En udfordring, som nævnes i næsten alle interview med kommunale planlæggere 
er, at de personale- og budgetmæssige ressourcer, de har til deres rådighed, ikke 
strækker til alle de aktiviteter, de i princippet gerne ville sætte i gang, fordi de har 
godt belæg for at tro på, at det ville give resultater. Der er således ikke mangel på 
ideer til evidensbaserede tiltag.  
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6.1.3 Kamp om ressourcer 

Som alle andre områder skal også sundhedsfremme- og forebyggelsesområdet 
kæmpe for at få tildelt ressourcer i den kommunale økonomi. Fx får hjemmeplejen 
flere plejekrævende grupper, der betyder at den forebyggende indsats mangler res-
sourcer og bliver nedprioriteret. En planlægger kan således opleve, at selv om alle 
er enige om, at det er bedre at forebygge end at helbrede, så bliver det alligevel tit 
den borgerrettede sundhedsfremme- og forebyggelse – dvs. indsatser over for raske 
borgere – der bliver nedprioriteret, når den vejes op imod indsatserne over for de 
syges (patientrettet) eller genoptræningen. Det er svært at lave fremadrettede sund-
hedsfremmetilbud i en situation, hvor meget synlige områder som fx hjemmehjæl-
pen skæres ned. Patienterne og de syge er meget synlige i forhold til de raske, og 
det er derfor lettere at få fokus hos egen ledelse, når det gælder patientrelaterede 
indsatser.  

Pga. ressourcesituationen er det svært at få overskud til at være proaktiv og sætte 
nye ting i søen. Hvis man vil iværksætte en ny indsats skal man enten vælge noget 
af det eksisterende fra eller søge nye midler.   

En mulighed, som nævnes, er at søge projektpenge til nye forebyggelsestiltag, men 
dette er ikke uproblematisk. Der er ikke mange midler til projekter, som handler 
om implementeringsdelen snarere end selve indsatsen.  

Dels sker der det, at det måske er muligt at få midler fra forskellige puljer til udvik-
lingen af nye tiltag, men pengene stopper, når tiltaget skal omsættes til drift. Derfor 
bliver der ikke i tilstrækkeligt omfang samlet op på de gjorte erfaringer, og mange 
vellykkede tiltag stoppes eller udvandes.  

”Når projektmidlerne er væk, stopper aktiviteten.” (interviewcitat)  

Økonomi er således en stor udfordring, idet det kan være meget svært at få et dyrt 
projekt, der ikke er økonomisk rentabelt på kort sigt, igennem. Det er derfor vigtigt 
med mål, der viser effekt på kort sigt. Samtidig er det svært at kunne løfte opgaven 
driftmæssigt efter projektperioden. I tekstboksen (Helbred og arbejdsliv i Århus 
kommune) kan man se et eksempel på et ambitiøst projekt, der både har indtænkt 
en kontrolgruppe og et evalueringsdesign. Problemet kan imidlertid være at få pro-
jektet til at være levedygtigt efter projektperioden, idet der kræves en større om-
strukturering af samarbejdet mellem forskellige instanser samt en øget arbejdsbyr-
de til de involverede parter. Som interviewcitatet ovenfor indikerer, så vil sådan et 
projekt risikere at stoppe efter projektperioden, idet der ikke er de økonomiske mu-
ligheder for at vedligeholde tiltaget. Som vi har nævnt flere gange undervejs, så er 
tiden fra man starter en implementering til man kan kalde den endeligt implemente-
ret lang, hvilket kan vanskeliggøre at vedligeholde et projekt, der har en begrænset 
bevilling, idet en implementering ofte tager længere tid end den tid, der er givet 
midler til.   
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Helbred og arbejdsliv i Århus kommune 
Indsats for at få patienter/borgere på sygedagpenge efter en ortopædkirurgisk operation 
tilbage på arbejdsmarkedet.  

Projektets model for en styrkelse af tættere samarbejde og kommunikation mellem be-
skæftigelsesforvaltningen og de praktiserende læger indeholder følgende tiltag og elemen-
ter: 

 Etablering af en særlig enhed i jobcentret, som de praktiserende læger i projektet 
altid kan bruge som indgang til beskæftigelsessystemet. 

 Jævnlige besøg i lægepraksis, hvor forvaltningen og lægen kan diskutere mulig-
heder etc. for sygemeldte eller sygdomstruede borgere. 

 Anvendelse af fleksible mødeformer, herunder rundbordssamtaler. 
 
Målgruppen: 
Målgruppen er sygemeldte borgere, primært i visitationskategori 2 samt syge borgere på 
kontanthjælp, som er truet af permanent udstødelse fra arbejdsmarkedet. 

I projektet er der en kontrolgruppe, så det kan danne grundlag for ny viden om, hvad der 
virker. Der blev bevilliget ekstra midler til projektet og dokumentation og evaluering blev 
tilrettelagt med det samme. 

 

6.1.4 Ledelsen 

I interviewene såvel som i litteraturen går det igen, at ledelsen skal tages i ed og at 
det er vigtigt for den konkrete planlægger at få overbevist ledelsen om, at det er en 
god idé at bruge kræfter på et forskningsbaseret tiltag. Det er vigtigt at ledelsen ud-
viser en konstant og vedvarende opmærksomhed, er anerkendende og bakker op. 
Som en af de kommunale planlæggere siger: 

”At vi har opbakning oppefra, jamen det gør jo hele forskellen”. (interviewcitat)  

Implementering af forskningsbaseret viden i en kommunal kontekst er en imple-
mentering i et politisk miljø og ledelsesopbakning er helt afgørende for at det lyk-
kedes at komme igennem med at benytte forskningsbaseret viden. I den forbindelse 
tyder interviewene på, at brugen af forskningsbaseret viden kan fremmes, hvis der 
gøres en indsats for at påvirke beslutningstagere ved at inddrage den forskningsba-
serede viden i forbindelse med møder, rapporter osv. Samtidig fremmer det brugen 
af forskningsbaseret viden, at planlæggerne eller andre i kommunen er uddannet til 
at forstå og anvende forskningsresultater. Disse personer kan være med til få forsk-
ning på dagsordenen i forhold til ledelsen. 

Incitamentstrukturen nævnes også som en styrende faktor, som bidrager til at styre 
indsatsen i retning af den patientrettede frem for den borgerrettede sundhedsfrem-
me og forebyggelse. Det skyldes, at kommunerne fx i forhold til genoptræning eller 
kronikerområdet forpligter sig til at levere veldefinerede ydelser, som de ellers skal 
købe af sygehusene.  

6.1.5 Organisation 

Det forebyggende arbejde er organiseret forskelligt fra kommune til kommune. De 
interviewede planlæggere er enige om, at det er afgørende for projekters succes, at 
de bliver organiseret rigtigt, således at de rigtige personer med de rigtige kompe-
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tencer bliver inddraget fra starten og at de har de rigtige kompetencer. Det nævnes 
også som vigtigt, at projekter bliver anerkendt på rette beslutningsniveau. Inter-
viewede fra kommuner, hvor sundhed er prioriteret på det øverste politiske niveau, 
oplever, at det er meget nemmere at samarbejde med andre forvaltningsgrene. Ek-
semplet med Tackling i tekstboksen er et eksempel på, hvordan sundhedsfremme- 
og forebyggelsesindsatser også kan tænkes at skulle implementeres et helt andet 
sted end i den forvaltning, der generelt har ansvar for forebyggelsesarbejdet.  

Tackling – et materiale til de ældste skoleklasser 
Materialet er udviklet af SST og Forlaget Alinea på baggrund af et amerikansk materiale, 
så det er tilpasset en dansk kontekst.  

Materialet handler om sundhed (alkohol, tobak, narkotika) men skal implementeres af 
skolerne. Materialet rummer lærervejledning, så det er let at gå til for den enkelte lærer.  

 

Koordinering mellem forskellige forvaltningsgrene nævnes af flere som en udfor-
dring. Sundhedsforvaltningen vil ofte gerne samarbejde med fx børn og unge-
forvaltninger, skoleforvaltninger og/eller arbejdsmarkedsforvaltninger, men støder 
ofte på barrierer i form af kassetænkning, som når arbejdsmarkedsafdelingen gerne 
vil have sundhedsafdelingen til at stå for genoptræning af borgere på sygedagpen-
ge, men ikke er villige til at medfinansiere tilbuddet. Et andet eksempel stammer 
fra en kommune, hvor sundhedsafdelingen har udbudt et årligt kursus for lærere op 
til ”Bevægelsesugen” i uge 41, men oplever, at skolelederne kun sender lærerne af 
sted, hvis de får det hele betalt.  

Nogle planlæggere efterlyser viden om den mest hensigtsmæssige måde at organi-
sere forebyggelsesindsatsen på, og specificerer, at det, de savner, er eksempler på 
vellykkede organiseringsmodeller, der går skridtet videre end blot principielle an-
befalinger. Som vi har været inde på i denne rapport, så berøres selve organiserin-
gen ofte meget let i den litteratur, der omhandler implementering af forskningsba-
seret viden. Det nævnes at store organisationer lettere implementerer end små osv., 
men omvendt nævnes det også, at der ikke er nogen klar evidens for, at selve orga-
nisationen spiller en central rolle i forbindelse med implementering.  

Det kan selvfølgelig være svært at se, hvordan man umiddelbart kan bruge den 
slags viden i en meget praksisnær sammenhæng. På den anden side er det et fak-
tum, at kommuner er meget forskellige og dermed er det måske svært at komme 
med andet end meget generelle betragtninger på dette område. I eksemplet med 
Habo Kommune, har man valgt at organisere sig med inddragelse af mange for-
skellige aktører med angivelig god effekt.  

Folkesundhedsråd i Habo 
Habo kommune har siden 1984 haft et folkesundhedsråd bestående af repræsentanter for 
kommunen, det primære sundhedssystem, frivillige foreninger, kirke, politi og apotek. 
Samtlige indbyggere i kommunen har fået tilbud om en sundhedssamtale. Kommunen 
scorer bedre end sammenlignelige kommuner på en række sundhedsindikatorer, bl.a. dø-
delighed i forskellige aldersgrupper, fysisk aktivitet, kost og rygning, ligesom omkostnin-
gerne til ældrepleje er lavere (Statens folkhälsoinstitut 2002) 

 

I kommuner med lav befolkningstæthed kan selve den fysiske afstand være et pro-
blem, idet medarbejderne i sundhedsafdelingen ikke både kan sidde samlet og op-

Implementeringsforskning om forebyggelse – en baggrundsrapport 73 



bygge et fagligt miljø og samtidig være tæt på borgerne. Medarbejderne bliver ty-
pisk spredt med det resultat, at det bliver sværere for ledelsen at følge op på beslut-
ninger.  

Det er nemmere at implementere indsatser i eget regi frem for på skoler etc., fordi 
praktikerne, der hører under sundhedsforvaltningen, er mere inde i sproget og tan-
kegangen. Her er udfordringen mere at koordinere mellem rekvisitør og udfører – 
dvs. hvis en person får udskrevet motion og kost på recept, hvem udfører det så.  

Interviewene tyder dog på, at der netop på dette område er stor forskel på kommu-
ner alt efter hvor stor politisk bevågenhed sundhedsfremme og forebyggelsesområ-
det har.  

6.1.6 Fra forsker til praktiker 

En af de store udfordringer, som flere fremhæver, er at få formidlet nødvendighe-
den af at bruge den forskningsbaserede viden til målgruppen af praktikere, der ofte 
står med enkeltborgere og trækker på erfaringer i forhold til den enkelte borger. 
Der er behov for, at man får formidlet, hvordan forskning kan bruges til at komme 
flere borgere til gode, uden at det går ud over den enkelte. Der kan være et kultur-
sammenstød mellem forskere og praktikere, og mellem de akademisk uddannede 
planlæggere og typisk mellemlangt uddannede frontpersonale. Flere af de inter-
viewede planlæggere beretter, at det kan være svært for personalet i kommunernes 
sundhedsafdelinger at vænne sig til den mere projektbaserede arbejdsform. Mange 
er ikke vant til systematisk dokumentation og oplever det som op ad bakke at be-
skrive, hvad de gør. Flere fremhæver vigtigheden af, at man får medinddraget 
frontpersonalet tidligt i forløbet, og at man har en anerkendende tilgang til prakti-
kerne, da de gør et stort stykke arbejde. Medinddragelse kan muligvis være det, der 
skaber ejerskab og engagement.  

Jeg har haft rigtig gode praktikere, men det er svært at vide om det bare er fordi de 
er gode i udgangspunktet eller om det er fordi, de er blevet medinddraget under-
vejs. Vi har ikke gjort noget særligt for at rekruttere særlige personer. (interviewci-
tat)  

Som litteraturen har vist, så er det vigtigt, at man gør sig nogle overvejelser om-
kring, hvordan man inddrager frontpersonalet i implementeringsprocessen. Der er 
nogle karakteristika, der fremmer implementeringen af nye tiltag. Det drejer sig  
ikke kun om faglige karakteristika, men også om mere personlige karakteristika 
hos den enkelte medarbejder samt medinddragelse og uddannelse.   

En anden problemstilling er overførslen af resultater fra kontrollerede forsknings-
sammenhænge til kommunal praksis – altså problemet om nøjagtighed vs. tilpas-
ning: 

Fx ved man, at motiverende samtaler har en effekt, men hvem skal tage de samta-
ler? I projektet er det måske en forsker, der har gjort det, men vi skal altså gøre det 
ude i et sundhedscenter med det personale, vi nu har. (interviewcitat)  

Dette er en meget central problemstilling, som påpeger, hvad vi tidligere har set, at 
implementering uden hensyntagen til kontekst og som er udviklet i et kontrolleret 
setting støder på nogle vanskeligheder i den virkelige verden, hvilket understreger 
betydningen af at få udviklet mere praksisnær forskning. 
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Nogle interviewpersoner efterlyser mere fokus på Bottom-up-vinklen, hvor man 
lægger et øre til jorden og hører på, hvad frontpersonalet har behov for da dem, 
som er tættest på borgerne, tit har gode erfaringer med og ideer til, hvad der virker 
og ikke virker.  Dvs. at man tager udgangspunkt i frontpersonalets oplevede behov, 
og tager det som udgangspunkt for planlægningen. Det samme gør sig gældende i 
forhold til borgerne. Flere interviewpersoner fortæller, at man indtil videre ikke har 
haft så stor fokus på borgerinddragelse i kommunerne, men at det vil blive det næ-
ste, da det er vigtigt at borgerne selv oplever et behov for et tiltag, hvis man vil gø-
re sig håb om at tiltagene giver mening for målgruppen.  

Som vi også har set i litteraturgennemgangen, er en vellykket implementering af 
forskningsbaseret viden afhængig af, at der opleves et behov for et implementere et 
nyt tiltag, da man ellers ikke når langt med en implementering, og at der kan være 
en givtig vej at få mere praksis og forskning knyttet tættere sammen om at udarbej-
de forskningsprojekter.  

6.1.7 Evaluering og dokumentation 

Det er ifølge planlæggerne svært, men vigtigt at dokumentere tiltag og at få lagt 
evalueringsniveauet rigtigt så de ikke evaluerer noget som er velundersøgt, men i 
stedet evaluerer implementeringen – fx hvordan borgerinddragelsen blev tilrettelagt 
og hvor mange borgere der har været igennem programmet. Det omtales også som 
en udfordring at skaffe de relevante ressourcer – både økonomiske og personale-
mæssige – til evaluering, hvilket kan være problematisk og en stor udfordring, men 
som litteraturen også påpeger, er det et vigtigt skridt på vejen mod at få mere viden 
om, hvornår en indsats er blevet implementeret med succes.  

6.1.8 Ønskes: kogebøger og konkrete koncepter 

Det, som planlæggerne først og fremmest efterlyser fra Sundhedsstyrelsen er kon-
krete opskrifter på tiltag, som har virket i andre kommuner. Alle interviewper-
sonerne understreger, at de godt kunne bruge flere lettilgængelige, helt-nede-på-
jorden kogebøger til projekter, som andre steder har vist sig at fungere. De kender 
godt evidensbasen hos Sundhedsstyrelsen og er glade for den, men savner, at den 
tager skridtet videre og giver dem nogle ”lavthængende frugter”, som er lige til at 
tage ud og præsentere for politikerne. Nogle koncepter, der er udviklet, og som me-
re eller mindre direkte kan sættes i drift. Det er vigtigt, at det er noget, som har vist 
sig at virke i praksis, da der så er større sandsynlighed for, at det kan lade sig gøre 
inden for de ovenfor beskrevne økonomiske og organisatoriske rammer  

”Nogle kogebøger, lige til at tage ned fra hylden, så vi ikke skal opfinde det hver 
gang.” (interviewcitat)  

Et godt eksempel på dette er motionscafeen for kræftpatienter i Brønderslev, som 
andre kommuner nemt kan kopiere, hvor det er let med hjælp fra Kræftens Be-
kæmpelse at fremskaffe de relevante tal for, hvor mange borgere, der kunne have 
gavn af tilbuddet, og som bygger på veldokumenteret viden om de gavnlige effek-
ter af fysisk aktivitet og socialt samvær (se tekstboks).  
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Motionscafé i Brønderslev 

Fra evidens… 
Statistisk set vil der i Brønderslev kommune med sine godt 35.000 indbyggere hvert år 
være: 
 - 220 borgere der får konstateret kræft – heraf 71 i den erhvervsaktive alder. 
 - 1513 borgere der skal leve med kræft – heraf 490 i den erhvervsaktive alder. 
 - 107 borgere der vil dø af kræft – heraf 28 i den erhvervsaktive alder. 
 - 7 børn og unge der mister en forælder pga. kræft. 

I Danmark antages det, at to tredjedel af alle nydiagnosticerede kræftpatienter har et re-
habiliteringsbehov. Det skønnes på den baggrund, at der i Brønderslev kommune alene ud 
af de 220, der hvert år får konstateret kræft, vil være 147 borgere med behov for rehabi-
litering. 

Mange kræftpatienter har senfølger af både sygdom og behandling i form af kronisk træt-
hed, smerter, nedsat livsmod, vægtproblemer m.v. Dertil kommer en række bivirkninger 
og gener som følge af de forskellige behandlingsforløb.  

Fysisk aktivitet har vist sig at have en meget gavnlig effekt på mange kræftpatienters ge-
nerelle velbefindende. Det mest veldokumenterede her i landet er Projekt Krop og Kræft – 
et tværvidenskabeligt forskningsprojekt på Rigshospitalet. Projektet dokumenterer, at in-
terventioner som kombinerer socialt samvær med fysisk aktivitet har en positiv effekt på 
kropslig og psykologisk velbefindende.  

… til afprøvet koncept: Brønderslev Kommune og Kræftens Bekæmpelse tilbyder nu fy-
sisk træning og sociale aktiviteter for personer, som enten har eller har haft kræft. 
 
"Mere ud af hverdagen - motion sammen for kræftpatienter" giver dig mulighed for 
at mødes med ligestillede. Du vil få inspiration til en aktiv og sund livsstil og opleve glæ-
den ved bevægelse og samvær med andre. Samtidig er det accepteret, at du undertiden 
er påvirket af din sygdom eller behandling. 
 
Tilbuddet består dels af fysiske aktiviteter, som er tilrettelagt, så du kan deltage på for-
skellige niveauer. Dels af sociale aktiviteter i en Café, som drives af frivillige fra Kræftens 
Bekæmpelse. Det foregår hver lørdag formiddag kl. 9.00-12.00. På det tidspunkt har de 
erhvervsaktive også mulighed for at deltage. 

 

I forhold til litteraturgennemgangen af, hvornår man har succes med at implemen-
tere en indsats, kan man se, at denne indsats har nogle af de kendetegn, der indike-
rer en succesfuld implementering. 

 Den kan tilpasses en lokal kontekst, uden at man ændrer for meget ved sel-
ve interventionen. 

 Der er tale om en simpel intervention, der ikke kræver store organisatori-
ske ændringer. 

 

En kommunal planlægger foreslår også, at SST tager initiativ til nogle temadage, 
hvor man kan hente de bedste løsninger på forskellige områder og fx komme hjem 
med et katalog af tiltag klar til at blive brugt på områder som børn og overvægt, 
unge og rygning etc. 

Det gælder også selve implementeringsprocessen: 
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”Når man fx læser om psykisk syge og motion. Så står der, at man skal inddrage 
medarbejderne. Jamen, hvordan gør man helt præcis det, så det virker?” (inter-
viewcitat)  

Her savner de kommunale planlæggere systematisk og konkret vidensopsamling af, 
hvad der har vist sig at virke i selve implementeringsprocessen. Det bliver også 
nævnt, at projektarbejdsformen ofte fremstilles meget lineær, selvom den i praksis 
er mere cirkulær, idet der ofte foretages små løbende justeringer undervejs i et pro-
jekt på basis af den viden, der oparbejdes i løbet af projektet. Dette er en problema-
tik, der er generel for hele implementeringsforskningen, og som til dels skyldes, at 
der mangler dokumentation og evaluering af selve implementeringsprocessen og 
ikke kun af selve interventionen.  

Som vi har været inde på undervejs i litteraturgennemgangen, så vil det meget 
sjældent være tilfældet, at en afprøvet intervention direkte uden ændringer kan om-
sættes til en anden kontekst uden, at der sker ændringer. Det er derfor vigtigt, at der 
i de enkelte kommuner bliver mulighed for, at der bliver evalueret, således at man 
på sigt kan komme med en mere specifik viden om, hvad der viser sig at virke i 
forskellige sammenhænge.  

6.1.9 Ønskes: praksisforskning 

Et andet ønske fra de kommunale planlæggere, som vi har talt med er mere prak-
sisnær forskning. Det vil sige mere forskning og udvikling, hvor dels personalet 
inddrages mere åbent og aktivt i, hvilke indsatser, der er behov for, dels at der ses 
nærmere på, hvordan personalets praksis egentlig foregår, og hvordan det påvirker 
implementeringen af forskellige indsatser. Kommunerne har ikke selv midler til at 
iværksætte systematisk forskning i dette og kunne derfor godt tænke sig, at der blev 
afsat flere projektmidler til den slags mere åbne udviklingsprojekter, som ikke 
nødvendigvis tager udgangspunkt i et forhåndsdefineret program eller koncept.  

”I dag skal man jo have tænkt det hele på forhånd for at søge penge og kunne lave 
et budget. Hvis vi nu gerne ville sige, jamen kan vi få en person ud, som kan se på 
vores praksis sådan med forskerbriller. Det er der ikke så meget af nu.” (inter-
viewcitat)  

I publikationen Samarbejde mellem forskning og praksis på forebyggelsesområdet 
(2009) fokuseres der på, hvordan kommunerne selv kan bidrage til at tilvejebringe 
forskning og hvilke erfaringer  kommunerne har med at samarbejdet med forskere. 
Til at få belyst dette samarbejde er der gennemført interviews med 25 repræsentan-
ter fra kommuner, regioner og forskningsinstitutioner. Som vi var inde på i kapitel 
4 i forbindelse med forudsætningerne for en succesfuld implementering, så synes 
der ofte at være modstrid mellem forskernes mål med forskningen og praktikernes 
mål for forskning. Og denne konflikt kan vanskeliggøre samarbejdet. Som vi dog 
også konkluderede, ser det ud til at det skaber en øget brug af forskningsbaseret vi-
den, hvis forskere og praktikere er sammen om at udarbejde projekter, hvilket også 
er en af Sundhedsstyrelsens konklusioner:  

”Det handler om at skabe en samarbejdende organisering, kultur, og tradition, 
hvor der fx i kommunen findes personer, som har arbejdet med forskning, og hvor 
der i forskningsinstitutioner findes personer med erfaring fra det forebyggende ar-
bejde i praksis.” (Sundhedsstyrelsen 2009) 
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6.2 Opsamling på kapitel 6 

Der er i kommunerne stor interesse for at implementere forskningsbaseret viden på 
forebyggelsesområdet, men der er mange udfordringer i forbindelse med at få om-
sat viden til praksis. Som det helt centrale står ressourceproblematikken, der fra in-
terviewpersonernes side er afgørende for at få søsat nye tiltag. For nogle kommu-
ner handler det om, at få sat forskningsbaseret viden på dagsordenen og dermed 
være med til at få opprioriteret brugen af forskningsbaseret viden blandt beslut-
ningstagere.  

I andre kommuner er der allerede en kultur for at anvende forskning, og her drejer 
spørgsmålet sig mere om at få sat fokus på, hvordan man udvælger de rette inter-
ventioner under hensyntagen til den kontekst, som interventionen skal udføres i.  

Som det nævnes i interviewene, så synes der også at være et behov for, at der 
kommer mere praksisbaseret forskning, men at det kan være svært at være initiativ-
tager fra kommunal side til den slags forskning. Der kan derfor være behov for, 
som også litteraturen viser, at der lægges vægt på at udvikle forskningsprojekter 
med udgangspunkt i de behov der opleves i praksis, da det sandsynligvis vil frem-
me implementeringen af resultaterne.  

Endelig er det værd at tage fat i hele dokumentations- og evalueringsdelen, idet en 
del af den praksisforskning, som kommunerne efterlyser, er afhængig af, at der 
kommer mere dokumentation og evaluering af de erfaringer, som man gør sig i de 
enkelte kommuner. Der er en stor udfordring forbundet med at sikre tilstrækkelig 
dokumentation og evaluering uden at det går ud over selve arbejdet med indsatser-
ne. Dokumentation er ikke kun relevant i forhold til effekten af interventioner, men 
i høj grad også i forhold til implementeringsprocessen. En sådan dokumentation og 
evaluering vil være medvirkende til, at der dels kommer en større viden om, hvad 
man har gjort andre steder og dels en viden om, hvad der har vist sig at fungere 
godt på et mere praksisnært plan i en dansk kommunal sammenhæng. Ved at do-
kumentere og evaluere de indsatser man iværksætter, er man også bedre hjulpet i 
forhold til at blive klogere på forholdet mellem nøjagtighed og tilpasning.  

Der er således behov for, at enhver implementeringsproces dokumenteres på en 
måde, som gør det muligt efterfølgende at evaluere på såvel output som outcome 
samt at sammenligne med resultater fra andre sammenhænge, fx andre kommuner, 
som har gjort noget lignende. Samtidig skal man i en kommunal sammenhæng væ-
re opmærksom på, at selve dokumentationen ikke tager for mange ressourcer fra 
selve implementeringsprocessen. Der ligger derfor en opgave i at udvikle redskaber 
til dokumentation, som gør det muligt for de kommunale aktører at indsamle en 
fyldestgørende dokumentation på en enkel og ubureaukratisk måde. Endvidere er 
der en opgave i at sikre, at den viden de enkelte kommuner på denne måde opsam-
ler, også bliver gjort tilgængelig for andre, så man ikke skal starte forfra hver gang.  
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8 Bilag 

 
Baggrund for interviews om implementering 
Sundhedsstyrelsen gennemfører i øjeblikket en afdækning af, hvad den danske og internationale 

litteratur siger om implementering af forskningsbaserede forebyggelsesindsatser. På trods af en 

del viden om, hvilke indsatser der virker, er det forbundet med mange udfordringer at få denne 

viden implementeret i praksis. På baggrund af en afdækning af den danske og internationale lit-

teratur på området, vil Sundhedsstyrelsen udarbejde en rapport, der beskriver de udfordringer og 

muligheder, som litteraturen viser, er forbundet med at implementere forskningsbaseret viden.    

For at sikre relevansen af Sundhedsstyrelsens tilgang til implementeringsproblematikkerne sup-

pleres litteraturen med interviews med aktører i den danske forebyggelsesindsats. I den forbin-

delse gennemfører Rådgivende Sociologer en række interviews med kommunale planlæggere, 

for på den måde at inddrage deres syn på, hvad der er vigtigt, når man arbejder med implemen-

tering af forebyggelsesindsatser i praksis.  

Interviewets formål er primært at få belyst, hvad der kunne være en hjælp til at implementere fo-

rebyggelsesindsatser på baggrund af de erfaringer, som udvalgte forebyggelsesaktører har med 

implementeringsprocesser.  

 

Interviewet finder sted over telefonen og vil vare mellem 20 og 30 minutter. 

 
Spørgeramme 
Spørgsmålene nedenfor er tænkt som et oplæg, der gerne skulle indkredse, hvad der i et kom-

munalt forebyggelsesperspektiv kunne være en hjælp til at skabe bedre implementeringsproces-

ser.  

 Hvis du tænker tilbage på de implementeringsprocesser, som I har haft det seneste års tid, 

hvad har så været de største udfordringer? 

 Kan du pege på specifikke faktorer, der udgjorde de største udfordringer? Fx ledelse, øko-

nomi, personale, selve indsatsen, målgruppen, dokumentation og evaluering? 

 Hvordan greb I udfordringerne an, overkom I dem, og følte I jer rustet til at imødekomme 

udfordringerne?  

 Hvad synes du, at I kunne have haft brug for til at overkomme udfordringerne? Fx bedre 

adgang til viden om forskningsbaserede forebyggelsesindsatser, bedre planlægning, bedre 

uddannelse, bedre økonomi, mere tid, klarere mål, bedre opbakning fra centrale aktører, 

hjælp udefra? 

 Hvilke aktører ser du som centrale i forbindelse med en succesfuld implementering af 

forskningsbaserede forebyggelsesindsatser? Fx målgruppen, ledelsen, medarbejderne, poli-

tikerne, eksterne konsulenter? 

 På baggrund af dine erfaringer, hvad er så det vigtigste for at implementeringen lykkes? 

 Hvad kunne du tænke dig at gøre anderledes i fremtiden? 
Hvilke erfaringer har været de vigtigste at tænke med i kommende planlægning af implemente-
ring af forebyggelsesindsatser? 
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