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Forord

Der er steerk fokus pd sygdomsforebyggelse i kommunerne, efter at de med kommunalreformen har
faet ansvaret for en raekke forebyggende opgaver og for medfinansiering af sundhedsveesenet. Der
findes utrolig megen viden om sammenhaange mellem en raekke risikofaktorer og forekomsten af
sygdom. Denne viden forpligtiger naermest til at ggre noget ved risikofaktorerne — men hvordan?
Kommunerne savner viden om, hvilke forebyggende indsatser der virker og virker bedst, hvordan
indsatserne skal tilrettelaegges, og hvordan de sparsomme gkonomiske ressourcer udnyttes bedst.

Dette var udgangspunktet for en workshop arrangeret af AKF og DSI med stgtte fra Det Kommunale
Momsfond. Workshoppen blev afholdt i april 2008 med inviterede forskere, praktikere og
embedsmaend som deltagere. P& workshoppen blev fglgende spgrgsmal belyst:

¢ Huvilken type ny viden er der behov for med henblik pd at stgtte den forebyggende og
sundhedsfremmende indsats?

+ Hvordan kan denne vidensopbygning fremmes?

¢ Hvordan kan samarbejdet mellem forskere og praktikere forbedres?

I denne rapport beskrives resultaterne fra workshoppen i form af de synspunkter og indleeg, der kom
fra oplaegsholdere og deltagere. AKF og DSI konkluderer ud fra workshoppens resultater, at der er
behov for at udvikle en dokumentationspraksis i kommunerne, og at denne praksis bgr involvere et
systematisk og nationalt koordineret samarbejde mellem aktgrer og praktikere i kommuner, regioner
og stat pd den ene side og forskere og forskningsinstitutioner pd den anden side. Vi beskriver, hvilke
virkemidler der pé lokalt og nationalt plan kan indgd i dette samarbejde.

Deltagere p& workshoppen har haft mulighed for at kommentere rapporten. Det endelige ansvar for
rapportens indhold og anbefalinger er dog alene forfatternes.

Det Kommunale Momsfond har stgttet workshoppen gkonomisk.

Jes Spgaard Mette Wier
Direktor, professor Direktar; professor
Dansk Sundhedsinstitut Anvendt KommunalForskning
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1 Indledning

Torsdag d. 24. april og 25. april 2008 afholdt Dansk Sundhedsinstitut og Anvendt KommunalForskning
en workshop med titlen "Forebyggelse og sundhedsfremme — hvordan bliver vi klogere?”i Odense. Til
stede pa workshoppen var en reekke forskere, praktikere og embedsmaend med stor viden om og
erfaring med forebyggelse og sundhedsfremme. Workshoppen havde i alt 47 deltagere (Bilag 1). I
denne rapport gengives resultaterne af workshoppen.

1.1 Baggrund

Der er et veeldigt fokus pa borgerrettet sygdomsforebyggelse i disse ar. Det skyldes blandt andet, at
ansvaret for forebyggelsesopgaverne er lagt over i kommunalt regi, samt at der er en stigende viden
om sammenhaenge mellem risikofaktorer og sygdomsforekomst. Denne viden modsvares ikke af en
tilsvarende viden om, hvordan man gennem konkrete indsatser kan mindske sygdomsforekomsten i
befolkningen. Kommunerne har sdledes pd den ene side adgang til stor viden om sammenhaenge
mellem risikofaktorer og sygdomsforekomst, men pa den anden side beskeden og mangelfuld viden
om konkrete interventioners virkning. Dét heemmer udvikling af en effektiv forebyggelsesindsats i
kommunerne og vanskeligger prioriteringer mellem forskellige interventioner og indsatsomrader.

Samtidig er der ogsa fokus pé den sdkaldte patientrettede sygdomsforebyggelse, dvs. ikke mindst
genoptraening, rehabilitering og det nye, man kalder kronikeromsorg. Der er imidlertid ogsa fokus pd
terticer forebyggelse, som skal forhindre tilbagefald eller sygdomsforveerring. Dette omfatter bl.a.
rygestop, fysisk traening, disetvejledning mv. Op mod en tredjedel af den danske befolkning lider af og
lever med en kronisk lidelse. Dette har faet sundhedsveaesenet til at erkende et behov for at blive mere
'kronikerorienteret’, dvs. mere orienteret mod forlgb og koordinering af behandlings- og plejeindsats.
Inden for dette omrdde kan man ogsd henregne kommunernes plejeindsats til sldre borgere, hvor en
effektiv og veltilrettelagt pleje- og omsorgsindsats formentligt kan forebygge mange sdkaldte
uhensigtsmaessige indlaeggelser, herunder genindlaeggelser, dvs. indlaeggelser uden laegefaglig
indikation (konstateret ex post).

Der synes sdledes at veere behov for at f& et overblik over, hvor pd omrddet der mangler viden.
Herunder udvikling af mere pragmatiske forskningsdesigns, som bade er realistiske at gennemfare og
som samtidig tilvejebringer en tilstreekkelig hgj intern validitet til, at virkningsdokumentationen
troveerdigt kan bruges ude i kommunerne og til politiske prioritering. Endvidere er der behov for at fa
en eller anden form for afklaring og gerne konsensusdannelse om, hvad der er god dokumentations-
og evalueringspraksis p& dette omrdde. For den patientrettede forebyggelse synes der ligeledes at
vaere behov for mere sundhedstjeneste forskning om, hvordan man i praksis far samarbejdet pa tvaers
af forskellige sektorer og forskellige faggrupper, herunder borgerne sely, til at fungere —
Bermudatrekanten!

1.2 Formal

Formdlet med workshoppen er at udvikle pragmatiske strategier for vidensopbygning inden for
forebyggelse og sundhedsfremme. Denne strategi udvikles ved at szette fokus pa:

¢ Formulering af konkrete kriterier for fremtidig vidensopbygning inden for forebyggelse og
sundhedsfremme.

+ Hensigtsmaessige modeller for samarbejde mellem forskere, praktikere og embedsmaend.
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1.2.1 Tilvejebringelse af en fremadrettet arbejdsplatform

Der er sdledes brug for at udvikle en strategi, som retter sig mod de vidensbehov og inddrager de
forskningsspgrgsmal, der er naevnt ovenfor. Det skal ikke kun vaere en forskningsstrategi, men en
strategi, som skal kunne bruges fremadrettet til udvikling af forebyggelse og sundhedsfremme pa
kommunalt, regionalt og nationalt plan i Danmark. Vi har kaldt det en fremadrettet arbejdsplatform for
det fremtidige arbejde med at systematisere erfaringsopsamlingerne og evalueringerne af
forebyggelsesinterventioner i Danmark samtidig og sidelgbende med, at de igangsaettes i
kommunerne. Den afholdte workshop skal derfor ses som et farste skridt til udviklingen af en sddan
arbejdsplatform.

1.3 Workshoppens indhold

Workshoppen var tematisk opdelt, sdledes at ferstedagen omhandlede udfordringer, behov og kriterier
i forhold til vidensopbygning inden for forebyggelse og sundhedsfremme, mens temaet for
workshoppens anden dag var behovet for og forudsaetninger for samarbejdet mellem forskning og
praksis i forhold til vidensopbygning om forebyggelse og sundhedsfremme. Detaljeret program
fremgdr af Bilag 2.

For inspiration til deltagerne blev begge workshopdage indledt med faglige oplzeg fra relevante
forskere og praktikere p& omrddet. Med baggrund i oplaeggene indgik deltagerne efterfglgende i
strukturerede gruppesessioner. Udgangspunktet for diskussionerne pa de to gruppesessioner var nogle
pé forhdnd opstillede spgrgsmal omhandlende de to konkrete problemstillinger. Uddelte ark til de to
gruppesessioner fremgér af bilag 3 og bilag 4. De centrale resultaterne af diskussionerne pa
gruppesessionerne blev efterfglgende kort opsamlet ved et plenummgde.

1.4 Rapportens struktur

I kapitel 2 og 3 gives der en afrapportering fra workshoppens fgrste og anden dag. I hvert kapitel er
der indledningsvis et kort resume af indlaseggene fra plenumoplaeggene. Derefter fglger en
afrapportering af de vigtigste hovedpointer fra gruppesessionerne. Kapitel 4 er et ssammenfattende
kapitel, der har status af anbefalinger fra deltagerne, uden dog at der er tale om konsensus. Det skal i
den forbindelse papeges, at rapporten har veeret til kommentering hos deltagerne.

Rapporten afrapporterer kun den viden, der er kommet til udtryk pd workshoppen. Der er sdledes ikke
foretaget supplerende litteraturstudier mv.
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2 Udfordringer, behov og kriterier i forhold til vidensopbygning

Temaet for forstedagen pa workshoppen var udfordringer, behov og kriterier i forhold til
vidensopbygning inden for forebyggelse og sundhedsfremme.

Vi ved meget om iszer de epidemiologiske drsagsmekanismer mellem forskellige sygdomme og
forskellige risikofaktorer. Der findes ligeledes ogsa megen forskningslitteratur, som synes at bekreefte,
at man godt kan aendre sundhedsadfzerd, i hvert fald i en given tidsperiode hos store dele af
befolkningen, og at dette kan have blivende sundhedseffekter. Derimod synes der ikke at veere
enighed om, hvor meget man ved om konkrete interventioners virkninger p& befolkningens
sundhedsadfaerd og sundhedstilstand. Denne uenighed kan muligvis tilskrives forskellige fortolkninger
af konkrete interventioner. I det kommunale perspektiv kan det for flere KRAM-faktorers (kost,
rygning, alkohol og motion) vedkommende veaere vanskeligt at finde konkrete interventioner med
dokumenteret virkning i danske, kommunale settings. Generelt er der manglende viden om effekter pa
lang sigt. I et bredere og internationalt forskningsperspektiv er man méaske lidt mere optimistisk, fordi
man har laest om succesfulde forebyggende interventioner i Norge, USA eller andre lande. Endvidere
er det forskellige forskningsverdner, der skal arbejde samme og opsaette fzelles vidensparadigmer. Det
er blandt andet disse forskellige perspektiver og erfaringer, vi pd workshoppens fgrste dag vil have
frem og drgftet indbyrdes.

2.1 Plenumindlaeg

Som indledning og inspiration til emnet for workshoppens fgrste dag blev der holdt tre plenumindlzeg,
hvor professor Torben Jgrgensen, sundhedschef Christian Boel og kontorchef Kirsten Vinther-Jensen
henholdsvis gav en status i forhold til Forskning i sundhedsfremme og forebyggelse — udfordringer og
behov fra en forskers, en kommunes og en regions synsvinkel. De tre indlaeg blev efterfulgt af
opponentindlaeg ved forskningsleder Tine Curtis, lektor Bjarne Ibsen og sundhedschef Jakob Bigum
Lundberg samt en plenumdiskussion. Afslutningsvis inden gruppesessionerne var der et indleeg fra
doktor David Sloan omhandlende Evidenskriterier og forskning i praksis i England.

I de fem fglgende afsnit gives en kort praesentation af de centrale budskaber fra de fire plenumoplaeg,
opponentindlaagget og plenumdiskussionen samt gruppesessionerne.

2.1.1 Forskning i sundhedsfremme og forebyggelse — udfordringer og behov set fra en
forskers perspektiv

Resume af oplaeg ved Professor Torben Jorgensen, Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed,

Region Hovedstaden.

Formédlet med oplaegget var at give en status over forskning i sundhedsfremme og forebyggelse, samt
give bud pa, hvor der mangler viden pad omrddet. Torben Jgrgensens indledte sit oplaeg med at
problematisere det fremvoksende dogme om, at man ikke ved noget om sundhedsfremme og
forebyggelse. Man ved tvaertimod rigtigt meget, selvom man selvfglgelig gerne vil have mere viden
om forebyggelse. Dogmet kan imidlertid vaere fremkommet af, at i takt med at der skabes @get viden
om et omrade (teendes flere og flere lys), vil man ogsd blive bekendt om mere og mere, man ikke ved
noget om (det mgrke omrdde uden om lysene bliver stgrre og stgrre).
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De otte folkesygdomme
Fra politisk hold har der veeret szerlig fokus pa falgende otte folkesygdomme:

Muskel-skelet-sygdomme
Allergi og astma

1. Hjerte-kar-sygdomme
2. Type 2 diabetes

3. KOL

4. Kraeftsygdomme

5. Osteoporose

6.

7.

8.

Psykisk sygdom

De fgrste tre sygdomsgrupper ved man meget om og har et godt kendskab til risikofaktorerne, der er
forbundet til dem. For sygdommene fire til seks har man nogen kendskab til risikofaktorerne, mens
kendskabet til relevante risikofaktorer er mere begraenset ved de sidste 2 sygdomsgrupper. At viden
om risikofaktorer ikke altid er nok til at forebygge de sygdomme, som fylder meget i den politiske
dagsorden, afspejles fx ved, at trods viden om at der ved afskaffelse af rygning i Danmark kun ville
veere meget f4 tilfelde af KOL, lungekraeft og strubekraeft om &ret, er det endnu ikke lykkedes at
udrydde rygning i Danmark.

De tre forebyggelsesstrategier
Der er tre typer af forebyggelsesstrategier:
1. En individorienteret strategi, hvor man saetter ind over for individer med kendte risikofaktorer
(fx rygere)
En massestrategii form af fx kampagner

3. En strukturel strategi, bestdende af fx lovgivning, styring og regulering

En kombineret strategi af de tre former er efter Torben Jgrgensens mening vejen frem pa
forebyggelsesomradet.

I forhold til den individorienterede strategi har man meget viden om risikofaktorer. Forskningen pa
omradet startede efter Anden Verdenskrig med talrige epidemiologiske studier. Siden er store studier
blevet udfgrt, hvorfor vi har meget viden om forebyggelse og risikofaktorer pd individniveau. Som et
eksempel er der over 100 studier tilgaengelige i den internationale litteratur om effekterne af at tale
livsstil med folk.

Kortvarige interventioner har formentlig ikke langvarig effekt pa livsstil og biomarkerer. I stedet skal
man arbejde med laengerevarende gentagende interventioner, som kan have effekt pa bade livsstil og
biomarkgrer. Det er derfor vigtigt for kommunerne at f& s& mange borgere med som muligt og
opretholde interventionen over lzengere tid, hvis man gnsker effekt. At behovet for at forebygge er
stort, understreges ved, at blot 3-4 % af kvinderne og 1 % af maendene i vestegnskommunerne
efterlever alle Sundhedsstyrelsen anbefalinger angdende rygning, fysisk aktivitet, alkohol og sund kost
(Figur 1). Hvorved den individorienteret strategi er en temmelig uoverskuelig affeere at starte med,
ndr det drejer sig om sa stor en andel af befolkningen. Figur 1 viser trinvis, hvor mange af de
undersggte borger der efterlever anbefalingerne om: 1) rygning, 2) rygning og fysisk aktivitet, 3)
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rygning, fysisk aktivitet og alkohol, 4) rygning, fysisk aktivitet, alkohol og indholdet af fedt i kosten, 5)
rygning, fysisk aktivitet, alkohol, indholdet af fedt og maettede fedt i kosten, 6) rygning, fysisk
aktivitet, alkohol, indholdet af fedt og maettede fedt i kosten samt indtaget af frugt og grgnt 7)
rygning, fysisk aktivitet, alkohol, indholdet af fedt og maettede fedt i kosten, indtaget af frugt og grgnt
samt gvrige kostrdd. Det fremgar af figuren, at maendene har sveerere ved at leve op til
anbefalingerne end kvinderne.

Figur 1 Populationsbaseret udtreek ar 6.784 30-603rige maend og kvinder undersogt i 1999-2001 ved
Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed (Inter99 undersggelsen). (Kvinder: Rod;
Meaend: BI3)

Andel, der efterlever anbefalinger om rygning, fysisk aktivitet,
alkohol og sund kost (ar 2000)
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Der er en del viden om effekten af massekampagner. Meget tyder pd, at befolkningens vidensniveau
haeves ved massestrategier. Massestrategier i form af fx oplysningskampagner kan skabe social
ulighed i sundhed, da ikke alle efterlever rdd i samme grad. Endvidere skal man vaere opmaerksom p3,
at oplysningskampagner og sundhedsinformation kan vaere forvirrende, hvorfor man skal veere varsom
i kommunikationen, jf. Figur 2.

I den strukturelt orienterede forebyggelsesstrategi handler det om at ggre de rigtige valg til de

nemme valg. Torben Jgrgensen papegede herefter, at vi fra regulering af trafik har leert, at bader og
straf virker praeventivt. Det samme ses nu i forbindelse med rygeregulering, hvor man fx i USA oplever
store fald i antallet af blodpropper i hjertet. Effekter, som langt overgdr det, man kan opna ved
individuel forebyggelse. Af dette kan man lzere, at forbud kan veere effektive, og de rammer bredt,
hvorved de mindsker den sociale ulighed, som ellers kan veere konsekvenser af andre typer af
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forebyggelsesstrategier. Det samme kunne man ggre ved andre typer af regulering, som fx
prissaetning af fadevarer, selvom viden her ikke er fuldstaendig. Dog ved man, at man kan pavirke
folks alkohol og tobaksforbrug gennem prisseetning, sd meget taler for effekter pd fadevareomrédet.

Figur 2 Information om sundhed kan veere forvirrende. (kilde. Politikken d. 4. april 2008)

AT TZAENKE SIG

0BS

Oplysning til Borgerne om
Solgryn

En forsker advarede i gdrklok-
ken8.34 om,at det kan vare
farligt at spise havregryn.
Klokken 11.20 meddelte en an-
den forsker, at havregryn ikke
er spor farlige. P4 denne bag-
grund opfordrer Sundheds-
forstyrrelsen nu alle, der har
spisthavregryn i det tidsrum,
hvor de var farlige, til straks at
sege lzge,

Strategi — fortid og fremtid?

Den hidtidige forebyggelsesstrategi har primaert bestdet af massekampagner med fokus pd individuelt
ansvar. Det er de to ting, som beviseligt ikke har megen effekt, mens regulering ikke har veeret s
udbredt. Hvis man skal videre herfra, skal man ifglge Torben Jgrgensen gge den reguleringsbaserede
indsats.

Torben Jgrgensen papegede, at der mangler bindeled mellem forskningen og praksis, og pegede pa
regionerne og kommunerne som s&danne bindeled ved at skabe rammer til at knytte forskning til
virkelighed og praksis. Dette forudsaetter imidlertid stillinger i regioner og kommuner til at udfylde
disse funktioner. Kvalificeret arbejdskraft er til rddighed, men stillingerne skal oprettes. Endvidere kan
der veere lokal forskningssupport, og en ide kunne veere at oprette minimum en forskningsenhed per
region, og pé sigt ogsa i de stgrre kommuner. Endvidere skal man udvikle nye evalueringsdesign, som
kan bruges af b&de forskning og af kommuner til at se pa de forebyggende aktiviteter, som er blevet
udfoldet.

Torben Jgrgensen afsluttede sit oplaeg med at opfordre kommuner, regioner og staten til fx at
héndhaeve rygeforbuddet i de offentlige institutioner og generelt overveje, at lovgivning kan veere et
effektivt vaerktgj. Endvidere skal man benytte kampagner til at forklare borgerne, hvad man ggr og
hvorfor.
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Endeligt gav Torben Jgrgensen sit bud pa forebyggelsens 10 forelgbige bud (Figur 3).

Figur 3 Torben Jorgensens forslag pé forebyggelsens 10 bud

e Et alvorligt sundhedsproblem

¢ Risikofaktorerne er sandsynliggjort

o Effekten af selve interventionen er dokumenteret
e En permanent proces

e Acceptabelt for borgerne

e Den primaere indsats skal vaere strukturel

e Faciliteter skal veere til stede

o Effekten skal monitoreres

¢ Lgbende forskning

e Omkostninger i rimelig balance over for effekt

2.1.2 Forskning i sundhedsfremme og forebyggelse — udfordringer og behov set fra en
kommunes og en regions synsvinkel.

Resume af oplaeg ved Sundhedschef Christian Boel, Favrskov Kommune.

Christian Boel indledte sit opleeg med at sige, at han fornemmer en stor entusiasme omkring
forebyggelse og sundhedsfremme i kommunerne, samt en politisk velvilje og opbakning. Dette er et
godt udgangspunkt. Pa den lange bane er udfordringen dog, at sundhedsfremme og forebyggelse i
kommunerne skal baseres pé fakta, ikke pd enkeltstdende solstrdlehistorier. Kun herved sikres et
vedvarende politisk engagement. Over for politikerne er det ngdvendigt med gode argumenter, dvs.
hvordan f&r man mest sundhed for pengene, understregede han.

Kommunerne har jaevnfgr sundhedsloven visse forpligtigelser i forhold til forskningsarbejdet, idet
"kommunalbestyrelsen skal medvirke til udviklings- og forskningsarbejde, sdledes at ydelser efter
denne lov samt uddannelse af sundhedspersoner kan varetages pa et hgjt fagligt niveau”
(sundhedsloven § 194, stk. 2). Der er her brug for viden som input til policy-processer, planlaegning af
interventioner, implementering og monitorering/evaluering.

Der er generelt et ideal om, at viden helst skal veere forskningsbaseret, og kravet om evidens er

kommet for at blive, ogsd i kommunerne. Christian Boel gav et par eksempler herpa:

¢ Kommunerne seetter eksplicit fokus p& anvendelse af evidens i sundhedspolitikkerne.*
Sundhedsprofilerne er her et godt udgangspunkt.

¢ Ca. 2/3 af de danske kommuner har fdet udarbejdet en sundhedsprofil indenfor de sidste to ar.

¢ Undersggelse viser bl.a., at 85% af sundhedscheferne vurderer, at der i hgj grad er behov for
anvendelse af evidens?, men arbejder ikke altid ud fra det (kun cirka 50% svarede at de i hgj grad
anvender evidens).

¢ 54 kommuner har tilsluttet sig Sund By Netvaerket, inkl. forpligtelse til at arbejde med
evalueringer og kvalitetssikring bdde lokalt og i netvaerket.

! De kommunale sundhedspolitiker i Danmark — en kortlaegning, oktober 2007. Aarestrup A.K., Due T.D. og Kamper-Jgrgensen F.
2 Evidens i kommunal forebyggelse. En undersggelse af evidensanvendelse I det kommunale forebyggelsesarbejde, 2007.
Larsen M. Speciale i Folkesundhedsvidenskab.
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Kommunerne er altsd godt i gang med evidensbaseret sundhedsfremme og forebyggelsesarbejde, og
de understgttes desuden af det nationale niveau, bl.a. gennem de mange nationale publikationer fra
Sundhedsstyrelsen, KL, Statens Institut for Folkesundhed, Sund By Netvaerket m.fl. Christian Boel
fremhaevede her publikationen fra Sund By Netvaerket om den gode kommunale model i forhold til
tobaksforebyggelse med konkrete anvisninger.

Christian Boel stillede herefter sig selv fglgende spgrgsmal: “Ggr kommunerne det, de siger, de ggr?”.
- Evidens og faglig rationalitet er et input blandt flere rationaler af hensyn, der indgar i
beslutningsprocesserne. Andre vinkler er borgeren, den faglige, den administrative, fx det gkonomiske
aspekt, eller den politiske vinkel. Nar det gzelder den politiske vinkel kan der vaere diskrepans ved
prioritering af ressourcer mellem indsatser med en langsigtet effekt og med en politisk kortsigtet
gevinst. Forskning tager ofte 3-4 dr, mens 1-2 3r er lang tid for en offentlig forvaltning. En anden
overvejelse er, om kommunerne ggr nok brug af den store maengde eksisterende viden, og om
"evidensjunglen” kan gennemskues. Der kan vaere nogle, som forfalder til den nemme Google-lgsning
og desuden oplever stor begrebsforvirring. Endvidere skal der ses pd overfarbarheden af resultaterne:
Kan resultaterne omsaettes til fx Favrskovs forhold?

Kommunerne har forskellige forudsaetninger for at bidrage til forsknings(sam)arbejdet. Dels er der
variationer i kommunernes analysekapacitet, dels kan kommunerne bidrage til forskning pa flere
mader, bl.a.: Som opdragsgiver/medfinansiering, ved at stille malgrupper, aktiviteter, ressourcer, data
mv. til r&dighed og ved opkvalificering af medarbejdere. Endvidere er kommunerne en attraktiv
partner — laboratorium — for forskerne. Christian Boel fremhaevede i den forbindelse, at der er
forskellige udfordringer og barrierer i det praktiske samarbejde om forskning i forhold til: Etiske
udfordringer, finansiering, faelles forstdelse, ejerskab af data, vidensoverfgrsel, tidsperspektivet og
leveringssikkerhed.

For Favrskov Kommunes vedkomne er der forsggt udarbejdet en frivillig aftale omkring forskning og
udvikling i forbindelse med forhandlingerne om sundhedsaftaler mellem region og kommuner. Det har
imidlertid vist sig vanskeligt at lave en fzelles forpligtelse, da der er enighed om malet, men ikke om
midlerne. Viljen er der, men en barriere er bl.a. knappe ressourcer. Det regionale samarbejde blev
ogsa fremhaevet: Et godt samarbejde med Center for Folkesundhed (bidrager med forskningsmaessig
viden i styregrupper, rddgivningsydelser til kommunale projekter, der er gennemfgrt sundhedsprofiler).
Endvidere foreligger der en samarbejdsaftale med Region Midtjylland om et DSI-projekt — projektet er
defineret og sat i gang.

I Favrskov Kommune er fokus p&d KRAM-faktorerne. Kommunen har dog ogsd formuleret andre
prioriteringsomrader. Christian Boel viste her en model over, hvor der er brug for mere viden i
Favrskov Kommune, Figur 4. Han papegede i den forbindelse, at individrettede indsatser er effektive,
men ogsd ofte meget ressourcekraevende. Det er en udfordring, og der m& derfor prioriteres.
Patientrettet forebyggelse vejer tungt i kommunens udgifter/arbejde. Der er bl.a. derfor brug for
sundhedstjenesteforskning, hvor konteksten i form af sundhedslov, sundhedsaftaler og
samarbejdsaftaler samt finansieringssystem skal medtages. De fzelles udfordringer som social ulighed
0g organisering er noget af det, der skal fokus pd. Kommuner bliver her ngdt til at taenke tvaergdende.
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Figur 4 Model, over hvor der er brug for mere viden i Favrskov kommune

Borgerrettet forebyggelse Patientrettet forebyggelse

" | KRAM -1 alle aldre Kronikeromsorg
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)| risikogrupper uhensigtsmaessige
é indlaeggelser
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Sundhedsfremme pa . ——
= arbejdspladserne 5 Genoptraening/rehabilitering
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Kommunekarakteristika Sundhedslov
Lovgivning/reguleringer Sundhedsaftale
Samfundsnormer Finansieringssystem
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Identifikation, rekruttering og fastholdelse af malgrupper
Social ulighed
Organisering (f.eks. sundhedscentre / mobile lgsninger)

Afslutningsvis gav Christian Boel fglgende bud p3, hvordan vi kommer videre:

L

*
*
¢

Fremme dialogen ("brobygning”) mellem praktikere og videnproducenter
Understgtte partnerskaber
Kapacitetsopbygning (kompetenceudvikling og veerktgjer, fx mini-MTV for kommunerne)

Effektiv formidling af forskningsresultater (inkl. internationale erfaringer m. relevans for danske
forhold)

Bredspektret forskningsstrategi med fokus pa:

e En bred vifte af indsatsomrader

¢ Forskellige virkemidler (strukturelle tiltag/konkrete interventioner mv.)

¢ Organisering og gkonomi. Tilpasning til det nye set-up i kommunerne. Alle skal ikke opfinde
den dybe tallerken.

Samarbejde og koordinering mellem forskningsinstitutionerne og opdragsgiverne

e Systematisk afdaekning af vidensbehov pa tvaers af sektorer/virkemidler

e Arbejdsdeling, der sikrer, at alle relevante omrdder belyses

¢ Mindske overlap/overophedning. Det er fint med forskning, men det er samtidig en stor
belastning at deltage i forskning i forhold til at skaffe data mm.

Resume af oplaeg ved kontorchef Kirsten Vinther-Jensen, Sundhedsfremme og Forebyggelse Arhus.
Center for folkesundhed, Region Midtjylland.
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Kirsten Vinther-Jensen redegjorde i sit oplaeg for regionernes arbejdsopgaver i forhold til
forebyggelsesomradet, og herunder hvilke udfordringer der er forbundet med dette arbejde, og hvor
der er behov for gget viden.

Helt overordnet er der ifglge Sundhedsloven en del “skal-opgaver” i regionerne omhandlende den
patientrettede forebyggelse. Herudover findes nogle “kan-opgaver”, som prioriteres forskelligt i
regionerne. Et saerkende i regionen er, at forskning, praksis og det politisk/administrative system skal
haenge sammen, hvilket udgar en stor udfordring. En af udfordringerne ved samarbejde mellem
forsker og praktiker er, at man gar efter forskellige mal, tidsperspektiver m.m., ndr man arbejder med
praksis, i forhold til ndr man arbejder med forskning. Fx er der nogle forventninger om og krav til, at
praksis skal veere forandringsrettet og g relativt hurtigt, hvilket kan skabe problemer i samarbejdet
med forskere, der ofte har en noget laengere tidshorisont for deres projektet. Endvidere er der en del
udfordringer i forhold til koordineringen mellem almen praksis, hospitalerne og kommunerne.
Udfordringen bestdr her i at fa forskellige kulturer og interesser til at arbejde sammen.

I forhold til videnshuller og behovet for gget viden blev der efterlyst viden om:

+ Implementering og udvikling af interventioner, herunder viden om processerne og produkterne. Fx
hvordan organiseres indsatserne bedst, hvilke kompetencer og kvalifikationer skal medarbejderne
have, samt hvordan sikres et godt samarbejde pa tveers af forvaltningerne?

¢ Sundhedsfremme generelt, iseer mangel pa forskningsmaessig fokus pa sundhedsfremme.
Forebyggelse er det omrdde, der generelt fokuseres p3, hvilket formentlig skyldes, at det er sveert
at méle pd indikatorer for sundhedsfremme, mens det er nemmere at forske inden for
forebyggelse. Forskerne bgr derfor have stgrre fokus p& sundhedsfremmeforskning.

¢ Etniske minoriteters, bgrns og unges sundhed.

+ Socialt differentierede tilbud: Skal alle have samme type generelle tilbud, eller skal der udarbejdes
helt specielle forskellige tilbud?

+ Befolkningens sundhedstilstand og monitorering af udvikling.

Sidstnaevnte punkt er der taget hul p& ved udarbejdelse af kommunale og regionale sundhedsprofiler.
Kirsten Vinther-Jensen oplever her, at sundhedsprofilerne har vaeret en dgrdbner til kommunerne og til
regionerne. Foruden ovenstdende indsatsomrader er der behov for generel viden om, hvad der virker
inden for forebyggelses- og sundhedsfremmeomrddet, og hvordan det virker. Afslutningsvis advarede
Kirsten Vinther-Jensen mod faren for ‘at smide barnet ud med badevandet’, hvis det aktuelle fokus pa
strukturel forebyggelse betyder et pludselig skift i prioriteringer. Det er et bdde og. Der blev opfordret
til, at de ting, der er sat i gang i forhold til KRAM-faktorerne, fglges helt til dgrs med
erfaringsopsamling og evaluering.

2.1.3 Opponentindleeg og plenumdiskussion

Opponentindleeg ved forskningsleder Tine Curtis, lektor Bjarne Ibsen og sundhedschef Jakob Bigum
Lundberg.

N&r "gkonomidrengene kommer rendende i en budget-tid” dannede omdrejningspunktet for Jakob
Bigum Lundbergs opponentindlaeg. Hans erfaringer er, at forebyggelse og sundhedsfremme er et kan-
omréde, og derfor typisk et omréde, der kommer under pres, ndr gkonomien i kommunen ses
igennem. Herudover stillede Jakob Bigum Lund et par kritiske spgrgsmél til sundhedsprofiler. Hvilken
effekt har de fx haft? Hvilke aendringer har de medfgrt? Har borgerne maerket en bedre
sundhedstilstand? Der er ingen grund til at gd efter indsatser uden effekt, da kommunernes brug af
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penge males og vejes. Hvilken form for sundhed far kommunerne af sundhedsprofilerne. Hvilken
effekt har de haft i Region Midt?

Bjarne Ibsen fremhaevede, at der er for ensidig fokus pa effekt og for lidt opmeerksomhed pd hvorfor,
ting lykkes eller ikke lykkes. Sundhedsforskning er enormt god til at male p& de afhaengige variable, fx
biomarkgrer, som giver gode muligheder for at vaere preecise, men man er ikke god til at forklare de
ting, der lykkes, og hvorfor de lykkes. For det andet, er der for stor afstand mellem videnskabelige
idealer og kommunal virkelighed. Der er ikke penge til fx evaluering. Det skal vi ggre noget ved, i
stedet for at rdbe ad hinanden. Herudover papegede Bjarne Ibsen at alt for mange af de ting, man
ggr i kommunerne, er alt for afgreensede. Man skal i stedet taenke i helhed og sammenhaenge. Det er
vigtigt ikke kun at saette ind et sted. Der bgr i fremtiden veere stgrre fokus pa evaluering og
undersggelse af, hvordan tiltag optimeres, fx i forhold til rekruttering, fastholdelse og forbedring. Der
skal veere stgrre tveergdende initiativer pd tvaers af kommunerne, og her kan regionerne spille en
rolle. Sidst men ikke mindst bgr der veere et taettere samarbejde mellem sundhed, medicin og
samfundsvidenskab, séledes at der foregdr en parallel forskning.

Tine Curtis efterlyste i sit oplaag mere forskning omkring implementering for fx at synligggre barrierer
for deltagelse, samt mere dbenhed i forhold til, hvad der ikke virker. Hun papegede endvidere, at der
er mange forskellige parter, der skal arbejde sammen, og der her er mange kulturforskelle. Der er
begyndt at blive talt et faelles sprog, men der er stadig mange forskelle inden for de forskellige
sektorer og institutioner. Praksis og forskning er forskellige: Men der bygges bro, og forskere og
praktikere snakker nu mere sammen, understregede Tine Curtis. Endvidere skal man vide mere om,
hvordan viden spredes, og hvordan der sikres adgang til viden.

Efter opponentindlzeggene var der mulighed for at komme med spgrgsmal og kommentarer fra salen.
Her blev det blandt andet foresldet, at der blev udarbejdet et ‘fiasko-katalog’. Et katalog, hvor der
skelnes mellem, om noget ikke virker, eller om det virker. Herved kan man undgé at gare de samme
fejltagelser rundt om i kommunerne. Forskere og praktikere kunne hjaelpes ad om at udarbejde
kataloget. Det blev ligeledes papeget fra salen, at puljetyranniet gor det sveert at opstille og
gennemfgre langsigtede mal. Endvidere blev det pointeret, at der er meget fokus pé det at spare
penge, men at det m& ikke veere dét, der er argumentet for det sundhedsfremmende og
forebyggende arbejde.

2.1.4 Hvordan opbygger vi viden til at drive effektive og relevante offentlige
sundhedsordninger?

Resume af oplaeg ved Dr. David Sloan, mediem af the Public Health Interventions Advisory Committee

(PHIAC) at National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), UK.

Det britiske sundhedsvaesen bygger pé en statslig model, hvor National Health Service (NHS) har
ansvaret for sygehuse, almen praksis og visse dele af plejesektoren. Der er hertil knyttet et
uafhaengigt videnscenter (NICE), som har til opgave at udforme retningslinjer for sundhedsfremme,
forebyggelse og behandling af sygdom. PHIAC er en del af denne virksomhed.

David Sloan redegjorde i sit oplaeg for erfaringer med at udarbejde vejledninger til specifikke indsatser

for folkesundheden i UK. Folkesundhed har veeret en del af NICE's omrade i to ar, og der fremstilles to

typer af guides.

+ Programme guidance, som er brede strategiske aktiviteter til sundhedsfremme og forebyggelse i
forhold til et specifikt emne eller befolkningsgruppe. De tager 18 méneder at producere.

¢ Public Health Interventions guidance. Her udarbejdes anbefalinger om specifikke interventioner,
som typisk udfgres af lokale sundhedsorganer, kommuner eller andet frontliniepersonale. Fx
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interventioner for at reducere misbrugsproblemer blandt srbare unge. De tager et ar at
producere.

Enhver kan foresld et emne, men emnerne udvaelges af et panel ud fra relevans og vigtighed. PHIAC
modtager, overvejer og fortolker evidens om effektivitet om omkostningseffektivitet i offentlige
sundhedsinterventioner og udvikler vejledninger for NHS, kommuner og det brede offentlige
sundhedsvaesen. Arbejdet med at udarbejde vejledninger om folkesundhed har arvet processer og
metoder, der egentlig er designet til kliniske interventioner og sundhedsteknologier.

Produktionen af vejledninger fglger fglgende proces:

1. Etemne foreslés

Afgraensning og definition af spargsmal

En ekstern akademisk partner gennemgar evidensen

Status for evidens

Modifikationer pa evidensen gennem komiteens diskussioner

Udkast til vejledning til konsultation

Konsultationer med interessenter pa forskellige niveauer (tre maneder)

® N o s W

Endelig vejledning og oversigt

Der knytter sig en raekke udfordringer til arbejdet med at udarbejde vejledninger:

1. Evidensgrundlaget

Hvad udggr evidensen i forhold til folkesundhed? Interventioner I forhold til folkesundhed er
komplekse og indeholder flere ting. Spargsmél som hvordan, hvor, til hvem og fra hvem og om
mulighed for implementering er ofte lige sa vigtige som virkninger. Forsgg kan ikke alene besvare alle
disse spgrgsmal. Virkninger af en indsats er vigtige at f& belyst, og randomiserede kontrollerede
forsgg (RCT) er bedst til at sikre intern validitet, mens ekstern validitet maske er lige sd godt eller
bedre analyseret gennem kvalitative metoder. Der er imidlertid begraensninger i forhold til forsgg. Der
er ikke nok forsgg med interventioner i forhold til folkesundhed, de kan ikke besvare alle gnskelige
speargsmaél, og de siger kun lidt om den eksterne validitet. De behandler sjeeldent emner vedrgrende
lighed i sundhed, og overfarelse fra forskning til praksis er ofte problematisk. Man skal blive bedre til
at se kvaliteterne i andre typer evidens end fra RCT. Det giver problemer at sammenstille resultater fra
undersggelser, hvor der har vaeret anvendt forskellige metoder, men sammenstilling pa tvaers af
metoder skaber mulighed for stgrre sammenhangende indsigter, som kan anvendes, nér der skal
udformes vejledninger. Overfgrsel af undersggelser til praksis er altid et vigtigt emne at forholde sig til.

2. Sundhedsgkonomiske emner

Der mangler viden om gkonomiske konsekvenser af interventioner. Det er specielt vanskeligt at
vurdere omkostninger i forhold til forskellige sociale grupper, og omkostningseffektiviteten vil ofte
variere mellem forskellige sociale grupper.

3. Vurderinger

Vurderinger er lige sd vigtige som alt det gvrige. Vurderinger og valg forekommer i alle stadier af
processen, og de bygger pd antagne eller eksplicitte vaerdier. PHIAC-komiteen udggres af 30 personer
med mange forskellige uddannelsesmaessige baggrunde, der alle forventes at yde hgijt kvalificerede
bidrag i et relativt neutralt perspektiv. Der kan vaere store modsaetninger i komitéen, og det kan
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resultere i vage formuleringer af retningslinjer. Konsultationer med interessenter ligesom
gennemsigtighed er et vigtigt led i forskellige stadier i processen.

Konklusioner og fremtiden

¢ Progressionen fra evidens til vejledning er ikke linezer. Der er brug for et mellemled til
transformationen, og ved at bruge mange hjerner fra mange forskellige positioner er det habet at
kunne tilfgje noget mere til evidensen uden at ggre det til ren common sense.

¢ Der er forskel pé kliniske vejledninger og vejledninger i forhold til folkesundhed. Pa det kliniske
omrdde er det obligatorisk at falge vejledningerne efter tre méneder, men ikke inden for
folkesundhed.

¢ Ved udarbejdelse af fremtidige vejledninger vil man bestraebe sig pd at fange et mere pluralistisk
udvalg af evidens bl.a. evidens om implementering og ikke kun evidens fra randomiserede
kontrollerede forsgg.

¢ Der er brug for at udvikle en ramme til at vurdere kvalitet pa tvaers af forskningsdesign.
¢ Det er vigtigt at veere eksplicit om antagelser og vurderinger, som indgdr i vejledningerne.

PHIAC er afhaengige af at ggre sine vejledninger overbevisende. De prgver at hjaelpe til med
implementering af vejledningerne ved at have konsulenter, der rejser rundt og fortzeller om deres
eksistens og deres ivaerksaettelse.

Sloan konkluderede, at der alt i alt er mange problemer forbundet med at udarbejde vejledninger om
interventioner i forhold til folkesundheden. Hans udgangsreplik var fglgende: “Jeg er overbevist om, at
det er en kunstart og common sense — og ikke i helt samme omfang videnskaben — der er den
intellektuelle udfordring”

2.2 Gruppesession I: Kriterier for vidensopbygning inden for forebyggelse og
sundhedsfremme

Formdlet med denne gruppesession var at formulere kriterier for, hvad der er god dokumentations- og
evalueringspraksis inden for forebyggelses- og sundhedsfremmeomradet. Herunder opstilling af
minimumskrav til indholdet i forskellige typer af evalueringer. I det fglgende gennemgas
hovedsynspunkter fra diskussionerne under gruppesessionerne.

2.2.1 Hvilken viden vil fremme udvikiingen af en effektiv forebyggelsesindsats i
kommunerne?

Alle grupperne var enige om, at der er behov for yderligere studier inden for de nuvaerende
videnshuller pd omrédet. Fglgende videnshuller blev naevnt:

¢ Der er videnshuller i forhold til visse risikofaktorer. Nogle er godt kortlagt fx tobaksrygning, mens
man kender mindre til andre.

+ Der mangler viden om, hvordan man effektivt forebygger i forhold til velkendte risikofaktorer, og
hvordan man fér folk til at sendre adfeerd?

¢ Der mangler viden om implementeringsprocesser, fx hvad fremmer eller haemmer igangsaettelse af
indsatser, hvem organiserer tiltagene, og hvordan implementeres de?

+ Der mangler viden om, borgenes holdning og mening til sundhedsfremme- og
forebyggelsesindsatser, fx hvad er motiverende for borgerne, hvordan rekrutteres de og
fastholdes?

¢ Der mangler viden om hvordan kommunerne indretter deres organisation mest hensigtsmaessigt?
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Foruden gnsket om gget viden om risikofaktorer og de sundhedsmaessige effekter af
sundhedsfremmeinterventioner, efterlyses der viden om, hvordan man bedst implementerer og
forankrer sundhedsfremme og forebyggelsesindsatser i kommunerne. En sundhedsindsats er ofte
meget lidt sundhed og i stedet meget organisationshandtering og virkemiddelhdndtering. Der
efterspgrges séledes viden om, hvordan kommunerne indretter deres organisation mest
hensigtsmaessigt, fx hvilke fagligheder, hvilket mandskab og kompetencer skal der veere til stede for at
kunne Igfte opgaven bedst muligt, og skal det vaere en matrix-organisation eller en selvstaendig
forvaltning? Hvordan teenkes sundheds- og socialpolitik ssammen? Der mangler her viden om, hvordan
man kan arbejde med sundhedsfremme og forebyggelse p& tveers af forvaltninger i en kommune, dels
i selve forvaltningen og dels helt ud hos de praktiserende i forvaltningens omrade, fx hos lzereren. Her
mangler ogsa viden om, hvordan man ndr ud til diverse subkulturer og — populationer.

Forebyggelsesomradet har tidligere veeret kendetegnet ved at veere meget projektorienteret. Der
mangler sdledes viden om, hvordan kommunerne skaber sammenhaeng mellem de enkelte projekter.
Herunder efterspgrges der mere viden om koordinerende indsatser, hvor der i stedet for at arbejde
med uafhaengige individuelle projekter arbejdes med programmer. Heri ligger der ogsa et gnske om at
beveege sig veek fra kun at koncentrere forebyggelsesindsatsen omkring KRAM-faktorer, og i stedet
begynde at se forebyggelsesarbejdet i et bredere perspektiv. Herudover mangler der viden om det
bagvedliggende vidensfelt, fx hvad borgeren forstar som det gode liv? Uden viden om holdninger og
meninger er det sveert at flytte holdninger og adfaerd.

Forebyggelse og sundhedsfremme er et tveerfagligt omrdde. Der er sdledes mange forskellige
videnstyper og fagligheder (sundheds- og samfundsvidenskabeligt), som skal sgge at samarbejde. Der
blev udtrykt behov for at fremme videnspluralisme og flerfaglighed pa forebyggelsesomradet, s& man
ikke lader sig tyrannisere af enkelte begreber/paradigmer. Der efterspgrges sdledes mere tveerfaglig
forskning om alt fra selve effekterne af interventionerne, over de processer, der er afggrende for, at de
virker eller ikke virker, dvs. behov for bade kvantitativ og kvalitativ forskning. Ligeledes efterspgrges
der et feellessprog, idet forskellene skaber misforstdelser i forskellige sammenhaeng pga. manglende
gensidig og ekstern forstdelse.

Herudover mangler vi vidensstrukturer — lokalt, regionalt, nationalt og internationalt. P& det lokale
plan efterspgrges viden om, hvordan ting fgres ud i praksis — operationel viden — fx overseettelser af
evidensstudier til praktiske og konkrete r&d om sundhedsindsatser. P3 regionalt og nationalt plan har
man behov for en vidensbank til at samle og systematisere erfaringer samt koordinere indsatser. I
nogle sammenhaenge er Danmark for lille, hvorfor det foreslds, at man ogsd systematisk samarbejder
med internationale partnere som fx NICE.

2.2.2 Hvad er god dokumentations- og evalueringspraksis pd forebyggelsesomridet?

Der var generelt enighed om, at kommunerne skal etablere en tradition for at dokumentere
forebyggelsesindsatsen systematisk. Der var ligeledes enighed om, at en grundig
planiaegningsbeskrivelse, systematisk beskrivelse af indsats, proces og implementering samt en
proces-, organisations- og effektanalyse alle er vigtige delelementer i en god evaluering. Omfanget af
de enkelte delelementer vil imidlertid variere alt efter type af projekt, og der skal her vaere plads til
brug af forskellige evaluerings- og studietyper. Man kan sdledes ikke foreskrive bestemte designs, som
alle indsatser skal evalueres efter.

Det blev generelt pdpeget, at en forudseaetning for at fa viden om forebyggelse og sundhedsfremme er
en ordentlig beskrivelse af indsatsen (dvs. indhold, arena, population mv.), og ikke kun
effektbeskrivelse, som det i dag ses i de fleste undersggelser. Andre skal kunne forsta indsatsen, for at
en vidensdeling er mulig. Praktikersiden kan netop her bidrage til de grundige beskrivelser, som ofte

Udfordringer, behov og kriterier i forhold til vidensopbygning | 20



mangler i videnskaben. Herudover skal der i evalueringen vaere en klar beskrivelse af, hvad man vil
med indsatsen og dennes succeskriterier, og hvorfor man tror, indsatsen har en effekt. I relation til
sidstnaevnte skal der p& forh&nd opstilles relevante effektmal/indikatorer. Effekterne af
forebyggelsesindsatser viser sig ofte fgrst efter lang tid, hvorfor der ofte er brug for at arbejde med
intermedizere mal. I forhold til individbaserede indsatser er det vigtigt at f& noteret cpr-nr. pé de
individer, der er omfattet af interventionen, sa der efterfglgende er mulighed for at analysere
langsigtede sundhedseffekter.

Procesevalueringen (hvad der er gjort og ikke gjort) blev fremhaavet som et vigtigt punkt i
evalueringen, da denne kan veere med til efterfglgende at give indsigt i, hvorfor en indsats havde
effekt eller mangel pd samme. Det blev i denne forbindelse pdpeget, at der ofte entydigt fokuseres p&
de sundhedsmaessige resultater i evalueringerne af forebyggelses- og sundhedsfremmeindsatser. God
dokumentation omfatter her ogsd dokumentation for borgenes interesse for at indga i tilbuddene, og
om hvorvidt indsatsen rammer malgruppen. Herudover er det vigtigt ikke kun at fokusere pé individet,
men 0gsé at se pd organisationen og de organisatoriske barrierer mv.

Det blev understreget, at forebyggelsesomradet er andet end projekter. Indsatser har ogsa karakter af
drift, og her stiller evalueringen sig lidt anderledes (karakter af monitorering). Det er derfor vigtigt at
skelne mellem evaluering af udviklingsprojekter og drift. Evalueringerne skal ligeledes ikke kun laves
for forskernes skyld — de skal kunne understgtte beslutninger, driftsplaner, udvikling og kvalitetssikring
i kommunerne mv. Der var generel enighed om, at man skal kunne fraveelge at evaluere en given
(mindre) indsats, men i stedet satse p& faerre og starre evalueringer — gerne pé tveers af flere
kommuner. Det blev ligeledes fremfgrt, at evaluering ikke er ngdvendig ved oplagte gavnlige tiltag
eller ved implementering af indsatser, som tidligere er veldokumenteret under de samme betingelser.
Det blev ligeledes foresldet at centralisere nogle af evalueringsopgaverne mellem forskellige
kommuner, sdledes at de bliver udfgrt tilfredsstillende. Der blev her givet udtryk for behov om en
samlet koordinering — idet evalueringsopgaven er for stor for den enkelte kommune, mens de i
samarbejde kan lgfte opgaven

I forbindelse med diskussionen af indholdet i den gode evaluering blev der fra flere sider efterspurgt
feelles nationale standarder for evaluering. Herunder nationale evaluerings- og registreringsvaerktgjer
(evt. onlineveerktgijer), samt fastsaettelse af standardindikatorer og standarder for indikatormalinger.
Opseetning af standarder vil endvidere ggre det muligt at kraeve redeggrelse for, hvorfor eventuelle
standarder ikke kan efterleves i det enkelte projekter. Er der fx krav om brug af kontrolgrupper, skal
man forklare, hvorfor det ikke er muligt i den konkrete indsats. Dette ville fgre til stgrre
gennemsigtighed i evalueringsarbejdet og tvinge kommunerne gennem ngdvendige overvejelser, nar
de skal dokumentere det forebyggende arbejde. Redskaberne kunne fx veere tjeklister med punkter,
der skal redeggres for. Det kunne endvidere hjzelpe til at tydeligggre madlene med de enkelte indsatser.

2.2.3 Opstilling af minimumskrav til evaluering af en forebyggelsesindsats
Her var der stgrre forskelle mellem gruppernes diskussioner og anvisninger. Nogle gav udtryk for:

¢ At man ikke kan opstille minimumskrav — det afhaenger af det konkrete genstandsfelt og formélet
med evalueringen

¢ At man altid skal beskrive, hvad problemet er, hvad formalet er og hvad man vil opnd med en
given indsats

¢ At der skal veere grundige beskrivelser af arbejdets forskellige faser
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Andre grupper sggte at opstille minimumskrav, fx:

L
¢
L
¢
¢

Der skal udarbejdes en foranalyse

Der skal veere fgr- og eftermalinger

Der skal veere grundig beskrivelse af indsatsen og populationen

De organisatoriske og gkonomiske aspekter af en indsats skal analyseres

Der skal opstilles procesmal og laves effektanalyser.

Grupperne var dog enige om, at de konkrete minimumskrav kan veere meget forskellige alt efter type
af projekt. Det blev af nogle af grupperne pdpeget, at hvis man vil evaluere, s skal det gares
ordentligt, ellers er evalueringen ikke noget veerd.

En forklaring pa de to meget forskellige forestillinger om, hvilke kriterier der minimum bgr stilles i
forbindelse med evalueringer, er formentlig, at deltagerne i grupperne har snakket om evaluering ud
fra et forskelligt ambitionsniveau.
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3 Udfordringer og muligheder for samarbejde mellem forskning
0g praksis

Temaet for andendagen af workshoppen var samarbejdet mellem forskning og praksis, og der blev sat
fokus pa behovet for samarbejde, udfordringer i samarbejdet samt pa at beskrive platforme og
strukturer, som kan fremme samarbejdet.

3.1 Plenumindlzeg

Som indledning til emnet blev holdt to plenumindlaeg, som fra henholdsvis en forskervinkel og en
praktikervinkel belyste samarbejdsformer samt muligheder og behov for samarbejde.

3.1.1 Samarbejde mellem forskning og praksis
Resumé af oplaeg ved programchef Olaf Rieper, AKF

Forskning kan ses som en proces pé& den ene side og indsatser som en proces pa den anden side.
Samarbejdet kan ses som “mgder” mellem de to ligeveerdige processer: forskning og praksis. I
oplaegget praesenteredes tre typer af mgder mellem forskning og praksis: et mgde far forskning og
indsats er i gang, et under og et efter. Normalt betragtes spredning af forskningsresultater som noget,
der sker bagefter.

Forskning betragtes her som den forskning, der anvendes i praksis uden for forskningsmiljgerne. Dvs.
anvendelse hos politikere, ledere, mellemledere, i kommuner, amter, stat m.fl. Det drejer sig om
forskning gennemfgrt af forskere uddannet inden for samfundsvidenskaberne (og
sundhedsvidenskaberne). Indsatser betragtes som ethvert tiltag (projekt, program, aktivitet, service
mv.), som gennemfgres for at fremme en politik, for at forbedre et forhold — her forebyggelse.

a. Praktikere og forskere i kontakt fgr start

Mgdet kan ske under forskellige former. P4 individniveau kan det ske ad hoc, i personlige netvaerk, ved
konferencer mv. P& programniveau kan mgdet ske i faglige foreninger, programkomiteer mv., og pa
politikniveau kan det ske i fx kommissioner (fx Forebyggelseskommissionen), udvalg, arbejdsgrupper
mv.

Fordele:

Forskere lzerer praktikernes informationsbehov at kende. Praktikerne lzerer om forskernes
kompetencer, og begge parter far en bedre forstdelse for hinandens vilkar.

Tilrettelaeggelsen af indsatsen kan tage hensyn til forskningsdesign (fx RCT) og forskningsdesignet
kan tage hensyn til praksisfeltet. Information om relevant foreliggende og igangvaerende forskning
kan hgjnes.

Ulemper:

Krav fra forskningen, fx med hensyn til design, kan haemme innovation af indsats og krav fra
indsatsen kan begraense forskningen. Fx kan indsatsens malgrupper blive ungdvendigt snaevert
afgreenset, eller indsatsens aktiviteter kan blive ungdvendigt standardiserede eller “smalle” af hensyn
til forskerens krav om validitet.

b. Samtidige, interaktive processer
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Mgader, nér indsatsen er ved at blive bygget op, og forskningen foregar. Der er mgder med en relativ
lav intensitet i kontakten fx fglgegruppe, referencegruppe mv. eller fglgeforskning (forskningen falger
indsats uden hgj grad af interaktion). Hgj intensitet i kontakten forekommer fx ved aktionsforskning,
formativ evaluering og "empowerment” evaluering. Der findes alts& en del kendte mdder og former at
mgdes pa.

Fordele:

Forskelligheder fremmer den gensidig laering, og der kan opbygges personlige relationer mellem
forsker og praktiker. Procesanvendelse er en effektiv made at anvende forskning pa (forskningen
skraeddersys til indsatsen).

Ulemper:

Praktikere og forskeres roller og interesser bliver blandede. Det kan fx ske ved, at forskere indfanges i
praksisfeltet og bliver "blinde” og ukritiske. Praktikere nedprioriterer maske praksis og bliver
"smaforskere”, og endelig er det ressourcekraevende bade at opretholde interaktion indadtil og
formidle udadtil.

c. Mgde efter at indsats og forskning har fundet sted (dvs. gaelder kun indsatser med en
begraenset levetid)

Tilegnelse/formidling af forskningsresultat. Dette kan ske ved direkte mgder (workshops med
diskussion mv.) mellem forskere og praktikere, gennem medier (inkl. internettet, punkttilpunkt-medier,
ikke massemedier), gennem "mellemmaend”, fx videnscentre, evidensorganisationer (Cochrane,
Campbell, EPPI og NICE) mv.

Anvendelse af forskning ligger pd et kontinuum (Nutley et al. 20073) fra begrebsmaessig (eller
oplysende) anvendelse til instrumentel anvendelse. En reekke anvendelser har karakter af, at vi forstér
ting bedre og ser ting pd en anden made, denne viden bruges ikke ngdvendigvis instrumentelt i en
given beslutningsproces. I den begrebsmaessige anvendelse er det mere et spgrgsmal om at blive
klogere, at kunne se verden p& en anden made og aendre opfattelse. Ved instrumentel anvendelse
indgar forskning i praksis og i politikudformning.

En anden made at stille anvendelsesformerne op pa er “trinvis” anvendelse (Ehrling, Ottander og
Vedung 2004%). En kommunikationsmodel: praktikere udsaettes for forskning, de er opmaerksomme pd
det, og interessen vaekkes. Herefter kan forstdelse, kundskab og indsigt fglge. Dette er en form for
oplysende anvendelse. Et ekstra trin opstar, hvis holdninger aendres, og forskningen tages med i
arbejdet. Herefter kan der besluttes og handles.

Diskussion af oplaeegget

Det blev bemaerket, at der ikke er frygt for, at forskerne bliver "blinde”, der findes protokoller, der kan
arbejdes efter — dog skal forskerne af og til holdes pé sporet. P& klinikken er forskningen ofte foregaet
pa sygehusafdelinger, her er udfgrerne af forskningen bade forskere og praktikere (lzegerne). Derfor
skal man méske ikke have s& meget imod at sld de to funktioner sammen i forebyggelsesforskningen.
Hvordan det skal ggres, mé& diskuteres, og der ma ses pa, hvordan tingene udvikler sig.

I opleegget tales om individniveau, men der kan ogsa tales om gruppe- eller organisationsniveau. Man
kunne fx forsgge at indlejre en praktiker i en organisation for at modvirke "blindheden”. Der kunne
taenkes i organisationsformer, fx delte stillinger, hvor dem, der forsker (og er ansat i praksis), er
tilknyttet en organisation med en vis integritet. Mange praktikere, der forsker, har en halv stilling i en
organisation, fx universitet, samtidig med at de er ansat i praksis.

3 S.M. Nutley, I. Walter & H.T.O. Davies (2007): Using Evidence. The Policy Press. Bristol.
* G. Ehrling, C. Ottander & E. Vedung (2004): Spridning av FoU-resultat inom jérnvégssektorn-slutrapport. Banverket SF 1004:2.
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I almen praksis ses det som sveert at fglge de forskellige trin i modellen. En kontinuerlig kontakt
mellem forskere og dem, der skal anvende forskningen, er ngdvendig. Trin-modellen giver indtryk af,
at processen er rationel. S&dan er den politiske proces ikke, og det opleves, at forskere kan blive
skuffede, ndr politikerne ikke handler efter deres resultater. Her ligger frustrationen ofte hos forskerne.
Der er imidlertid ikke tale om automatik i trin-modellen, hvert trin kan veere vanskeligt at handtere.
Det er ikke taenkt som en rationel proces, men som en knageraekke til at haenge begreber op pa.

Publiceringsfasen kan veere et problem, nér forskning og praksis samarbejder. Fra en praktikervinkel er
det et problem, hvis der gér for lang tid, inden resultaterne videreformidles, da praktikerne har brug
for resultaterne sd hurtigt som muligt. Det tager imidlertid lang tid at publicere en undersggelse, og
det ses af og til, at resultaterne siver ud for tidligt. Det er et dilemma, og publicering skal handteres
professionelt. I samfundsvidenskaben er publiceringsdilemmaet imidlertid ikke et problem. Det er et
specielt problem inden for medicin — helt forskellige mgder og omréder. Inden for praksisforskning i
samfundsvidenskaben kan det fx godt lade sig ggre at lade informationer flyde frit, indtil der samles
op efter et &r og publiceres i tidsskrifter. Inden for den medicinske videnskab er det en haammende
faktor.

3.1.2 Vidensopbygning og vidensbehov — et kommunalt balkort
Resumé af oplaeg ved folkesundhedschef Jette Jul Bruun, Kobenhavns Kommune

Jette Jul Bruun gennemgik en form for brugervejledning til at arbejde med forskning inden for
forebyggelse og sundhedsfremme. Der er tre udfordringer i evidensbaseret forebyggelse.

1. "Rigtig” prioritering, metoder og implementering.
2. Vidensbehovet.
3. Balkortet.

I Sundhedsstyrelsens definition af evidens er der to dimensioner: Dels viden om implementering, det
vil sige, hvilke metoder man skal bruge i forhold til hvilken mélgruppe og under hvilke
omstaendigheder, dels viden om, hvilke ressourcer der skal anvendes. Det er dog ogsa vigtigt at
forholde sig til, hvor de store problemer er, og hvordan de er fordelt i befolkningen. Disse forhold ma
der veere styr pd, inden der kan snakkes om samarbejde mellem forskning og praksis, som er et
vigtigt omrade.

"Rigtig” prioritering: Hvad er problemet? Problemerne kendes, og det burde veere let at bruge denne
viden som pejlemaerker i den kommunale planlaagning. Kommunerne vil gerne saette ind der, hvor
problemet er, men der er mange andre faktorer, som betyder noget for, hvordan der prioriteres. I en
kommune skal politikerne fx prioritere mellem flere "gnsker” fra forskellige omrader, og der er mange
forhold, der spiller ind pa prioriteringen. Det er i denne proces vaesentligt at fastholde fokus p3, hvad
der er de store folkesundhedsproblemer og risikofaktorer, og dette mé& forskerne bidrage til.
Kommunerne skal dog ogsé hjzelpe til.

En anden udfordring er metodeanvendelse i den patientrettede og den borgerrettede forebyggelse. De
to omréder folges ad, nér det gaelder risikofaktorer, tilbud m.m. I forhold til metoder er der
tiltag/forlgb, hvor det er ngdvendigt at se mere pd de enkelte elementer og overfgrbarheden. Er viden
fra evalueringer gangbar og generaliserbar? Kommunerne vil gerne vaere med i forskning og vil ogsa
gerne rddgive forskere. Det er ngdvendigt med et taet samarbejde omkring metoder og design.

I den borgerrettede forebyggelse findes desuden hele "rammedelen”, hvilke fx vil sige forhold i
naermiljget, skoler, daginstitutioner, eldreplejen, infrastrukturen og pa arbejdspladser. Dette giver
forskellige vidensmaessige udfordringer. I den borgerrettede forebyggelse bruges metoder i de
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individrettede tiltag, som nemt kan evidensbaseres, standardiseres mv., og det kan undersgges
naermere, hvilke elementer der virker hvordan. I kommunernes arbejde med rammer, bade de fysiske
rammer, ift. politikker og over for frontpersonale, som skal prioritere sundhed, mangler der
vidensmaessige argumenter. Det har fx i Kgbenhavns Kommune vaeret vanskeligt at gennemfgre
projektet en "by i bevaegelse”, hvor granne omréder skal forbindes m.m. Teknik- og miljgforvaltningen
var med i dette projekt, og det kan overvejes, om det ville hjaeelpe med argumenter til forvaltningen
om, hvor mange mennesker som dgr uden det aktuelle tiltag. Det er igen spgrgsmélet om, hvordan
evidens kan bruges i praksis. Inden for rammedelen er der behov for et vidensmaessigt sprog omkring
rammer.

Implementering er en yderligere udfordring. Forskningsresultater, som kommunerne gerne vil ggre
brug af, er lavet i forskellige set-up. At f& forskning ind i praksis er derfor en stor udfordring. Nar der
udvikles viden, skal der taenkes driftsforankring fra starten. Dette er ngdvendigt, hvis indsatsen skal
implementeres ordentligt. Det organisatoriske set-up for forebyggelses- og sundhedsfremmearbejdet
udggr en sveer struktur i mange kommuner, da forebyggelse og sundhedsfremme ofte gér pa tveers af
flere forvaltninger. Der kunne samarbejdes med forskere om, hvilke organisatoriske dynamikker der
findes, og hvordan sundhed kan integreres.

Kommunerne har stadig behov for viden, der fylder, viden, der kan overfgres og moduleres samt
omseettes. Forskere og praktikere ma endvidere samarbejde omkring implementering og rammedelen.
Der skal desuden taenkes mere i forskning helt taet pd praksis.

Diskussion af opleegget

Sundhedsloven § 119 stk. 1 handler om, at kommunalbestyrelsen skal sgrge for rammer, som fremmer
borgernes sundhed, og stk. 2, at der skal stilles sundhedstilbud til rddighed for borgerne. Det er stk.

1, som kan begrunde, at sundhedsfremme er lagt ud til kommunerne, og her ligger udfordringen med
at tilvejebringes viden om, hvordan kommunerne sikrer borgerne sundhed med en indsats p& tvaers af
fagomrader.

Der er et dilemma ift., hvorvidt man gar det rigtige i samarbejdet mellem forskere og praktikere.
Forskningen viser fx, at der skal saettes ind over for tobak, men hvis det ikke er moderne og derfor
ikke kan forankres i kommunerne, kan forskningen ikke gore s& meget mere. Der er en form for
"populistisk tvang”, hvor det ikke nytter at ggre noget, hvis det ikke kan forankres.

En fordel er at kunne udvikle ting sammen. Samarbejdet kraever ressourcer fra praktikere og forskere
og det er sveert at sgge penge til noget, man ikke ved hvad er. Det er derfor ikke kun et spgrgsmal
om, hvorvidt forskere gerne vil samarbejde.

Der har gennem tiden veeret meget forskning, som har vaeret med til at saette dagsordenen pd
forebyggelsesomradet, og som har haft store implikationer for praktikere i kommunerne, bl.a. KRAM.
Forskernes rolle md ikke undervurderes. Kommunerne har behov for, at forskerne sldr fast, at det er
det lange seje traek, som virker.

3.2 Gruppesession II: Behov og forudszetninger for samarbejde mellem forskning og
praksis

Som en del af workshoppen afholdtes fire gruppesessioner, som havde til formal at pege p3, hvad der
kan fremme samarbejde mellem praksis og forskning om at producere viden om forebyggelse og
sundhedsfremme. Der indgik fglgende spgrgsmal i gruppesessionerne:

1. Hvad er behovet for samarbejde mellem forskning og praksis i relation til vidensopbygning om
forebyggelse og sundhedsfremme?

2. Hvad haammer og hvad kan fremme samarbejdet mellem praksis og forskning?
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3. P4 hvilket niveau er der brug for at udvikle samarbejdet?

4. Forslag til organiseringer eller strukturer, der kan fremme samarbejdet mellem praksis og
forskning.

Der foregdr allerede i dag et samarbejde mellem forskning og praksis, og der blev naevnt flere
eksempler pd kommuner og regioner, hvor der er etableret et forskningssamarbejde med en
forskningsinstitution. Der fremkom fglgende forslag til at fremme samarbejdet:

+ Rammeaftaler, der kan fremme samarbejdet
Brobyggere mellem forskning og praksis
Platforme, hvor praktikere og forskere kan mgdes
Et folkesundhedstidsskrift

)
.
.
+ Databaser med overblik over evidens

I det felgende gennemgds nogle hovedsynspunkter fra diskussionerne under gruppesessionerne.

3.2.1 Behovet for samarbejde

Bade praksis- og forskningsomrddet har brug for hinanden og for et velfungerende samarbejde.
Praktikere har brug for at blive klogere pa det, de laver, og forskere har brug for kontakten til praksis
for at holde sig orienteret om anvendelse og vidensbehov. Forskerne bgr opsgge praksis for at blive
inspireret af praksis og sdledes ikke kun tage udgangspunkt i litteraturen. Kommunerne har brug for,
at forskere forteeller dem, hvor der skal satses og derved understgtter de rigtige beslutninger. Hvor er
fx den stgrste gevinst i forhold til tobaksinterventioner.

Forskning er ngdvendig for at facilitere praksis — b&de i forhold til at organisere potentielle
evalueringer og for at vejlede konkrete indsatser. Forskere har ofte behov for praktikerne til at
indsamle data og evt. udfgre elementer af en intervention i en undersggelse. (Kommunerne som
laboratorium!). Der er fortsat brug for et samarbejde for at praecisere indikatorer. Det er fx
altafggrende for de praktiserende lzeger, der mere end andre behgver stringente udgangspunkter for
deres praksis. Mange indikatorer og megen dokumentation er ikke tilstraekkelig praecis til, at
sundhedsfagligt personale kan tage det til sig og anvende det i sin praksis. Dertil kommer mangel pa
mere ekstakt viden om 3rsagsrelationer, der kan ggre intermedisere mal anvendelige. Ved stgrre
undersggelser i flere kommuner kan et samarbejde mellem flere forskere og forskningsinstitutioner
endvidere veere en fordel. Det kan give en tvaervidenskabelig belysning, men kan ogsa begrundes i
geografiske afstande og lokale variationer.

Specielt i lyset af de mange mindre puljemidler er det blevet svaerere at have overblik over den
samlede maengde tilgaengelig viden. Der er derfor behov for et overbliksskabende og opsamlende
mellemtrin mellem kommunerne og forskningen. Et fzelles sprog for evaluering og evidens er
ngdvendigt, hvor der laegges vaegt p3, at evidens er en kombination af videnskab, kunst og erfaring.
En vellykket forebyggelses- og sundhedsfremmende indsat i praksis er ikke kun afhaengig af en
snaever viden omkring emnet. Lige sa afggrende som at kende det rigtige tiltag er det at kunne Igse
de organisatoriske forhindringer, der opstar, ndr et tiltag griber ind i mange forskellige
forvaltningsomréder. Séledes gnskes ogsd et samarbejde med forskere om disse rammesaettende
forhold. Selv i en ukompliceret og samarbejdsvillig forvaltningsstruktur kraever en vellykket
implementering kendskab til netop implementeringsmetoder og redskaber. Dermed er problemet ikke
kun praktikernes, da ogsd forskerne, som vil teste en indsats, er staerkt afhaengig af en optimal
implementering. Der er brug for tvaerfagligt samarbejde mellem forskerne.
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3.2.2 Hvad haammer og fremmer samarbejdet?

Haemmende forhold

Forskellige sprog er haemmende. Noget, der betyder ét i den ene verden, kommer i den anden verden
til at betyde noget andet, hvilket kan have uheldige fglger. M3ske oplever man hyppigst glidninger og
udvandinger af begreber i bevaegelsen fra forskning til praksis. Men mdske forvrider ogsa forskningens
trang til at generalisere elementer i dele af praksis.

En hierarkisk relation mellem forskning og praksis kan veere haammende for godt samarbejde. Det er
en fordel at veere teet pa hinanden. Forskning og kommune er pd forskellige og modstridende méder
interesseret i konkrete indsatser: Kommunen gnsker fleksible indsatser og indsatser, der er
skraeddersyede til kommunen, mens forskningen gnsker ensartede og standardiserede indsatser (eller
i det mindste mulighed for at kunne méle p3 indsatsen og enkeltdele heraf). Forskningen skal veere
bevidst om sin eventuelle belastning af praksis og vaere meget koncentreret i formulering af
indikatorer og ikke overdrive omfanget. Nogle gange henvender praktikerne sig maske fgrst, nar en
intervention er planlagt, og i en sddan situation kan fx designet af interventionen/programmet vaere
forkert, og det er sveert at fa noget ud af det. Forskere skal have kendskab til, hvordan forvaltninger
fungerer, praktikerne skal saettes ind i forskningen, og kommunikation er vigtigt. Forskningen skal
kende sine egne graenser i samarbejdet med kommunerne (ikke love for meget) og blandt andet vaere
mere opmaerksom pd potentielle faldgruber belyst i andre discipliner. Praksis skal forstd forskningens
logik: Den er bedre til at reflektere end at sige, hvad der konkret skal ggres. Der er et behov for at
afmystificere forskeres rolle og person og at udbrede kendskabet til det indspil og bidrag, forskerne
kan give kommunerne. Omvendt har nogle forskere mdske ogsa et fortegnet billede af vilkdrene for at
bedrive videnskab i kommunalt regi, og hvad samarbejde med kommuner og andre politiske systemer
indebeerer.

Forskere meriterer sig via deres publikationer. I den forbindelse kan naevnes en raekke problemer:
Forskeres gnsker ikke at offentligggre resultater, fgr artikler er optaget og udkommet. Dette synes dog
at veere et szerligt problem inden for den medicinske forskning. Forskere er frustrerede over snavre
emner i kommunernes formulering af udbud og opgaver. Et snaevert fokus giver ringe muligheder for
publicering og ggr forskningen irrelevant efter f& &r. Videnskabsministeriet star for en udvikling, hvor
det der teeller, er publicering, og det kan vaere en haamsko for den anvendelsesorienterede forskning,
og det kan ikke altid bruges i praksis. Dermed bliver det ikke attraktivt for forskere at arbejde pa
praksisomradet, da det ikke er meritgivende, selvom der stadig er mange forskere, der er
interesserede i at arbejde med praksis.

Forskerne f&r mange henvendelser fra kommunerne, men der er sjeeldent en medfelgende gkonomi,
og det bliver ofte det springende punkt. Mangel pa tid og penge er et generelt problem. Intentionerne
er til stede, men penge og “man power” mangler. Der er et politisk pres pa at bruge midlerne til
initiativer til borgerne frem for at bruge dem pé forskning

Fremmende forhold

Der er et behov for at etablere brobyggerroller til at forene eller at knytte forskning og praksis
sammen. Nogle kommuner er for sm3 til at kunne bzere et sddan samarbejde, og derfor er det ikke
alle, der skal forsgge at skabe forbindelserne mellem forskning og praksis. Hvad én kommune ikke kan
bekoste, kan maske to eller tre kommuner sammen, fx ved finansiering af en ph.d. Der findes mange
eksempler pd gode samarbejder mellem et mindre antal kommuner, der nu har stgrrelsen til at kunne
rumme forskningen. Udstationering af forskere kunne fremme forstdelse. Den omvendte situation
skulle s& ogsd anvendes: praktiker hos forskerne.
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Det fremmer samarbejdet at fa formaliserede samarbejdsstrukturer med forskningsinstitutioner ind i
organisationen — fx samarbejde mellem region og universitet. Ikke-hierarkiske relationer mellem
forskning og praksis, der befordrer naert samarbejde og &dbenhed fra begges side. Respekt for
hinandens forskellighed er befordrende. Temadage, hvor forskere er inviteret, kan danne et godt
grundlag for samarbejde. Forskere kan inviteres til at holde oplaeg, og péd denne méde vil ogsa
politikere og beslutningstagere fa indblik i den viden, der findes p& omrddet. Sddanne temadage ville
desuden kunne skabe et bedre grundlag for at kunne fa gkonomi til det sundhedsfremmende arbejde.
Det er en god idé at samarbejde kommunerne imellem om at invitere forskere til feelles mgder. Det er
vigtigt med fora, hvor bade administrationen og forskningen mgdes. Netvaerksdating er givtigt, men
samtidig ressourcekraevende. Det ville hjeelpe praktikerne med et systematisk overblik over
forskningsmiljger og de enkelte forskeres arbejdsomrader.

3.2.3 Udvikling af samarbejdet samt forslag til organiseringer eller strukturer, der kan
fremme samarbejdet

Der blev udtrykt gnske om rammeaftaler for relationen mellem forsker og fx kommune. Nar en forsker
gnsker at indgad en aftale med en kommune, bliver det nemt sddan, at der skal investeres en masse
energi i de juridiske omstaendigheder. En formel ramme for samarbejde ville vaere et godt
udgangspunkt for at indgd konkrete aftaler. Rammeaftaler kan vaere mellem universitet og kommune,
eller ligefrem mellem KL og universiteterne. Kommunerne er forpligtigede til at medvirke i
forskningsprocesser. Derfor skulle det nok kunne lade sig ggre at skabe en formel rammeaftale, der
minimerer papirarbejdet og de juridiske elementer.

Man mangler en kultur eller stillingsstruktur i kommunerne og regionerne, hvor man bedre kan
forskning og praksis til at tale sammen. En person, der formelt og i praksis har tilknytning til begge
verdener, kan mediere imellem dem og vaere en genvej til mange erfaringer. Fx halvtids ansat pd
universitetet og i en region som konsulent. En variant af graensegaengeren er ansatte i fx regionerne,
som er eksterne lektorer eller gaestelektorer. Den kommunale forskningsindsats matte gerne forgges
gennem fx oprettelse af kommunale Ph.d-ordninger.

Mgder mellem forskere og praktikere om et specifikt emne Igsrevet fra det daglige miljg. Der er derfor
behov for platforme, hvor relevante folk fra forskellige praksisomrdder og forskere naturligt mades.
Etablere reguleere samarbejdsfora, hvor teori og praksis mgdes. Platformene skal tilgodese forskellige
niveauer — kommunalt, regionalt og nationalt. Nogle skal veere rettet mod dem, der arbejder med
konkrete projekter, andre til mere generelle sundhedsprogrammer, og evt. en national
koordineringsenhed.

Der er brug for et landsdaekkende "uvidenskabeligt” folkesundhedstidsskrift — et for
forebyggelse/sundhedsfremme/folkesundhed. Det skal ikke veere et sveert tilgaengeligt fagtidsskrift,
men et formidlingstidsskrift med indleeg om fx nye indsatser og ny forskning. Der er flere muligheder
mht. formen: elektronisk eller pa skrift, og om udgiveren skal vaere en myndighed eller en privat
organisation. Et tidsskrift vil ogsd kunne skabe et overblik over forskningsmiljzer.

Der er brug for et samlet overblik over, hvad der foregdr i kommunerne. Idealet er en database, der
opdateres Igbende, men da det er sveert at hdndtere, kunne man overveje en rundringning til
kommunerne en gang om aret for at fa et aktuelt overblik over, hvad der sker i kommunerne. Det skal
herved ggres lettere for kommunerne at hente inspiration fra andre kommuner. Sund By Netvaerkets
anbefalinger til praksis er starten pd sma NICE-vaerker — viden om, hvad man ved fra forskningen og
opstilling af anbefalinger. Der kunne medtages flere omrader end tobak og alkohol, som er de emner,
netveerket arbejder med nu.

Et overblik kunne ogsa forankres i et eller flere videnscentre, hvor alle typer af erfaring — praktikere,
forskere — samles. Opgaverne skulle bestd i at indsamle viden, rédgive og veere proaktive. Der er brug
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for at "overvdge” indsatsen i kommunerne, og for et sted, som kommunerne kan henvende sig til. Det
blev fra flere fremfgrt, at centret eller centrene ikke skal vaere en del af en myndighed, men der var
dog ikke enighed om dette synspunkt. Der er behov for bdde et nationalt og et regionalt niveau.
Noget vil veere feelles, men man skal ogsd have fat i det lokale. Man skal have radgiveren "ud i
marken”. Samlet set kunne et sddan center ligge nationalt med filialer og eventuelt med tilknytning til
universiteterne. Der er brug for, at kommuner kan kgbe konsulenthjeelp til helt konkrete projekter fra
et videnscenter.
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4 Opsamling

I dette kapitel ssmmenfattes i de to fgrste afsnit nogle hovedpunkter fra workshoppen. I det sidste
afsnit er forfatternes tolkning af, hvor der iszer er behov for at arbejde videre med for at styrke videns
opbygning inden for sundhedsfremme og forebyggelse. Her har vores fokus veeret at beskrive behov
og mal i forhold til vidensopbygningen, i hgjere grad end et pege pd konkrete anvisninger pa, hvilke
tiltag eller virkemidler der skal tages i anvendelse for at opfylde disse mal.

4.1 Udfordringer og vidensbehov

Selv om vi allerede ved meget om sundhedsfremme og forebyggelse, er der brug for yderligere viden
om implementering, og hvordan forskellige former for individorienterede og befolkningsorienterede
interventioner pavirker borgernes sundhedsadfzerd. Ud over viden om virkninger af forskellige former
for indsats er det lige sd vigtigt med viden om processerne i en indsats, hvordan bestemte dele af en
indsats, forskellige tilrettelaaggelser af en indsats bedst implementeres i praksis, og hvordan en given
indsats ndr ud til og inddrager forskellige malgrupper. Der er sdledes brug for viden om, hvorvidt
samme type tilbud kan bruges til fx forskellige sociale grupper, eller om der er brug for en
differentiering.

For at kunne vejlede praksis om en sundhedsfremmende og forebyggende indsats pa forskellige felter
er der brug for viden om virkninger af indsatsen, men der er ogsa brug for viden om processer og
fremgangsméade samt malgruppens og arenaens betydning. Der er endvidere brug for beregninger af
gkonomiske konsekvenser for sdvel samfundet som helhed som for den kommunale sektor, og
udfordringen er at skabe et grundlag for at beregne gkonomiske konsekvenser af forskellige former for
indsats. Det er vigtigt, at gkonomiske konsekvenser beskrives pd en made, der tilgodeser béde
kommunernes og andre myndigheders behov for konkrete udgiftskonsekvenser pé kort og laengere
sigt, og det bredere samfundsgkonomiske perspektiv.

Det er vigtigt, at sundhedsfremme og forebyggelse belyses ud fra forskellige videnskabelige tilgange
og paradigmer. Det gzelder sdvel i relation til opggrelse af effekter som i relation til de processer, der
er afggrende for, om en indsats virker.

Der kan peges pé en raekke konkrete vidensbehov:

+ Hvordan forebygger man effektivt i forhold til velkendte risikofaktorer, og hvordan far man folk til
at aendre adfaerd? Hvad er virkningerne af forskellige individuelle og strukturelle interventioner, og
hvilke strukturelle tiltag kan kommunerne hensigtsmaessigt ivaerksaette?

¢ Hvad er borgernes holdning og mening til sundhedsfremme og forebyggelsesindsats? Hvad kan
motivere borgerne, hvordan kan de rekrutteres og fastholdes i en indsats?

¢ Hvordan kan kommunerne mest hensigtsmaessig indrette deres organisation i forhold til
sundhedsfremme og forebyggelse, og hvordan kan man arbejde med sundhedsfremme og
forebyggelse pa tvaers af forvaltninger og institutioner i en kommune?

Der er brug for at udvikle en tradition i kommunerne for at dokumentere forebyggelsesindsatsen
systematisk. Det er vigtigt med en systematisk beskrivelse af planlaegning, indsats, proces og
implementering. Det er endvidere vigtigt med en analyse af proces, organisation og effekter. Alle
indsatser skal ikke ngdvendigvis udseettes for samme omfattende dokumentation. Dette bgr
koncentreres om saerligt perspektivrige eller ressourcekraevende indsatser, hvor der kan vaere fordele
ved at analysere samme form for indsats pd tveers af flere kommuner. S3danne analyser bgr principielt
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indeholde foranalyse, fgr- og eftermalinger, beskrivelse af indsats og population, organisatoriske og
gkonomiske aspekter, procesmal og effektanalyser.

Det er ogsa veesentligt, at den viden og de erfaringer, som opnds pé lokalt niveau, opsamles pé et
overordnet niveau og ggres tilgaengelig for andre aktgrer.

4.2 Samarbejde mellem forskning og praksis

Der er brug for samarbejde, fgr en ny og uprgvet intervention iveerkszettes. Et sddan samarbejde vil
veere til gensidig inspiration. Praktikere har brug for at blive klogere pé det, de laver, og forskere har
brug for kontakten til praksis for at holde sig orienteret om anvendelse og vidensbehov, sa lokalt
forankret viden kan opsamles, analyseres og spredes ud til andre praktikere. Et samarbejde under
selve udfgrelsen af en intervention kan fgre til gensidig lsering om gennemfgrelse og virkninger af
bestemte former for intervention. Et samarbejde efter en konkret intervention vil handle om formidling
af indhgstet viden og erfaringer fra interventionen.

Der er brug for at vedligeholde og udvikle et samarbejde mellem forskning og praksis i forhold til nye
og uprgvede interventioner bl.a. for at sikre en tilrettelseggelsen af interventionen og et
forskningsdesign, hvor det er muligt at opggre virkninger af indsatsen. Der er ogsa brug for et
samarbejde, som kan omfatte interventioner i flere kommuner, ligesom der er behov for et
samarbejde pa regionalt eller nationalt niveau om udvikling af den sundhedsfremmende og
forebyggende indsats.

En vellykket forebyggelses- og sundhedsfremmende indsats i praksis er ikke kun afhaengig af en
snaever viden omkring emnet. Lige sd afggrende som at kende det rigtige tiltag er det at kunne Igse
de organisatoriske forhindringer, der opstar, ndr et tiltag griber ind i mange forskellige
forvaltningsomréder. Der er sdledes ogsé brug for et samarbejde med forskere om disse
rammesaettende forhold.

Der er brug for en raekke initiativer, der bygger bro mellem forskning og praksis.

¢ Retningslinjer, der kan fremme samarbejdet mellem praksis og forskning. Det kan dreje sig om
vilkér for samarbejdet mellem de enkelte forskningsinstitutioner og kommuner, men det kan ogsé
dreje sig om pé et mere overordnet niveau at beskrive rammerne for samarbejdet.

+ Kombinerede stillinger (kombinations- og delestillinger). Det kan dreje sig om etablering af
stillinger, hvor en person i praksis og formelt har tilknytning til sdvel forskning som praksis. Det
kan ogsa dreje sig om etablering af erhvervs-ph.d’ere med tilknytning til kommunernes
forebyggende og sundhedsfremmende indsats.

¢ Platforme, hvor praktikere og forskere — teori og praksis — mgdes. Der er brug for en
platform/organisation, hvor eksisterende viden om og erfaringer med forebyggende og
sundhedsfremmende interventioner samles, bearbejdes og stilles til rédighed for praksis. Der er
0gsé brug for en platform, hvor der kan formidles kontakt mellem praksis og relevante forskere.
Platformene kan have forskellig form, men skal tilgodese forskellige niveauer — kommunalt,
regionalt og nationalt. En stor del af opgaverne skal veere rettet mod dem, der arbejder med
konkrete projekter, andre opgaver relaterer sig til mere generelle sundhedsprogrammer. En
platform kan have karakter af et videnscenter, hvor alle typer af viden — erfaringsbaseret og
forskningsbaseret evidens — kunne samles. Det kan knyttes til eksisterende institutioner eller
etableres som en ny institution.

+ En kanal til at formidle viden om forebyggelse, sundhedsfremme og folkesundhed. Det skal vaere
en ikke sveert tilgaengeligt formidlingskanal, som bringer artikler om fx nye indsatser og ny
forskning.
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+ Stgrre synlighed om og koordination mellem de forskellige offentlige og private fonde og
gkonomiske stgttemuligheder, der star til rddighed for anvendelsesorienteret forskning om
forebyggelse og sundhedsfremme i Danmark.

4.3 Strategi for opbygning af viden om sundhedsfremme og forebyggelse

P& baggrund af workshoppen foreslar forfatterne en strategi for opbygning af viden om
sundhedsfremme og forebyggelse, der bygger pa flere elementer.

En styrkelse af forskning i sundhedsfremme og forebyggelse, der bidrager til at opbygge viden om
strategier for en indsats, der skal fremme folkesundheden. En strategi kunne vaere gkonomisk at
stgtte udviklingsprojekter pa feltet, hvor forskning er taenkt ind som en del af projektet allerede ved
planlaegningen og fra projektets start for at sikre det bedst mulige grundlag for at f& holdbar viden.

Forskningen ma bidrage til viden om effekter af forskellige former for indsats, men forskningen skal
0gsé bidrage med viden om organisering og implementering af forskellige former for indsats.
Opggrelse af effekter ma endvidere ske pd en made, sa der er muligt at opggre gkonomiske
konsekvenser af forskellige former for indsats. Der er et saerligt behov for viden om, hvordan en
intervention kan tilrettelaegges for at have virkning pa forskellige malgruppers risikoadfzerd, og for
viden om kommunernes muligheder for at fastlaege rammer og strukturer, der har en positiv
indflydelse p& befolkningens sundhedsadfzerd. Der er et szerligt behov for at styrke tvaervidenskabelig
forskning inden for feltet og at styrke sammenhaangen mellem praksis og forskning, fx gennem
stillinger, der kombinerer praksis og forskning.

Udvikling af et organ, der omsaetter forskningsresultater og erfaringer til konkrete og implementerbare
anvisninger p4 tiltag til sundhedsfremme og forebyggelse i kommuner mv. Dette organ skal have til
formdl at komme med de bedst mulige rad til sundhedsfremme- og forebyggelsestiltag p& baggrund af
inden- og udenlandsk evidens om interventioner og erfaringer i gvrigt. Sigtet bgr vaere at komme med
sd konkrete og implementerbare r&d som muligt ud fra den foreliggende viden p& omradet. I
forbindelse med udformningen af anvisninger skal der foregd en afvejning af omkostninger og
gevinster ved de forskellige tiltag. Det vurderes som vaesentligt, at der i dette organ indgdr bde
forskere og praktikere. Der synes at veere oplagte stordriftsfordele pad dette omrdde. Det er sdledes
naeppe hensigtsmaessigt, at hver enkelt kommune skal indsamle og fordgje og omsatte
forskningsresultater. Nogle af de beskrevne opgaver lgses i et vist omfang allerede i regi af for
eksempel Sundhedsstyrelsen og via arbejde i fx Sund by netveerket, men det vurderes pd baggrund af
workshoppen, at der er behov for at styrke dette omrdde yderligere. I forhold til den konkrete
udformning af et sddant organ kan hentes inspiration fra NICE i England, som bl.a. har til opgave at
udforme retningslinjer for sundhedsfremme og forebyggelse. (jf. beskrivelsen i afsnit 2.1.4 i denne
rapport).

UdVvikling af et forum for kontakt mellem forskere og praktikere. Et sddan forum skal bidrage til at lette
praktikeres adgang til relevante forskere i forbindelse med planleegning og gennemfgrelse af
forebyggende eller sundhedsfremmende indsatser og ved evaluering af en indsats. Et s&dan forum
kan have forskellig form og fx bestd af en hjemmeside, hvor forskere (eller forskningsinstitutioner)
praesenterer sig selv, og hvad de kan bidrage med p4 feltet. En anden form kunne veere, at funktionen
med at formidle kontakt er etableret som en del af en eksisterende organisation, hvor forskere eller
forskningsinstitutioner kan “tilmelde sig”. Det kunne endvidere indgd som en opgave at skabe overblik
over igangvaerende aktiviteter og forskning. Udfgrelsen af denne opgave kan eventuelt indgd som en
del af arbejdet i det organ, der er skitseret ovenfor.
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Etablering af en kanal (eventuelt et tidsskrift) til formidling af viden og erfaringer med
sundhedsfremme og forebyggelse. Dette skal ses i relation til det foregdende punkt og skal bidrage til
at sprede relevant viden mellem praktikere og forskere.
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BILAG
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Bilag 1 Deltagere i workshoppen

Steen Bengtsson
Thomas Bue Bjgrner
Christian Boel

Ellen Breddam

Jette Jul Bruun
Dorte Bukdahl

Tine Curtis
Charlotte Gliimer
Morten Grgnbaek
Susanne Gyldenhof
Dorte Gyrd-Hansen
Lis Hamburger
Mette Lolk Hanak
Eigil Boll Hansen
Henrik Kjaer Hansen
Birgitte Harbo
Anders Hede
Carsten Hendriksen
Lotte Holm

Betina Hgjgaard
Bjarne Ibsen

Mette Jakobsen
Torben Jgrgensen
Verner Sand Kirk
Mette Kjolby

Jakob Bigum Lundberg
Line Raahauge Madsen
Britta Ortiz
Charlotta Pisinger

Helle Vibeke Nyborg Rasmussen

Johan Reventlow
Olaf Rieper

Lars Rytter
Susanne Samuelsen
Gisela Sjggaard
Sinne Smed

Anne Smetana
Hans Storm

Jes Sggaard

Lone Friis Thing
Kirsten Vinther-Jensen
Mette Wier

Ingrid Willaing

Referenter

Flemming Troels Jensen

Thea Suldrup Jgrgensen
Kristian Serup Rasmussen
Louise Caroline Hansen Stage

Det Nationale Forskningscenter for Velfaerd
Anvendt KommunalForskning

Favrskov Kommune

Odense Kommune

Folkesundhed Kgbenhavn, Kgbenhavns Kommune
Kommunernes Landsforening

Statens Institut for Folkesundhed
Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed
Statens Institut for Folkesundhed

Sgnderborg kommune

Dansk Sundhedsinstitut

Center for Forebyggelse, Sundhedsstyrelsen
Center for Forebyggelse, Sundhedsstyrelsen
Anvendt KommunalForskning

Gigtforeningen

Danske regioner

Trygfonden

Institut for Folkesundhedsvidenskab, KU
Institut for Human Ernzering

Dansk Sundhedsinstitut

Center for Forskning i Idreet, Sundhed og Civilsamfund, SDU
Hjgrring Kommune

Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed
Forebygelsesfonden

Center for Folkesundhed, Region Midtjylland
Greve Kommune

Center for Forebyggelse, Sundhedsstyrelsen
Region Sjeelland

Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed
Kolding Kommune

Praktiserende leege

Anvendt KommunalForskning

Praktiserende lzege

Fredensborg Kommune

Institut for Idraet og Biomekanik, SDU
Anvendt KommunalForskning

Afdelingen for Kommunesamarbejde, Region Syddanmark
Kreeftens Bekeempelse

Dansk Sundhedsinstitut

Institut for Idraet, Kebenhavns Universitet
Center for Folkesundhed, Region Midtjylland
Anvendt KommunalForskning

Hjerteforeningen

Anvendt KommunalForskning
Anvendt KommunalForskning
Dansk Sundhedsinstitut
Dansk Sundhedsinstitut
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Bilag 2 Program for workshoppen

Torsdag den 24. april 2008

09:00-09:45

09:45-10:00

10:00-10:45

10:45-11:00

11:00-11:45

11:45-12:30

12:30-13:30

13:30-14:30

14:30-17:00

17:00-18:00

Ankomst og kaffe
Velkomst, baggrund og formal med workshoppen

- Direktor Mette Wie; AKF

Plenum I.A: Forskning i sundhedsfremme og forebyggelse — udfordringer og behov

- Professor, dr.med. Torben Jargensen, Forskningscenter for Forebyggelse og
Sundhed, Region Hovedstaden

Inkl. kort diskussion af oplaegget ved bordene

Pause

Plenum I.B: Forskning i sundhedsfremme og forebyggelse — udfordringer og behov

- Sundhedschef Christian Boel, Favrskov Kommune og kontorchef Kirsten
Vinther-Jensen, Region Midtjylland

Opponentindlzeg og plenumdiskussion

- Opponenter: Forskningsleder Tine Curtis, SIF, lektor Bjarne Ibsen, Syddansk
Universitet og sundhedschef Jakob Bigum Lundberg, Greve Kommune

Frokost

Plenum II: Evidenskriterier og forskning i praksis
- Dr. David Sloan, Member of the Public Health Interventions Advisory

Committee at National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), UK
Spargsmal og diskussion

Gruppesessioner I: Kriterier for vidensopbygning inden for forebyggelse og
sundhedsfremme. (Inklusiv pause)

Til fri disposition
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18:00-18:30

18:30-

Sammenfatning af gruppesessionerne og aperitif

Middag (efterfulgt af fagligt oplaeg v. forskningschef Anders Hede, Trygfonden)
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Fredag den 25. april 2008

08:30-10:00

10:00-12:00

12:00-12:15

12:15-12:45

12:45-13:00

13.00-

Plenum III: Forsker-praktiker-samarbejde om forskning i og evaluering af
sundhedsfremme og forebyggelse

- Programchef Olaf Rieper, AKF
- Folkesundhedschef Jette Jul Bruun, Kabenhavns Kommune
Spargsmal og diskussion

Gruppesessioner II: Behov og forudsaetninger for samarbejde mellem forskning og
praksis (Inklusiv pause)

Pause

Opsamling pa gruppesession Il

Opsamling pa workshoppen og afslutning

- Direktgr Jes S@gaard, DS/

Frokost
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Bilag 3 Gruppesession I

Kriterier for vidensopbygning inden for forebyggelse og sundhedsfremme

Baggrund

Der er en del viden om, hvordan risikofaktorer pavirker sygdomsforekomsten, men det anfgres ofte, at
vores viden om konkrete interventioners effekt er begraenset. Der er en del udfordringer i forhold til at
tilvejebringe denne viden. Foruden de i mange ar kendte praktiske problemer med
virkningsdokumentation af forebyggelsesinterventioner i form af fx en betragtelig tidshorisont fra
interventionsindsats til den fulde sundhedsmaessige virkning er realiseret, handler den store
udfordring pé forebyggelsesomrddet om at f& forenet forskernes og praktikernes krav til
dokumentation af interventionerne. Idet forskernes krav til den videnskabelige kvalitet af studierne og
dertilhgrende forskningskrav skal forenes med de ressourcer, kommunerne og andre aktgrer har til
radighed. Endvidere har kommunerne og andre aktgrer behov for relativ hurtig og Igbende feedback
fra de forsknings- og evalueringsprojekter, som igangsaettes.

Formal

Formdlet med denne gruppesession er at formulere kriterier for, hvad der er god dokumentations- og
evalueringspraksis inden for forebyggelses- og sundhedsfremmeomradet. Herunder opstilling af
minimumskrav til indholdet i forskellige typer af evalueringer.

Spargsmal til gruppesessionen
1. Hvilken viden vil fremme udviklingen af en effektiv forebyggelsesindsats i kommunerne?
2. Hvad er god dokumentations- og evalueringspraksis pad forebyggelsesomradet?

3. Opstilling af minimumskrav til evaluering af en forebyggelsesindsats?
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Bilag 4 Gruppesession II

Behov og forudszetninger for samarbejde mellem forskning og praksis

Baggrund og formal

I en proces, der skal opbygge viden om forebyggelse og sundhedsfremme og bidrage til dens
anvendelse, er der brug for samarbejde mellem forskning og praksis pa flere niveauer og pé
forskellige stadier i processen. P& den ene dimension er der brug for samarbejde pa flere niveauer

e iforhold til enkeltprojekter
¢ iforhold til stgrre programomrader
e pd et overordnet (nationalt) niveau.

P& den anden dimension vil samarbejdet vedrgre

¢ initiering af forskning og evaluering
e gennemfgrelse af forskning og evaluering
o formidling og anvendelse af den producerede viden.

Formdlet med denne gruppesession er at pege pd, hvad der kan fremme samarbejde mellem praksis
og forskning om at producere viden om forebyggelse og sundhedsfremme.

Spargsmal til gruppesessionen

1. Hvad er behovet for samarbejde mellem forskning og praksis i relation til vidensopbygning om
forebyggelse og sundhedsfremme?

2. Hvad haammer, og hvad kan fremme samarbejdet mellem praksis og forskning?
P& hvilket niveau er der brug for at udvikle samarbejdet?

4. Forslag til, hvilke organiseringer eller strukturer der kan fremme samarbejdet mellem praksis og
forskning?
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