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Forord

Der er brug for mere praksisbaseret forskning, som kan bidrage med ny og
relevant viden om bade hvilke forebyggelsesindsatser, der virker pd hvem, samt
hvordan indsatserne bedst organiseres og implementeres. Mange kommunale
praktikere og planleggere synes miske, at forskerne ofte ikke har forstdelse
for den politiske virkelighed, som kommunerne skal agere i. Forskerne kan pa
den anden side opleve de kommunale strukturer som en begrensning for at
gennemfore forskning pa forskningens premisser. For at styrke mulighederne
for, at bdde forskere samt praktikere og planleggere kan indgd i et samarbejde,
som er meningsfuldt for alle parter, er der behov for et felles sprog og felles
referencerammer.

Denne rapport er ment som et skridt i retning af at fa skabt bedre muligheder
for samarbejde mellem kommuner, regioner og forskningsinstitutioner vedre-
rende praksisbaseret forskning pd sundhedsfremme- og forebyggelsesomréidet.
Den indeholder konkrete forslag til, hvilke analysetyper der er relevante at
have kendskab til for bedre at kunne generere den viden, som er afggrende for
det kommunale forebyggelsesarbejde. Rapporten fremstiller en raekke visioner
for, hvordan samarbejdet mellem forskning og praksis kan styrkes.

Sundhedsstyrelsen hdber, at rapporten vil blive last af mange forskere og
praktikere med sarlig interesse for at udvide og styrke vidensgrundlaget for
forebyggelsesindsatsen.

Else Smith
Centerchef



Om rapporten

Samarbejde mellem kommuner og forskningsinstitutioner og/eller regioner
om at skabe den nedvendige vidensbase er et essentielt element i udviklingen
af praksisbaseret forskning inden for forebyggelse og sundhedsfremme. Denne
rapport har til formél at bidrage til dannelsen af en falles referenceramme for
de aktorer, der kan tenkes at indgd i og drage nytte af forskning-praksissam-
arbejder pa forebyggelsesomrédet. Dette gores blandt andet ved at presentere
et redskab til analyse af, hvilke omréder der kan samarbejdes om.

Rapporten tager afset i en faglig analyse suppleret med en telefonisk scree-
ningsundersogelse, der inkluderer alle landets kommuner, samt 25 personlige
interview med udvalgte reprasentanter fra kommuner, regioner og forsknings-
institutioner.

I kapitel 1 prasenteres et gjebliksbillede af omfanget af samarbejdet mellem
kommuner og forskningsinstitutioner pa forebyggelsesomridet, herunder
hvilke temaer, der samarbejdes om, med hvem, og hvordan disse projekter
finansieres. Sidst i kapitlet peges pa nogle faglige, politiske og organisatoriske
tendenser, som understreger, at mulighederne er til stede for et forbedret sam-
arbejde mellem forskning og praksis.

I kapitel 2 tages udgangspunkt i tre vidensomrader, som er relevante inden
for forebyggelse og sundhedsfremme: viden om arsager til og udbredelse af
sygdom, om effekter af forebyggelsesindsatser, samt om organisering og im-
plementering af disse indsatser. De tre vidensomrdder kombineres med tre
analysetyper: forskning, dataindsamling og monitorering samt lokal kon-
tekstathengig analyse. Herved dannes en matrix indeholdende ni omrader
med sezrlige behov og muligheder for samarbejde mellem forskning og praksis.
For hvert af disse omrdder gives en kort faglig analyse og en beskrivelse af de
nuverende erfaringer pd omrddet baseret pa et antal interviews med kom-
munale og regionale reprasentanter samt forskere.

I kapitel 3 peges pa nogle vigtige udviklingspotentialer i forhold til organi-
sering og koordinering, dataindsamling og -deling samt finansiering, som er
onskelige for at understotte et forbedret samarbejde mellem forskning og prak-
sis.



Indledning

Den viden, som er ngdvendig for at kunne gennemfore sundhedsfremmende
og forebyggende indsatser pa et solidt grundlag, kommer ikke af sig selv. Den
skal identificeres, vurderes og produceres i et samarbejde mellem praktikere
og forskere. For at styrke sédanne samarbejder og bygge bro mellem de forskel-
lige aktorers traditioner og verdener er der brug for en felles referenceramme
for, hvilke typer af viden der tales om.

Forebyggelse af sygdomme og skader forudsetter viden om sygdomsarsager
og mekanismer. Det findes der heldigvis en del viden om. Men der mangler
viden om, hvilke indsatser der er effektive i forhold til at pavirke arsagerne til
sygdom, og der mangler viden om, hvordan indsatserne skal implementeres.
Mens der findes en del viden om arsager til de store dedséirsager som kraft
og hjertekarsygdom, ved vi mindre om de sygdomme og lidelser, der begren-
ser arbejdsevnen, som fx psykiske problemer og smerter i bevageapparatet.
Nogle interventioner er godt belyst, og vi kender deres effekt i forskellige
sammenhznge og for forskellige mélgrupper. Andre har ikke veret under-
kastet tilstrekkelig, god forskning, og mange effektive metoder er desuden
ikke implementeret bredt. Vi savner endvidere en bedre forstdelse for, hvad
der udger de rette forudsztninger for, at en tvarsektoriel sundhedspolitik kan
fores ud i livet, og hvordan dette bedst gores.

Ligesom klinisk forskning om behandlingsmetoder krever forebyggelses-
forskning et samarbejde mellem dem, der planlaegger og udferer det praktiske
arbejde, og dem, der behersker de relevante forskningsmetoder. Men mens
samarbejdet om klinisk forskning er veletableret og bidrager til en konstant
udvikling af indsatsernes effektivitet og kvalitet, er samarbejdet mellem prak-
tikere og forskere pé det forebyggende omrdde meget mindre udviklet.

En af de grundleggende forudsatninger for et forbedret samarbejde pa fore-
byggelsesomrédet er, at praktikere og planleggere i kommunerne har en fel-
les forstielse med forskerne pa en reekke centrale omréder. Det drejer sig blandt
andet om en felles forstdelse af de politiske og professionelle forudsetninger
for praktisk forebyggelse og sundhedsfremme og for det lokale udviklingsar-
bejde. Og om en falles forstdelse af de krav, som stilles til forskningen pa
omrédet.

Etaf forskningens vigtige succeskriterier er, at resultaterne kan publiceres — og
helst i velrenommerede internationale tidsskrifter. Det kan tage lang tid at
frembringe resultater, som kan publiceres, da mange forebyggelseseffekter
forst viser sig mange 4r efter indsatsen er iverksat. P4 den anden side stir



kommunerne, som er politisk styrede organisationer og hermed har et legitimt
behov for pd kort sigt at kunne vise "produktion” og effekt af de forebyggende
indsatser, der igangsattes. Men dette betyder ikke, at forskningen aldrig kan
producere resultater pd kort tid, eller at kommuner ikke kan have tid til at
vente pa resultater over en lengere periode. Det handler i hgjere grad om at
fa defineret forskellen pé fx rendyrket interventionsforskning eller monitore-
ring og effektevaluering af en sarlig indsats. Dette er bare en af de udfordrin-
ger, som forskning og praksis ma lose i feellesskab for derved at skabe en storre
forstielse af hinandens verdener.

Formalet med denne rapport er at bidrage til, at kommuner, regioner og forsk-
ningsinstitutioner far et bedre udgangspunkt for at samarbejde om og udvikle
forskning pa sundhedsfremme- og forebyggelsesomradet. Rapporten henven-
der sig bade til fagpersoner, der arbejder med at planlegge, udfore og evaluere
forebyggelse og sundhedsfremme, og til forskere, der arbejder med metode-
udvikling og empirisk forskning pd omrddet. Rapporten er tenkt som et
forste skridt pa vejen til at udvikle et felles sprog, sd praktikere, forskere og
administratorer bedre kan gi i dialog om omradets faglige krav, og om hvor-
dan det kan struktureres.



1. Baggrund

I dette kapitel tegnes forst et billede af, hvordan samarbejdet mellem kom-
muner og forskningsinstitutioner ser ud i dag og herefter gennemgis en rekke
forudsztninger for samarbejdet mellem forskning og praksis, herunder hvor-
dan disse forudsatninger kan styrkes.

11 Samarbejdet i dag — et gjebliksbillede

For at skabe et overblik over det aktuelle samarbejde mellem kommuner og
forskningsinstitutioner om sundhedsfremme og forebyggelse, blev der gen-
nemfort en telefonisk screeningsundersogelse med alle landets kommuner.
Resultaterne fra denne undersogelse er desuden blevet perspektiveret og nu-
anceret via 25 personlige interviews med udvalgte representanter for kom-
muner, regioner og forskningsinstitutioner.

Informanterne til telefonundersegelsen blev fundet via Sund By Netvarkets
telefonliste over sundhedschefer og koordinatorer og suppleret med oplysnin-
ger fra netsteder. Der indgik informanter fra alle 98 kommuner; enten sund-
hedschefer, forebyggelseskonsulenter eller projektmedarbejdere.

Malet med telefonundersogelsen var at i et indblik i tendenserne omkring
forskningssamarbejde samt et gjebliksbillede af kommunernes konkrete erfa-
ringer. Indgangsspergsmalet var, om der i kommunen var erfaring med sam-
arbejde omkring forskning pi sundhedsfremme- og forebyggelsesomradet.
Herefter fulgte tre uddybende spergsmil, som blev stillet til de kommuner,
der svarede positivt pd dbningsspergsmalet: 1) Hvad var tema og mélgruppe
for forskning-praksissamarbejdet? 2) Hvem var forskningspartneren? 3) Hvor-
dan blev aktiviteten finansieret? Der blev ikke spurgt eksplicit efter andre
forvaltningsomraders aktiviteter pa forskningsomradet, som kunne tenkes at
have forebyggende effekter for borgerne. Under interviewene blev der hoved-
sageligt refereret til borgerrettet forebyggelse. Det vurderes dog, at rapporten
kan tenkes anvendt med et generelt fokus pd sundhedsfremme og forebyg-
gelse.

I det folgende prasenteres resultaterne af telefonunderspgelsen. Resultaterne
af de 25 personlige interviews vil blive inddraget i kapitel 2.

111 Hvor udbredt er samarbejde mellem forskningsinstitutioner og
kommuner?

Omkring halvdelen af landets kommuner har erfaring med samarbejde med

en eller flere forskningsinstitutioner om sundhedsfremme- og forebyggelses-



projekter. To ud af tre kommuner i Region Midtjylland og Region Syddan-
mark angav at have erfaring med forskning-praksissamarbejde, mens det for
Region Nordjylland og Region Sjelland var tilfeldet for en ud af tre, og for
halvdelen af kommunerne i Region Hovedstaden. Da regionen som politisk-
administrativ instans kun sjeldent har veret involveret i de samarbejdspro-
jekter, der blev oplyst af kommunerne, skal der ikke automatisk tillegges re-
gionernes arbejde nogen betydning for disse omridebaserede forskelle.

11.2 Temaer

De fleste forskning-praksissamarbejder om sundhedsfremme og forebyggelse
handlede om en eller flere KRAM-faktorer (kost, rygning, alkohol, motion).
De fleste havde fokus pa fysisk aktivitet og overvaegt (kost), mens de farreste
handlede om tobak og alkohol. Andre projekter relateret til KRAM handlede
om etablering af et sundhedscenter og en sundhedsbus — mere sjzldent om
hverdagslivets fysiske og sociale rammer.

Mere enkeltstdende temaer var bernesundhed, udvikling af sundhedspleje-
ydelsen, tandpleje, indsatser mod rygestart blandt skoleelever, bevegelsesana-
lyse, forebyggelse af nedslidning i arbejdsmiljoet, faldulykker blandt @ldre og
indsatser mod stress og trivsel samt social ulighed i sundhed.

Eksempler pé temaer af bredere og mere generel, politisk og organisatorisk art
var analyse af sundhedsbegrebet, magtanalyse, samarbejde mellem kommune
og region, organisatorisk integration af sundhed i kommuneplanen samt ud-
vikling af gkonomiske scenariemodeller.

11.3  Malgrupper og arenaer

Alle aldersgrupper var i spil som mélgrupper i forskning-praksissamarbejdet.
Borne-ungeprojekter havde typisk skolen som arena eller havde fokus pa sund-
hedsplejens ydelser. Projekter med voksne borgere som mélgruppe havde enten
arbejdspladsen, en sundhedsbus eller et sundhedscenter som arenaer. Projek-
ter med fokus pé social ulighed i sundhed havde udsatte familier og udvalgte
boligomrider som arenaer. Derudover var der ogsé projekter, som havde bor-
gere med anden etnisk herkomst end dansk som mélgruppe.

11.4  Forskningspartneren

Forskningspartneren var i flertallet af samarbejdsprojekterne et universitets-
institut. Arhus Universitet (herunder Danmarks Pzdagogiske Universitets-
skole) og Syddansk Universitet optradte som forskningspartnere for kommu-
ner over hele landet. Kebenhavns Universitet, Aalborg Universitet og Roskilde
Universitet deltog kun i forskning-praksissamarbejde inden for disse institu-
tioners respektive lokalomrdder. University Colleges/professionshgjskoler



(tidligere CVU’er) og dertil knyttede videnscentre for sundhedsfremme var
ogsd hyppige samarbejdspartnere. Generelt blev det ikke praciseret, hvad der
karakteriserede de enkelte samarbejdsprojekter, herunder hvilken baggrund
de tilknyttede forskere havde.

Desuden optridte folgende forskningsinstitutioner: Danmarks Tekniske Uni-
versitet, Statens Institut for Folkesundhed, Kreftens Bekempelse, Institut for
Praventiv Medicin, Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed, Tandle-
gehgjskolen, Dansk Sundhedsinstitut, IT-Universitetet og Bispebjerg Hospi-
tal.

Regionerne har ligeledes deltaget i forskning-praksissamarbejde; dels som
forskningspartner via regionale forskningsafdelinger i Region Hovedstaden
og Region Midtjylland, og dels som formidlende og ridgivende instans i Re-
gion Syddanmark.

Mange samarbejder har i praksis fungeret siledes, at forskningsdelen forst er
blevet aktiveret ved evalueringen af projektet. Kun i sjeldne tilfelde har sam-
arbejdet fundet sted gennem hele forlgbet fra planlegning, over valg af mil-
gruppe, metoder og analyser, til implementering og endelig evaluering.

11.5  Finansiering

Puljemidler, herunder satspuljemidler med medfinansiering, har finansieret
mange forebyggelsesindsatser, hvor der har veret tilknyttet evalueringer.
Kommune, universitet og region navnes hyppigt som medfinansierende par-
ter. I flere tilfzlde har denne form for finansiering motiveret kommunerne til
atindgd i forskningsprojekter omkring forebyggelsesindsatser. Dertil kommer
nationale midler, herunder midler fra Sundhedsministeriet, Det Sundhedsvi-
denskabelige Forskningsrdd, Sundhedsstyrelsen og Sund By Netvarket. Der
nzvnes endvidere Forebyggelsesfonden, Trygfonden, andre private fonde,
samt det lokale beskaftigelsesrdd.

Ressourceproblematikken fylder meget. Mangel pa personer, tid og penge
setter markante grenser for samarbejdets udfoldelsesmuligheder.

1.2 Forudsaetninger i forandring — et nyt mulighedsrum

Som nzvnt i foregdende afsnit melder omkring halvdelen af kommunerne, at
de har erfaringer med at samarbejde med en eller flere forskningsinstitutioner.
Det tyder p4, at der allerede er et eksisterende samarbejde at bygge videre pa,
men ogsd at der er potentiale for at fi endnu flere kommuner inddraget i
forskningssamarbejder. Forudsztningerne for et samarbejde mellem kommu-



ner og forskningsinstitutioner og/eller regioner om forskning pa forebyggel-
sesomrédet er pd mange méder generelt forbedret i forhold til tidligere.

I forhold til de rammer, der er sat i Sundhedsloven, har regionerne fiet ansvar
for at sikre, at der foregdr udviklings- og forskningsarbejde inden for sund-
hedsomridet. Kommunerne skal imidlertid ogsa bidrage til udviklings- og
forskningsarbejdet (se boks 1). Der er siledes en mulighed for, at kommuner
kan samarbejde med regioner om at skabe nye forskningsprojekter.

Boks 1

Fra Sundhedsloven

§ 194. Regionsridet skal sikre udviklings- og forskningsarbejde, siledes
at ydelser efter denne lov samt uddannelse af sundhedspersoner kan va-
retages pé et hojt fagligt niveau.

Stk. 2. Kommunalbestyrelsen skal medvirke til udviklings- og forsknings-
arbejde, siledes at ydelser efter denne lov samt uddannelse af sundheds-
personer kan varetages pa et hojt fagligt niveau.

I forhold til at skabe ny og mere forskning pd omradet er det dog vigtigt ikke
alene at se pa teksten i Sundhedsloven, men ogsa at se pd, hvilke forpligtelser
de danske universiteter har. Universiteterne skal ifelge Universitetsloven (§2,
stk. 3) samarbejde med det omgivende samfund og bidrage til at fremme
vakst, velferd og udvikling i samfundet (se boks 2). Universiteterne har med
Universitetsloven og fx mulighederne for erhvervs-ph.d.-aftaler med den of-
fentlige sektor fiet bedre muligheder for at etablere faste samarbejdsstrukturer
— ikke kun med regionerne, men ogsi med kommunerne.
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Boks 2

Fra Universitetsloven

§ 2. Universitetet har til opgave at drive forskning og give forskningsba-
seret uddannelse indtil hgjeste internationale niveau inden for sine fag-
omrader. Universitetet skal sikre et ligeveerdigt samspil mellem forskning
og uddannelse, foretage en lobende strategisk udvalgelse, prioritering og
udvikling af sine forsknings- og uddannelsesmassige fagomrader og ud-
brede kendskab til videnskabens metoder og resultater.

Stk. 2. Universitetet har forskningsfrihed og skal veerne om denne og om
videnskabsetik.

Stk. 3. Universitetet skal samarbejde med det omgivende samfund og
bidrage til udvikling af det internationale samarbejde. Universitetets
forsknings- og uddannelsesresultater skal bidrage til at fremme vakst,
velfeerd og udvikling i samfundet. Universitetet skal som central viden- og
kulturbarende institution udveksle viden og kompetencer med det om-
givende samfund og tilskynde medarbejderne til at deltage i den offentlige
debat.

Universiteterne har desuden de senere ér satset kraftigt pa folkesundhedsvi-
denskabelige uddannelser p& bdde bachelor- og kandidatniveau og pa videre-
uddannelser, de sikaldte MPH-programmer (Master of Public Health), samt
andre masteruddannelser relateret til sundhedsfremme og forebyggelse. Et
stort antal af de nyuddannede kandidater arbejder allerede i kommuner, re-
gioner og forskningsinstitutioner. Det har forbedret de professionelle forud-
setninger for samarbejdet betydeligt.

Folkesundhedsomradet er i gvrigt kendetegnet ved, at der foregér en del forsk-
ning pi en rekke andre institutioner end universiteterne (se bilag 2 for en
oversigt over forebyggelsesforskningens mange aktorer). Dette betyder bl.a.
flere muligheder for at fa finansieret eller medfinansieret forskning pé forebyg-
gelsesomradet. Det betyder ogsd, at der er mange forskellige institutioner at
henvende sig til alt efter hvilke typer forskningsprojekter, der onskes iverksat,
og pa hvilket niveau.



2. Ni omrader for samarbejde mellem
forskning og praksis

I dette kapitel presenteres en matrix, der tydeligger hvilke typer af analyser
og vidensomréder, forskere og praktikere kan samarbejde om. Det gores klart,
hvilke muligheder og begraensninger de forskellige analysetyper har, og hvilke
roller henholdsvis forskere og praktikere spiller i de enkelte analyser.

Forskning i forebyggelse og sundhedsfremme skal grundleggende generere
viden pa tre omrider':

B Arsager til og udbredelse af sygdom
B Effekter af forebyggelsesindsatser
B Organisering og implementering af indsatser

Der er serligt mangel pd viden inden for de to sidstnazvnte omrider. Dette er
samtidig en viden, som ikke kan genereres uden en form for samarbejde mel-
lem forskning og praksis.

En kommune, som gerne vil vide, hvordan sundhedstilstanden udvikler sig
blandt kommunens borgere, hvilke omréder, der skal settes ind p&, hvordan
den bedst kan bruge et begranset forebyggelsesbudget, samt hvordan lokale
projekter har fungeret, har brug for forskellige typer analyser. Disse kan vare
relevante at gennemfore i samarbejde med forskere. Overordnet kan analy-
serne inddeles i tre typer:

B Forskning
B Dataindsamling og monitorering
B Lokal kontekstafthangig analyse

Kombinerer man de tre vidensomréder og de tre analysetyper, fir man en
matrix, som indikerer ni omrader, hvor et samarbejde mellem forskningsin-
stitutioner og kommuner kan vere relevant (tabel 1). Kolonnerne reprasen-
terer de tre vidensomrider og rekkerne de tre analysetyper.

Forskere, planleggere og praktikere har forskellige behov og forskellig grad af
involvering i de ni omrader. Som det beskrives i det folgende, kan deres roller
i samarbejdet variere. Det kan fx vare som vidensformidler og vidensbruger,

1 Evidens i forebyggelsen, Sundhedsstyrelsen, 2007.
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som lige aktive i vidensgenerering, som bestiller og leverander eller som ho-
vedakter og bidragsyder.

Tabel 1: Ni omrader for samarbejde mellem forskning og praksis

Vidensomrade | Arsager til og Effekt af Organisering og

udbredelse af forebyggende implementering

sygdom indsatser af indsatser

Analysetype

Dataindsamling og

monitorering

Lokal kontekst-

afhaengig analyse

Numrene i de enkelte felter refererer til de tekstafsnit, hvor omradet beskrives.

I det folgende bliver de ni omréder af potentiel interesse for samarbejde mel-
lem kommuner og forskningsinstitutioner og/eller regioner uddybet. Hvert
afsnit indeholder en kort faglig analyse af de behov, som er blevet identificeret
gennem de gennemforte interview og forfatternes kendskab til omradet. Der-
efter folger et erfaringsafsnit, som baserer sig pd en analyse af de foretagne
interviews (se 1.1 og bilag 1). Dette er i sagens natur ikke et reprasentativt

2 Med forskning menes i denne sammenhaeng, at de gennemferte undersagelser har en hej validitet. Det vil sige,
at sikkerheden i undersggelsens konklusioner oges ved at kontrollere for alle taenkelige fejlkilder. Man vurderer séle-
des, om undersggelsen har en hgj intern validitet. Hvis forskningsresultaterne desuden kan generaliseres til andre
befolkninger og samfund, har de en hgj ekstern validitet. Det er ikke givet, at undersegelser med en hgj intern validi-
tet ogsa har en hgj ekstern validitet.



materiale, men det rummer ikke desto mindre en rekke tendenser, som tjener
til at nuancere og perspektivere de enkelte afsnit.

21 Forskning om arsager til sygdom og skader

Epidemiologisk forskning og anden biomedicinsk og samfundsvidenskabelig
forskning om 4rsager til sygdomme og skader er veletableret. Denne forskning
har pi mange méder relativt optimale forhold i Danmark, hvor der ogsé findes
mange ledende forskergrupper pa omradet. Forebyggelsens begraensninger skabes
ikke i forste reekke af mangel pa resultater fra forskning om sygdomsérsager.

Forskning af relevans for forebyggelse kan beskaftige sig med hele &rsagskee-
den, lige fra de samfundsstrukturelle determinanter til de cellulzre og mole-
kylere mekanismer. Der er sledes ikke pd forhdnd noget, der siger, at sund-
hedsfremme, som griber ind med strukturelle tiltag langt tilbage i drsagskaden,
er mere eller mindre effektiv end den forebyggelse, der angriber faktorer len-
gere fremme i drsagskeden ved biologiske risikofaktorer.

For de store dedsérsager (hjertekarsygdomme, kraeft og ulykker) er den epi-
demiologiske viden séledes generelt forud for fx viden om implementering af
forebyggelsesindsatser. Det kan dog noteres, at de sygdomsgrupper, som spil-
ler den storste rolle for de kommunale udgifter til borgere med nedsat arbejds-
evne (blandt andet psykiske, muskulo-skeletale og funktionelle lidelser), til-
hgrer dem, hvor der har veret mindre forskning i sygdomsarsager. Derfor er
det ogsé disse sygdomme, hvor vi har mindst kendskab til drsager, der kan
pavirkes i form af forebyggelse og sundhedsfremme.

Erfaringer

Kommunale og regionale repraesentanter eftersporger sjeldent mere epi-
demiologisk forskning om risikofaktorer for de store somatiske folkesyg-
domme. Der er en opfattelse af, at der er rigelig viden om helbredseffek-
ter af tobaksrygning, alkohol, kost og fysisk aktivitet, men det pdpeges,
at der inden for det psykiske og psykosomatiske omride og for lidelser i
bevaegeapparat rider storre usikkerhed om risikofaktorer. Det bliver sar-
lig aktuelt, nar de forebyggende indsatser knyttes til sporgsmilet om at
forebygge sygefraver og tidlig tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet, som
er et stort og vigtigt omrade for kommunerne.

13



14

2.2 Epidemiologisk monitorering

Standardisering og koordinering er afgorende for at gore data sammenlignelige
over tid og mellem kommuner og bydele. Variationer mellem kommuner er
ofte meget forudsigelige ud fra befolkningens sociodemografiske sammenset-
ning, men lokale data har alligevel stor politisk interesse og relevans for ef-
fektmaling af lokale initiativer.

Forskningens interesse i denne type af lokale deskriptive data er i sig selv
begrenset, men hvis undersogelser gentages, sdledes at individer folges over
tid, og survey-data kobles med register-data, kan de bdde bruges i epidemio-
logisk forskning (se 2.1) og i interventionsforskning (se 2.4).

Erfaringer

Forskerne og interviewpersonerne fra kommuner og regioner er alle enige
om, at kommunale sundhedsprofiler (se boks 3) har veret en vigtig ind-
gang til en tettere dialog og mere samarbejde om sundhedsfremme og
forebyggelse. Kommunerne bruger data fra lokale sundhedsprofiler til
prioriteringer og fordeling af ressourcer. De deskriptive data er i sig selv
informative og stimulerende for den enkelte kommune, og fra forskeres
side er der et potentiale i at kombinere de selvoplyste data med registerdata
og andre epidemiologiske og sundhedsgkonomiske data (se endvidere
2.3). Det vil give et bedre prioriteringsgrundlag i kommunerne. Samtidig
er anvendelsen af data og feedback til dem, som registrerer data, en méde
atsikre, at kvaliteten opretholdes. Hvis data ogsa bruges til forskning, kan
det betyde en ekstra sikring af kvaliteten. Nationalt og regionalt arbejdes
der pé at koordinere og harmonisere sundhedsprofildata. Det er onskeligt
med adgang til registerdata pd kommunalt niveau og pa bydelsniveau i
storbyerne, men da der er mange mulige fejlkilder i tolkningen, kraver
analyserne i de fleste tilfelde forskerkompetence og/eller -assistance.

Boks 3

Sundhedsprofiler er analyser af befolkningens helbredsforhold. Disse
baseres normalt pd spergeskemaundersogelser, som maéler selvrapporteret
forekomst af risikofaktorer i sundhedsadferd, socialt og ergonomisk milje
samt forekomst af almindelige symptomer, fx psykiske og allergiske reak-

tioner samt smerter i bevaegeapparatet. For at blive mere dekkende inklu-
derer sundhedsprofiler ofte registerdata om sygehusindleggelser og lege-
middelbrug med henblik pd at méle forekomst af fx visse hjertekarsyg-
domme, kreftformer, diabetes og skader.




2.3 Lokal planlaegning og prioritering

Internationalt findes der analyse- og planlegningsverktgjer til udarbejdelse
af scenarier og mal til vurdering af forventede sundhedskonsekvenser af fore-
byggende tiltag, fx i form af sundhedskonsekvensvurdering (SKV)? og af
metoder til ressourceallokering. Det kan fx vere relevant for en kommune at
overveje, om den i takt med udviklingen skal flytte ressourcer fra indsatser
mod tobaksrygning til indsatser mod overvagt. Et relevant spergsmal vil her
vere, hvor meget sygdom der bliver forebygget med en type prioritering sam-
menlignet med en anden type prioritering. Et andet eksempel kan vere over-
vejelser i forbindelse med en storre trafikpolitisk satsning. Her vil det vere
relevant at vide, hvilke alternativer i form af reduceret luftforurening, ferre
trafikskader og mere fysisk aktivitet, der vil give de bedste samlede helbreds-
effekter. Herunder hvilke grupper, der vil f4 mest gavn af de forskellige ef-
fekter.

Sédanne analyser er ikke lette for den enkelte kommune at gennemfore. Gen-
nem et samarbejde mellem kommuner og forskningsinstitutioner og/eller
regioner kan relevante analysevarktojer dog udvikles, siledes at de personer,
der skal anvende dem i dagligdagen, ikke behover at besidde specialiseret
forsknings- eller folkesundhedsvidenskabelig kompetence. Et samarbejde med
forskningsinstitutioner herom kan ogsd bidrage til at udvikle og vedligeholde
forskningsinstitutionernes kompetencer til brug i uddannelsen af folkesund-
hedsvidenskabeligt kvalificeret personale.

Erfaringer

Det herer til undtagelserne, at en kommune gennemferer systematiske
epidemiologiske og sundhedsgkonomiske analyser af, hvordan den skal
prioritere forebyggende indsatser. Mange kommuner peger pa behovet for
at styrke den sundhedsfaglige og politiske legitimitet i det forebyggende
arbejde med henblik pa sterre konkurrencedygtighed i de interne priori-
teringer bide inden for og mellem forskellige forvaltninger. En made at
etablere denne legitimitet pé er at underbygge prioriteringer og tversekto-
rielle tiltag med solide faglige analyser. Kommunerne har et tydeligt behov
for enkle vaerktojer til at udfere analyser, som ger sundhedsprofiler og
registerdata mere brugbare i den politiske beslutningsproces.

3 Sundhedskonsekvensvurdering — fra teori til praksis, Sundhedsstyrelsen, 2008.
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2.4 Interventionsforskning

Béide forskere og praktikere har en grundleggende felles interesse i, at der
udvikles ny viden om effekt af forebyggende indsatser, om effekt i forhold til
forskellige mélgrupper samt om effekt af omkostninger. For mange forebyg-
gende og sundhedsfremmende indsatser, som har til formal at pavirke sund-
hedsadferd, rider der usikkerhed om effekt — ikke mindst i forhold til forskel-
lige malgrupper. Der er séiledes en rationel grund til at eftersperge mere
interventionsforskning.

Jo tydeligere de enkelte interventioner kan defineres, afgrenses og miles, jo
flere kontekstuafhangige resultater kan der som regel opnés. Og jo flere kon-
tekstuafhengige resultater, der kan dokumenteres, jo bedre kan resultater fra
étstudie i én befolkning anvendes pa andre befolkninger og i andre lokalsam-
fund. Det betyder ogsd, at udenlandsk forskning kan anvendes.

Deter imidlertid ofte de mere komplekse interventioner med mange indsatser,
som potentielt er mest effektive og derfor ogsd mest interessante at studere.
Denne type af studier bliver dog ogsd mere kontekstafthengige. Komplekse
studier udfert i dansk kontekst har da ofte storre relevans for danske kom-
muner end tilsvarende internationale studier. Her skal derfor findes en balance
mellem studier af komplekse interventioners storre relevans og de smallere
mere kontekstuafhangige studiers hgjere validitet. Kommuner og forsknings-
institutioner har dog en falles interesse i, at komplekse studier ogsd kan ud-
fores i Danmark. Sddanne studier vil ofte kraeve brug af bade kvantitative og
kvalitative metoder.

Forskningen stiller store krav til, hvordan denne type af studier udferes. De
sikreste svar fds gennem lodtrekningsforseg, hvor individer randomiseres
(hvis det handler om individrettede indsatser), eller hvor skoler, arbejdspladser
eller lokalsamfund randomiseres (hvis det er mere strukturelle tiltag, der stu-
deres). Det er ikke altid muligt at gennemfore lodtreekningsforseg, og man
mi da ty til observationelle eller sikaldt quasi-eksperimentelle studier. De
lider ofte af potentielt betydelige confounding-problemer, det vil sige usik-
kerhed om, hvorvidt andre forhold end interventionen har forirsaget en even-

tuel effekt.

Under alle omstendigheder kraver interventionsstudier et tet samarbejde
mellem (ofte mange) kommuner og forskningsinstitutioner og/eller regioner.
Studierne er udgiftskrevende og tager lang tid. Interventionen skal planleg-
ges og forankres lokalt, og hvis flere kommuner deltager, skal arbejdet koor-
dineres, og en randomisering i intervention og kontrolomrader skal gennem-
fores. Det tager sidenhen tid at opnd effekt — ogsd selvom det, der méles pa,



er effekt pé risikofaktorer snarere end forekomsten af sygdomme, som even-
tuelt udvikles i et endnu lengere tidsperspektiv. Derefter skal studierne og
resultaterne publiceres. Vi taler siledes om noget, der tager mange ar — meget

leengere end fx et enkelt ph.d.-projekt.

Erfaringer

Mange kommuner erklerer sig villige til at vare befolkningslaborato-
rium” for forskere, som vil gennemfore interventionsforskningsprojekter.
Det er dog sjeldent kommunerne selv, som tager initiativet til forsknings-
samarbejde. Meget af det etablerede samarbejde mellem forskere og kom-
muner, som sker i dag, er oftest kommet i stand pd initiativ fra forskere
og finansierende institutioner og organisationer, fx forskningsrid og
fonde. Sterre interventionsprojekter i Danmark har hidtil fokuseret pd
individuel forebyggelse eller arbejdspladsinterventioner. Erfaring med
storre interventionsstudier med strukturelle tiltag i skoler og kommuner
er stadig f&. Bekymringen fra kommunernes side gér mindre pa brug af
lodtrekningsdesign (som ogsa i stigende udstrekning benyttes pa det
sociale omride) og mere pd de gkonomiske belastninger, som det kan
indebzre at deltage. Ofte omfatter en forskningsbevilling ikke midler til
at finansiere de konkrete kommunale indsatser og aktiviteter.

2.5 Systematiske evidensoversigter

Et betydeligt antal evidensoversigter (evidence reviews) af relevans for forebyg-
gelse og sundhedsfremme produceres udenlands (fx af 7he Cochrane Collabo-
ration, The Campbell Collaboration, National Institute for Health and Clinical
Excellence og Centers for Disease Control and Prevention m.fl.). Disse oversig-
ter er sjeldent uden videre anvendelige i en dansk kommunal kontekst. Over-
ordnet handler det derfor i forste omgang om at vurdere, hvorvidt konklusio-
nerne har relevans for den danske befolkning. Det vil sige at vurdere
kontekstathengigheden med hensyn til effekt. Det er dog ogsa vigtigt at
vurdere kontekstathengigheden i forhold til implementering (se 2.7). P4 na-
tionalt niveau udferer Sundhedsstyrelsen fx et arbejde med at vurdere resul-
tater af udenlandske studier i forhold til danske forhold. Sundhedsstyrelsen
udarbejder ogséd evidensoversigter péd centrale omrader over forebyggelsesind-
satsers effekt med henblik pa anvendelse i danske kommuner og regioner (se
www.sst.dk/evidensbasen). Andke institutioner som f§ Kommunernes Lands-
forening og Sund By Netvarket formidler ogsa eksisterende viden om effekt
af forebyggelsesindsatser til kommunerne.



http://www.sst.dk/evidensbasen
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Arbejdet med kritisk granskning af eksisterende international forskning og
vurdering af evidens og kontekstafthengighed krever normalt forskeruddan-
nelse og kan finde sted pd nationalt niveau. I sa fald er der neppe grund til
at udfore eller gentage dette arbejde lokalt og regionalt. Der kan vere prakti-
ske fordele ved at forskere, som er engageret i interventionsforskning, medvir-
ker til at udarbejde evidensoversigter, da vurdering af eksisterende viden om
effekt allerede er en integreret del af deres arbejdsfelt (se 2.7).

Erfaringer

Kommuner gor i dag brug af de undersogelser, som Sundhedsstyrelsen,
Sund By Netvarket, Kommunernes Landsforening m.fl. formidler om-
kring forebyggende metoder. Det fungerer pd mange méder udmarket,
uden at der findes noget formaliseret samarbejde med forskningsinstitu-
tioner.

Problemstillinger i formidlingen handler hovedsageligt om tre ting: 1)
usikkerhed om kriterierne for hvornir der er evidens for effekt, 2) usik-
kerhed om hvorvidt effektstudier udfert i anden kontekst kan bruges, og
3) usikkerhed om effekt pé forskellige malgrupper og dermed i forhold
til ulighed i sundhed. Men hvor kriterier for evidens ofte er klart define-
ret i evidensoversigter, er kontekstathengighed og forskellig effekt i for-
hold til malgrupper sjeldent behandlet. Det kan derfor vare vanskeligt
at vurdere hvorndr, der er tilstreekkelig evidens i forhold til at anbefale en
serlig metode. En dialog med forskere om implementering af indsatser,
der har vist effekt i en international kontekst, kan vaere en made at hind-
tere disse usikkerheder pa. Iser nar det gelder strukturelle tiltag med
gkonomiske, fysiske, sociale og juridiske virkemidler, hvor det er sarlig

vigtigt at vurdere den konkrete kontekst.

2.6 Effektevaluering

Kommuner, som har investeret i en forebyggende indsats, har en naturlig in-
teresse i at vide, om programmet har virket efter hensigten. Dette kan kom-
munerne {4 indsigt i ved at foretage en effektevaluering, hvor effekterne af de
indsatser, der er udfort lokalt, bliver gjort op*. Hyvis effekten ikke er som for-
ventet, kan det enten vere fordi, indsatserne i programmet ikke virker — med
andre ord, at den evidens, som formidles i evidensoversigten, ikke er holdbar
(se 2.5). Alternativt kan det vere fordi, effekten er athengig af kontekst eller
maélgruppe pd en made, s indsatsen ikke fungerer i den lokale sammenheng.

4 Evaluering af forebyggelses- og sundhedsfremmeprojekter. Sundhedsstyrelsen, 2007.



Ofte vil drsagen dog vare en tredje, nemlig, at indsatserne ikke er blevet im-
plementeret, som det var hensigten (se 2.8). Normalt laves en distinktion
mellem at evaluere et programs effekter og at evaluere implementeringen af
indsatserne i et program. Begge aspekter er vigtige, ikke mindst nir det skal
afgores, om et forebyggelsesprojekt skal fortsztte i drift efter en projekeperiode.
En anden vigtig distinktion bestér i, om en evaluering drejer sig om at under-
soge, om der er opndet en reduktion af risikofaktorer i den lokale befolkning,
og om det faktisk er indsatserne i programmet, der er arsag til reduktionen.
Det forste kan man f svar pa i en effektevaluering, mens det sidste spergsmal
kraever, at andre forklaringer med sikkerhed kan udelukkes. Hertil kraves
interventionsforskningens studiedesign, der med lodtrekning eller andre me-

toder kan udelukke forskellige fejlkilder og dermed svigtende intern validitet
(se 2.4).
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Erfaringer

Forebyggelse i kommunalt regi har i mange ar veret domineret af projek-
ter, som er finansieret fra puljer eller andre tidsbegransede midler. Der
opstilles ofte relevante krav til evaluering af, hvordan pengene er blevet
brugt, og hvilken virkning de har haft. Men de afsatte ressourcer til eva-
lueringer er dog ofte meget begransede.

Evalueringer af projekter kan have stor lokal interesse, men de leder sjel-
dent til konklusioner med en sidan intern og ekstern validitet, at de kan
publiceres internationalt. Midlerne, som typisk er afsat til evaluering,
rekker sjeldent til et undersogelsesdesign, der reelt kan give svar pa,
hvilken effekt indsatsen har haft. Hertil kommer, at interventionerne
sjeldent har en tilstrekkelig statistisk styrke til at skabe valide forsknings-
resultater.

Den skitserede type af projekt- og puljemidler er ikke beregnet til at blive
anvendet til forskning. Der er derfor et dilemma: de institutioner og orga-
nisationer, som finansierer projekterne, har et legitimt behov for at vide,
hvad de fir for pengene, hvilket dog ikke nedvendigvis indbefatter et
behov for at f3 undersogt den faktiske effekt af de ofte teoretisk velfun-
derede og innovative interventioner. For kvalitet i forskningen er det
derimod afggrende, at resultater offentliggeres og vurderes af andre for-
skere savel nationalt som internationalt. Dette indebzrer, at forskerne
foretreekker at udfere effektstudier, som ikke blot har hgj intern validitet,
men ogsa har hgj ekstern validitet, siledes at resultaterne fra en befolkning
og kontekst er relevante og anvendelige i andre sammenhznge.

Her ligger en potentiel konflikt mellem kommunernes interesse i at sam-
arbejde med forskere om lokale evalueringer og forskernes interesse i mere
generelle videnskabelige resultater og dermed mere ressource- og tidskra-
vende interventionsstudier. Grundleggende er der dog en flles interesse
i analyser, der giver sikre svar p&, om en given indsats virker, og under
hvilke kontekstuelle forhold det gelder. Der er desuden et aktuelt behov
i kommunerne for, at forskningsinstitutioner hjelper med at udvikle vark-
tojer og indikatorer, s kommunerne selv kan udfere mere lokale effekt-
evalueringer (se 3.2 og 3.3).




2.7 Implementeringsforskning

Implementeringsforskning pa sundhedsomrédet har hidtil veret mest foku-
seret pd, hvilke faktorer der er afgorende for, om klinikere tager nye evidens-
baserede behandlingsmetoder i brug. Megen sundhedstjenesteforskning
handler netop om forudsztninger for implementering af nye behandlingsme-
toder. Med hensyn til implementering af forebyggende indsatser er de fleste
forudsetninger kontekstuelle, det vil sige af organisatorisk, gkonomisk, kul-
turel og politisk art. Den sterke kontekstathaengighed gor, at arbejdet med at
forstd forudsetningerne for implementering inddrager samfundsvidenskabe-
lig viden og kompetence. I og med at det handler meget om kommunernes
interne organisation og samarbejde, krever forskningen en hej grad af indsigt
og &benhed i samarbejdet mellem dem, som arbejder med implementering og
dem, som forsker i emnet.

Kommunerne oplever, at en af de vigtigste hindringer for et mere ekspan-
sivt forebyggende arbejde handler om implementering — serligt viden om,
hvordan de skal fi igangsat og gennemfort indsatser, i etableret samar-
bejde pa tvars af forvaltninger og fi forebyggelsesproblematikkerne pd
den politiske dagsorden. Der savnes nationale standarder for implemen-
tering af iser den brede borgerrettede forebyggelse. Samtidig kan det
konstateres, at der ikke foregdr megen systematisk implementeringsforsk-
ning om barrierer for den kommunale forebyggelse. Der findes sledes en
potentielt stor felles interesse for at styrke forskningen pd dette omrade.

Distinktionen mellem implementeringsforskning og procesevaluering
(2.9) er subtil, blandt andet fordi det er vanskeligt at forestille sig kontek-
stuafthengig implementeringsforskning. At det er vanskeligt for forsk-
ningsverdenen at stotte kommunerne i arbejdet med at implementere
forebyggelsespolitikker og -metoder, afspejler til en vis grad manglen pd
forskning pd omradet. Der er bade behov for studier af implementerings-
processer i naturlige eksperimenter og for sével teoretisk som metodologisk

udviklingsarbejde.

2.8 Kvalitetssikring

Kommunerne har behov for at vide, i hvilken udstrekning de sundhedsfrem-
mende og forebyggende indsatser, som formodes at virke, faktisk bliver im-
plementeret. Brug af den mest effektive metode kan desuden ”forfalde” med
tiden og blive udfert mindre omhyggeligt. Dermed kan effekten reduceres.
Samme interesse for implementering gor sig gzldende i forhold til indsatser i
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andre forvaltninger (miljg, skole, beskaftigelse, det sociale omrade, trafik
m.m.), som méiske sker under andre overskrifter end sundhed, men som al-
ligevel kan have betydelige forebyggende effekter.

Der er generel mangel pa lobende redeggrelser for politikker og indsatser med
forebyggende effekt, sével i sundhedssektoren som i andre sektorer. En af
grundene til dette er manglen pa et bredt anvendeligt varktoj, der kan kate-
gorisere og méle forebyggende indsatser i forskellige sektorer (se 3.5). Det er,
som pd andre omrider, et spergsmil om en balance mellem at registrere og
male det forebyggende arbejde og at have tillid til, at de, der udferer det fore-
byggende arbejde, udferer det tilfredsstillende. Resultater fra lokal monitore-
ring af implementering har sjzldent forskningsmassig interesse, mens udvik-
ling af metoder til kvalitetssikring og monitorering har stor interesse for
forskningen, da de bide kan bruges i interventionsforskning (2.4) og i imple-
menteringsforskning (2.7).

Diskussionen om kvalitetssikring og monitorering er fx aktuel inden for
de kommunale sundhedsordninger med sundhedsplejersker og forebyg-
gende hjemmebesog for zldre. Den sundhedsfremmende og forebyggende
indsats er for begrenset og ny i kommunerne til, at der er udviklet erfaring
med og gode redskaber til standardiseret kvalitetssikring. Det er lettere
at monitorere implementering af forebyggende ydelser og tilbud, men
langt svarere ndr det kommer til de sundhedsfremmende rammer. Der
er dog bade fra praktikeres og forskeres side enighed om, at de krav, der
stilles til kvalitetssikring og standardisering pa behandlingsomrédet, ogsa
skal gelde for forebyggelse og sundhedsfremme.

2.9 Procesevaluering

Kommunerne har brug for at vide, hvordan de ivarksatte indsatser, som anses
for effektive, faktisk bliver implementeret — herunder om de nér de tilsigtede
maélgrupper. Implementering er en proces med mange led: fra idéen om en ny
forebyggelsesindsats introduceres, over den politiske beslutning om at igang-
sette den, til planlegningen og udforelsen af selve arbejdet. Redegorelse for
og analyse af hele denne proces kaldes ofte procesevaluering.

I de tilfeelde, hvor implementering ikke sker som forventet, har kommunerne
brug for forklaringerne pa dette. Arsagerne kan ligge i organisationen, i fi-
nansieringen, i incitamenterne, i ledelsen, i personalekompetencen, eller de
kan handle om holdninger i befolkningen eller malgruppen, som maske ikke



kender til eller ikke eftersporger de forebyggende ydelser, kommunen tilbyder.
Sidanne analyser og konklusioner er ofte i udtalt grad kontekstathangige og
involverer kun sjeldent forskere. Forskning pd omradet krever indsigt i den
pagzldende organisation og dermed stor benhed og tillid fra dem, som kon-
kret udferer arbejdet med implementering,.

Erfaringer

Problemer med implementering, organisation og ledelse af det forebyg-
gende arbejde opleves som patrengende i mange kommuner. Det har fx
vist sig sveert at etablere et koordineret sundhedsfremmende arbejde pa
tvers af forvaltninger og politikomrader. Der er usikkerhed om, hvad der
far forslag om forebyggende programmer til blive accepteret som relevante
og fordelagtige, det vil sige, at de er i overensstemmelse med eksisterende
politiske og professionelle veerdier, enkle at prove og bruge, lette at tilpasse
lokale forudsatninger osv. At etablere og tydeliggere en koordineret tvr-
sektoriel sundhedspolitik er blevet foresliet som en made at tydeliggore
felles mél og ansvar.

Kommunerne far ofte hjelp af eksterne konsulentfirmaer til at udarbejde
procesevalueringer. Anvendt Kommunal Forskning og visse samfundsvi-
denskabelige forskningsinstitutioner har ogsd veret engageret til dette
arbejde og mere sjeldent folkesundhedsvidenskabelige institutter.

210 Opsamling

Det er i dag meget forskelligt i hvilken udstrekning, der foregir samarbejde
mellem forskning og praksis inden for de ni navnte omrider. Det overblik,
der blev prasenteret indledningsvist (se 1.1), viser, at aktuelle erfaringer med
forskning-praksissamarbejde overvejende kan kategoriseres som henholdsvis
lokal planlegning og prioritering (2.3) og som effektevaluering (2.6) — i en-
kelte tilfelde ogsd som procesevaluering (2.9). Felles for disse tre omrader er,
at samarbejdet i hoj grad sker pd kommunernes betingelser.

For universitetsinstitutionerne kan et samarbejde pa de tre ovennevnte om-
rider motiveres af, at forskerne fir mulighed for at udvikle og opretholde et
kendskab til de analysemetoder, som kommunerne valger og har brug for,
hvilket er en forudsztning for at kunne levere praksisrelevant undervisning.
Forskning-praksissamarbejder kan desuden bidrage til at fa udviklet veerktgjer,
som gor det nemmere at udfere lokale, relevante analyser.
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Generelt tyder opsamlingen af erfaringerne fra interviewrunden p4, at mere
samarbejde pd omrider, hvor der tidligere har varet mindre samarbejde (ser-
ligt interventionsforskning (2.4) og implementeringsforskning (2.7)), kraver
en bedre gensidig forstdelse af hinandens spidskompetencer. Det handler om
at skabe en samarbejdende organisering, kultur og tradition, hvor der fx i
kommunen findes personer, som har arbejdet med forskning, og hvor der pa
forskningsinstitutioner findes personer med erfaring fra det forebyggende ar-

bejde i praksis.



3. Udviklingspotentialer

Forudsetningerne for at etablere et holdbart og frugtbart samarbejde om
forskning mellem kommuner og forskningsinstitutioner og/eller regioner
handler om, hvordan samarbejdet organiseres, hvilke kompetencer der er be-
hov for, hvilke informationer og data der gores tilgengelige, og sidst men ikke
mindst om hvordan finansieringen fordeles. P4 nuvaerende tidspunkt varierer
disse forudsetninger markant fra kommune til kommune og fra region til
region.

Baseret pé den forudgiende faglige analyse af, hvilken type samarbejde der er
behov for, peges i dette kapitel p& nogle forhold, som vil kunne tzenkes at gavne
udviklingen af samarbejdet. Kapitlet er ikke skrevet ud fra et krav om, at det
skal tage udgangspunkt i, hvordan den aktuelle organisering tager sig ud. De
folgende afsnit har i hojere grad karakter af visioner frem for konkrete forslag,
som uden videre kan tages i brug.

31 Mange relevante discipliner

Det fremgir af kapitel 2, at udvikling af folkesundhedsarbejdet kraver kom-
petencer inden for bide sundhedsfaglige og samfundsfaglige discipliner og
metodetraditioner. Det bekrafter det maske indlysende, at et samarbejde mel-
lem forskning og praksis pa forebyggelsesomradet ikke alene kan etableres ved
kun at ansette en enkelt forskeruddannet person eller to i en kommune. Dette
kan vere en udmerket opstart pd et samarbejde, men det bor folges op af mere
formelle aftaler mellem en forskningsinstitution og kommunen.

Derudover kan regionen udvikle stotte og ridgivning til kommunernes ar-
bejde ved, at regionerne — udover deres kliniske kompetencer (herunder ar-
bejds-, milje- og socialmedicin) — rider over folkesundhedsvidenskabelige
grundkompetencer inden for blandt andet epidemiologi og biostatistik, fore-
byggelse og sundhedsfremme samt sundhedsokonomi og sundhedstjeneste-
forskning. I takt med, at forebyggelse handler mere om strukturelle og tvar-
sektorielle tiltag, herunder gkonomiske, sociale, padagogiske indsatser og
fysisk planlegning, bliver behovet for en samarbejdsflade i forhold til univer-
siteterne og andre forskningsinstitutioner bredere. Desuden kan andre kom-
munale forvaltninger, fx inden for social- og arbejdsmarkedsomradet, skole,
miljo og trafik, ogsd have behov for forskningssamarbejde for at oge kvaliteten
af indsatserne. Det kan tale for at samle flere af de relevante discipliner insti-
tutionelt, siledes som det i en vis udstrekning allerede er sket ved de store
folkesundhedsvidenskabelige institutter i Danmark. Et alternativ kan vare en
meget tydelig national arbejdsdeling mellem eksisterende forskningsinstitu-
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tioner, sledes at det bliver tydeligt, hvor kommuner og regioner skal henvende
sig for at fi adgang til de relevante kompetencer.

3.2 Langsigtet etablering af faelles kompetence

I dag varetages udviklings- og forskningsopgaver pd omridet ofte sddan, at
det enten er en forskningsinstitution, der udferer forskningsarbejdet med
kommunen som relativ passiv partner, eller at det er kommunen, der indkgber
konsulentydelser, fx til at udfere en given evaluering. I ingen af de to alterna-
tiver leder samarbejdet til en felles kompetenceudvikling. Forskeren eller
konsulenten forsvinder med den tilegnede viden, og kommunens personale
har sjzldent fiet del i den opbyggede kompetence.

Et samarbejde kan imidlertid ogsd udformes sledes, at begge parter udvikler
en delvis felles kompetence og fir en gensidig forstdelse for hinandens per-
spektiver og kulturer. Internationale erfaringer taler for at satse pé et langsig-
tet forpligtende samarbejde mellem forskere og praktikere. Ved et sddant
langsigtet samarbejde bliver de forskere, der er ansat ved universitetet, ogsd
bedre i stand til at levere praksisrelevant undervisning i forebyggelse og sund-
hedsplanlegning, og der bliver bedre forudsatninger for, at der i fellesskab
kan etableres de komplicerede samarbejdsstrukturer, som store interventioner
krever. Det kan ogsa vere en mide for kommunerne at beholde kvalificeret
personale, fordi forskersamarbejde kan give mulighed for en form for kompe-
tenceudvikling, som det ellers kan vare svert at fi i en kommunal forvaltning,.
Flere lande, fx Canada, Holland, Storbritannien og Sverige, har folkesund-
hedsvidenskabelige samarbejdsstrukturer mellem universiteter og regionale
sundhedsmyndigheder. Et lobende langsigtet samarbejde er svert at etablere
over lange geografiske afstande, og en form for regional struktur kan derfor
vere praktisk. Mange kommuner er siledes ogsa géet sammen og har dannet
’klynge-samarbejder’, hvor de blandtandet diskuterer sundhedsaftaler og sam-
arbejder om forebyggelse. Disse klynge-samarbejder kan udvides til ogsa at
omfatte samarbejde om storre forskningsprojekter. Flere alternativer kan ten-
kes, men det vigtige er nok, at kommunerne i dette samarbejde har meget at
vinde ved at samarbejde med forskningsinstitutionerne.

3.3 Kombineret udviklings- og forskningssamarbejde

I kapitel 2 blev der argumenteret for, at det er vigtigt at tydeliggere, hvornir
en evaluering handler om at analysere lokale kontekstathengige forhold (2.3,
2.6 0g 2.9), og hvornir der er tale om forskning med hgje krav til intern og
ekstern validitet (2.1, 2.4 og 2.7). Der blev ogs& argumenteret for, at det kan
vere verdifuldt, at samme partnere udferer samarbejde pd begge niveauer.



Kommuner og regioner stir ikke mindst i deres sundhedspolitiske arbejde over
for voksende krav om at prioritere sundhedsfaglige indsatser p en méde, der
giver mest sundhed for pengene og begrenser uligheden mest mulig samtidig
med, at de skal sikre, at mennesker medes med respekt og gives en vis valg-
frihed. Der kraves ganske komplekse analyser for at balancere disse mal, og
erfaringen fra blandt andet Storbritannien og Sverige er, at hele sundhedsplan-
legningen af bidde behandlende, rehabiliterende og forebyggende indsatser
kraever stadig mere kvalificeret analytisk kompetence inden for epidemiologi
og sundhedsgkonomi. Arbejdet med at udvikle metoderne til dette og med at
uddanne personale til at bruge dem vil vinde ved et samarbejde mellem for-
skere og praktikere. Forskerne fir pd deres side, gennem samarbejdet, bedre
mulighed for at gennemfore deres forskning via adgang til data og via aget
viden om det praktiske arbejde.

P4 samme méde som kliniske forskere kan have kombinationsstillinger pd
universiteter og sygehuse, kunne kombinationsstillinger inden for forebyggelse
og administration vere en interessant mulighed. En model, som ligner det
samarbejde, der er mellem sygehuse og forskningsinstitutioner pd det kliniske
omrade, kan etableres, hvis regionen bruger eksisterende erfaringer og er bin-
deled mellem kommuner og forskningsinstitutioner. Samarbejdet vil dog ogsé
kunne etableres som et direkte samarbejde med storre kommuner eller klynger
af kommuner og relevante forskningsinstitutioner. Modeller, hvor kommuner,
regioner og forskningsinstitutioner samarbejder om béde ph.d.-stillinger og
enkelte forskningsprojekter, er allerede afprovet flere steder i landet. Erfarin-
gerne fra disse samarbejder er endnu ikke bredt kendte, og der er fortsat behov
for at afprove og udvikle samarbejdsmodellerne.

3.4 Behov for national koordinering

Som beskrevet i det foregdende afsnit er det hensigtsmessigt, at nogle funk-
tioner er tet placeret pd kommunerne. Andre funktioner ligger dog helt na-
turligt pd det nationale niveau. Tilgengeliggorelse af epidemiologiske data fra
nationale registre og standardisering af spergeskemaundersegelser til sund-
hedsprofiler (2.2), er eksempler p& opgaver, som det er rationelt at udfere pa
nationalt niveau. Opdatering om aktuel forskning i risikofaktorer (2.1) og om
forebyggende indsatsers effekt (2.5), er ogsd nationale opgaver, som man typisk
ikke behgver gentage lokalt eller regionalt. Interventionsstudier (2.4) af struk-
turelle tiltag pd kommunalt niveau kan krave si store multicenterstudier, at
der skal inddrages mange kommuner (maske 40 eller flere). Udgifterne kan
ogsd let blive af en sd betydelig storrelse, at det kraever aktorer og koordinering
pa nationalt niveau. Et dekkende udbud af kompetencer inden for relevante
sundhedsvidenskabelige og samfundsvidenskabelige discipliner er formentlig
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svarere at etablere pd regionalt end pé nationalt niveau. Til gengald kan det
skabe problemer pé grund af lange afstande og mangel pa lokalt ejerskab at
samle kompetencerne nationalt.

Med udgangspunke i de ni omrader skitseret i kapitel 2 kan man altsd kon-
kludere, at nogle af omriderne som for eksempel epidemiologisk monitorering
(2.2) og systematiske evidensoversigter (2.5) allerede i dag i nogen grad sker
pa nationalt niveau, at epidemiologisk forskning (2.1) og interventionsforsk-
ning (2.4) sker pa universiteterne med et delvis regionalt ansvarsomrade, samt
at meget planlegning og effekt- og procesevaluering (2.3, 2.6 og 2.9) sker
lokalt. Den fordeling er der ikke nedvendigvis grund til at @ndre pa, men
samarbejdet og koordineringen mellem de tre niveauer ber forbedres. Skal
vidensgrundlaget for forebyggelse og sundhedsfremme styrkes kraves forsk-
ningsmiljeer af en vis storrelse, som samtidig har forstielse for og kan tilpasse
sig kommunernes behov.

3.5 Metoder, data og vaerktgjer

De fleste forskningsomrader er afhangige af investeringer i varktgjer eller
databaser, som kan udnyttes af mange forskellige forskningsprojekter —
sakaldte core-facilities. Forebyggelsesforskning er ingen undtagelse. Der er
nogle typer af data og analysevarktgjer, som, hvis de udformes pd den rette
mdde, kan vere til felles nytte pd tvers af kommuner og regioner, pa tvers af
videns- og analysetyperne som nevnt i matrixen i kapitel 2 (2.1-2.9), og pd
tvars af studier af specifikke risikofaktorer og interventionstyper.

Savel analyser af forebyggende indsatsers effekt som studier af, hvorvidt de
bliver implementeret, skal kunne kategoriseres og systematiseres, s det er
muligt at sammenligne med tilsvarende indsatser. Selve indsatsen ber, i den
udstrekning det er muligt, kunne beskrives i termer af effekt og omkostnings-
effektivitet. I implementeringen handler det desuden om, hvem der udferer
indsatsen, hvilke mélgrupper der nis med indsatsen, samt i hvilken grad ind-
satsen er blevet implementeret.

Etegentligt verktoj til dokumentation og sammenligning af implementerings-
processer savnes i dag, og dermed er der naturligvis heller ikke nogen lgbende
registrering af indsatsen pd samme made som af fx de kliniske indsatser. Et
udviklingsarbejde for at etablere dette ber vare hejt prioriteret.



3.6 Finansiering

Kommunerne afsatter i princippet ikke midler til forskning i deres budgetter.
En meget stor del af evalueringerne af de forebyggende indsatser i kommu-
nerne sker, fordi det indgar i kravene ved fordeling af statslige satspuljemidler,
inklusive midler fra Forebyggelsesfonden. Der stilles nasten altid krav om en
evaluering af bdde aktiviteter (implementering) og resultater (effekt), og der
afsettes typisk omkring 3% af midlerne til evalueringen, som ofte forventes
udfert af nogen, der er uafhangig af dem, som gennemforer indsatsen. Det
skaber, som allerede navnt, meget sjzldent forudsetninger for egentlig inter-
ventions- eller implementeringsforskning, som vi har defineret det her. Det
er pd den anden side ogsd relativt sjzldent, at forskningsrddene bevilger mid-
ler til interventions- og implementeringsforskning inden for sundhedsfremme
og forebyggelse. Nér det sker, er det nasten altid, nir interventionen er blevet
gennemfort med andre midler, og nar disse midler har varet s rigelige, at der
har vearet afsat penge til kontrolgrupper og for/efter-mélinger. Den type af
interventionsmidler er normalt s store, at det krever en finansiering, som
kun strategiske forskningsrad, store private fonde, en stor gruppe af kommu-
ner eller regioner kan mobilisere. Dette gelder ikke kun i forhold til finansie-
ring. Det vil under alle omstendigheder kreve et samarbejde mellem flere
kommuner og eventuelt regioner, da de enkelte interventioner i de enkelte
kommuner oftest ikke har et tilstrekkeligt stort antal deltagere til at producere
valide forskningsresultater. Nar det kraver samarbejde mellem ekstra mange
kommuner, vil det oftest veere nedvendigt at gennemfore forskningen pa na-
tionalt niveau. Ndr modeller for forskningssamarbejder udvikles, er det vigtigt
ikke kun at tenke i kortvarig finansiering fra private fonde til afgrensede
projekter. Der bor udtenkes lengerevarende finansieringsformer og opbygges
en felles infrastruktur, som kan skabe muligheder for en omkostningseffektiv
forebyggelsesforskning fremover.
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Bilag

Bilag 1

Interviewspgrgsmal

For at f en bedre forstdelse af de muligheder og barrierer, som praksis-forsk-
ningssamarbejdet konfronteres med, blev en rzkke uddybende interviews
gennemfort, heraf nogle som telefoninterviews.

I 25 personlige interviews med reprasentanter for kommuner, forskningsin-
stitutioner og regioner spurgte vi kommunale repraesentanter om folgende
temaer:

Til reprasentanter for kommunerne stilledes folgende sporgsmal:

1.

10.

Har kommunerne behov for samarbejde med forskning pé spergsmél om
evidensgrundlag for effektive forebyggende indsatser?

Kan forskningen hjzlpe i den kommunale proces fra "projekter til drift”?
Hvordan anskuer du kommunale behov for lokale studier versus mulighed
for at deltage i storre forskningsprojekter?

Lokale sundhedsforhold er afggrende for prioritering, politikformulering
og sektorsamarbejde. Er forskningssamarbejdet nyttigt for at gere sund-
hedsprofiler relevante for politiske beslutninger?

Er det muligt for kommunen at deltage i lodtrekningsforseg — etisk,
politisk, skonomisk?

Hvad med implementeringsomradet?

Vil der vaere kommunale person- og kompetenceressourcer til de analyti-
ske opgaver? Ser du samarbejde med forskning som en hjelp til denne
proces?

Hvordan ser du regionens rolle i dette samarbejde mellem kommunal
praksis og forskning om den borgerrettede forebyggelse?

Har du nogen holdning til, om samarbejde bedst organiseres som lang-
sigtet og tet eller som kortsigtet, her-og-nu-lgsning af enkeltstdende op-
gaver?

Er der praksis-forsknings-erfaringer fra andre sektorer i kommunen (fx
med social- og arbejdsmarkedsomrédet, skole, trafik m.m.), som forebyg-
gelsesomradet kan lere af?

Til reprasentanter for forskning og regioner drejede det sig om folgende brede
sporgsmal:



11. Baseret pd at forskning og regioner (sygehuse) har lang erfaring for sam-
arbejde pa det kliniske omrade, hvordan fremstir si muligheder og bar-
rierer ved at udvide dette til den borgerrettede forebyggelse med inddra-
gelse af kommunerne?
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Bilag 2

Samarbejdet om forebyggelsesforskning inddrager mange aktorer:

Kommunerne har det lovgivningsmessige ansvar for at udfere det lokale,
praktiske, borgerrettede, forebyggende arbejde (Sundhedslovens §119) og et
delt ansvar for den patientrettede forebyggelse. Kommunerne forventes des-

uden at medvirke til forskning (Sundhedslovens §194).

Regionerne har et delt ansvar for den patientrettede forebyggelse (Sundheds-
lovens §119) og ansvaret for at sikre udviklings- og forskningsarbejde pa fore-
byggelsesomridet (Sundhedslovens §194). De skal rddgive kommunerne i det
forebyggende arbejde.

Sundhedsstyrelsen skal folge sundhedsforholdene (Sundhedslovens §213),
skal holde sig orienteret om den til enhver tid verende faglige viden pa sund-
hedsomridet og vejlede om udferelsen af sundhedsfaglige opgaver (Sundheds-
lovens §214).

Universiteterne (de sundhedsvidenskabelige fakulteter) i Kebenhavn, Odense
og Arhus har alle et flervidenskabeligt institut for folkesundhedsvidenskab.
Forskeruddannelsen udvikles og koordineres af et nationalt forskeruddan-
nelsesprogram i folkesundhedsvidenskab (GRASPH).

Professionshgjskolerne uddanner en meget stor del af dem, som udferer det
praktiske forebyggende arbejde i kommuner og regioner. Nogle professions-
hgjskoler har etableret videnscentre, som blandt andet udforer evalueringer pa
det sociale omride og pa sundhedsomréidet, fx det nystartede Center for Ur-

ban Sundhed.

Et antal private konsulentfirmaer har stor aktivitet blandt andet inden for
evaluering af forebyggende indsatser.

Eksempler pa institutioner der beskaeftiger sig med forskning pa folkesund-
hedsomradet:

Anvendt Kommunal Forskning (AKF) beskeftiger sig bredt med mange
omrader af relevans for den offentlige sektor — szrlig kommuner og regioner
inklusive arbejdsmarked, integration, sociale indsatser, milje og uddannelse,
men ogsd i stigende udstrekning sundhedsrelevant forskning.

Dansk Sundhedsinstitut (DSI) er et selvejende analyseinstitut, som driver
forsknings-, formidlings- og ridgivningsvirksomhed for og med det danske
sundhedsveasen inklusive det kommunale sundhedsvasen.



Det Nationale Center for Arbejdsmiljoforskning (NFA) er forankret i
Beskeftigelsesministeriet. NFA bedriver strategisk forskning inden for ar-
bejdsmiljgomradet inklusive metoder for forebyggelse pa arbejdspladser.

Det Nationale Forskningscenter for Velfard (SFI) er et uathangigt forsk-
ningscenter under Indenrigs- og Socialministeriet. Forskningen inkluderer

social- og beskaftigelsesaspekter af helbred.

Statens Institut for Folkesundhed (SIF) er et nationalt forskningsinstitut,
som forsker i folkesundhed. SIF har nationale forpligtelser og fokuserer pa de
hidtidige sektorforskningsopgaver og pd myndighedsbetjening. SIF blev i
2007 et institut under det sundhedsvidenskabelige fakultet ved Syddansk
Universitet.

Statens Serum Institut (SSI) er en statsvirksomhed under Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse. SSI varetager blandt andet overvidgning og ridgiv-
ning vedrerende forebyggelse af smitsomme sygdomme og bedriver en omfat-
tende epidemiologisk forskning,.

Regionale centre: Region Midtjylland (Center for Folkesundhed) og Region
Hovedstaden (Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed) har folkesund-
hedsvidenskabelig forskning og udviklingsenheder, som fra meget forskellige
udgangspositioner har etableret samarbejde med de folkesundhedsvidenska-
belige institutter ved universiteterne i henholdsvis Arhus og Kebenhavn.
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