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sundhedsforskning. Udvikling af valide modeller til 
vurdering af sundhedskonsekvenserne ved klima-
ændring, der inddrager tilpasning og akklimatisering 
over tid, vurdering og prioritering af forskellige til-
pasningsstrategier, og et øget fokus på sundhedskon-
sekvensvurdering af klimarelateret politik er tre ho-
vedområder, hvor sundhedsvidenskabelig forskning 
gør sig gældende og bør udvikles. Dette kræver inter-
disciplinært samarbejde på tværs af sektorer og forsk-
ningsmiljøer med en systematisk og holistisk tilgang. 
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Spørgsmålet om effektiv implementering af ny viden 
er relevant at stille i al slags vejr, men i denne status-
artikel sættes det i relation til de sundhedsmæssige 
udfordringer, der er opstået som følge af klimaforan-
dringerne. Artiklen indeholder først en kort oversigt 
over de sundhedsmæssige udfordringer, dernæst en 
gennemgang af temaet implementering og skabelse 
af ny viden, og endelig et bud på, hvordan lægeud-
dannelsen kan bidrage til, at man opnår de kompe-
tencer, der skal til for at håndtere den klimatiske 
 udfordring.

KLIMAFORANDRINGERNE 

OG SUNDHEDSMÆSSIGE UDFORDRINGER 

Klimaforandringerne er udråbt til at være den største 
sundhedsmæssige trussel i det 21. århundrede [1]. 
Klimaforandringerne forudses at afficere sygdoms-

mønstret for visse infektionssygdomme, allergiske og 
kroniske sygdomme; øge risikoen for naturkatastro-
fer; og indirekte påvirke vand- og fødevareforsyning. 
Mest udsatte er de fattigste lande, hvor sundhedstil-
standen og beredskabet i forvejen er dårligst [1], men 
også mere velstillede egne af verden ruster sig nu til 
klimakrisen [1-3], dels fordi truslen er global, dels 
fordi der specielt i katastrofesammenhænge vil være 
brug for at tilføre resurser og ekspertise udefra til de 
ramte områder [3].

Der er to centrale temaer i indsatsen til afbød-
ning af effekten af klimaforandringerne: Det ene er et 
stort behov for at skabe ny viden om, hvordan man 
skal takle udfordringerne og sikre, at denne viden 
 bliver omsat hurtigt og effektivt til handling i praksis. 
Det andet tema er folkesundhed og sundhedsfremme 
samt rådgivning og konsulentvirksomhed i relation til 
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FAKTABOKS

Klimaforandringerne er udråbt til den største sundhedsmæssige

 trussel i det 21. århundrede.

Der er stort behov for at skabe ny viden om, hvordan man skal takle

udfordringerne.

Brugerinvolverende forsknings- og udviklingsprojekter kan bidrage til

at skabe ny viden.

Teoretisk velfunderede interventioner og implementeringsstrategier 

er nødvendige for sikre, at ny viden bliver omsat hurtigt og effektivt 

til handling i praksis.

Universiteter og sundhedsvæsen har et væsentligt ansvar for, at ud-

dannelserne bidrager til udvikling af de kompetencer, der er brug for

i relation til håndtering af udfordringerne.

Bredt samarbejde mellem institutioner og organisationer er 

 på krævet for at møde truslen fra klimaforandringerne.

en bred gruppe af aktører, herunder politikere, be-
slutningstagere og befolkning. Klimaudfordringerne 
animerer til et meget bredt tværfagligt samarbejde, 
og universiteter og sundhedsprofessionelle er udset 
til at have et særligt ansvar [1]. En del af det ansvar 
er, at bidrage til at skabe ny viden, og en anden del er 
at sikre, at lægeuddannelsen afspejler behovet for 
fremtidige kompetencer. 

IMPLEMENTERING AF NY VIDEN

Generelt har implementering af ny viden i disse år 
fået sin egen æra med det, man på engelsk kalder 
knowledge translation (KT). Begrebet er relativt dår-
ligt defineret og dækker over overførsel, udveksling 
og udbredelse af viden, forskningsimplementering, 
samt kontinuerlig professionel efteruddannelse og 
professionel udvikling [4]. Men essensen i KT er, at 
ny viden – forstået som forskningsresultater – skal 
omsættes til handling i praksis, og dette handlings-
imperativ er rettet mod aktører i bredest mulig for-
stand så som sundhedsprofessionelle, organisationer, 
politikere, samfund og befolkning. Graham et al fore-
slår derfor betegnelsen knowledge to action som mere 
dækkende og opstiller en model for denne proces [4]. 
Centralt i modellen er skabelse af ny viden. Traditio-
nelt foregår dette ved først at identificere  primære 
forskningsresultater i relation til en konkret problem-
stilling, dernæst samle og analysere eksisterende vi-
den gennem systematiske review, og endelig ved at 
udarbejde konkrete værktøjer, f.eks. kliniske ret-
ningslinjer. Herefter kommer implementeringen. 

Der findes en del litteratur-review om effektiv 
 implementering af ny viden. I det følgende gives en 
oversigt over nogle af de seneste konklusioner i re-
lation til karakteristika ved kliniske retningslinjer/ny 

viden, der skal implementeres, barrierer for imple-
mentering og endelig effekten af forskellige imple-
menteringsstrategier.

Karakteristika ved kliniske retningslinjer kan i 
sig selv påvirke implementeringen. Faktorer af betyd-
ning er det sundhedsproblem, som en retningslinje 
retter sig mod; den tilgrundliggende kvalitet i eviden-
sen; overensstemmelse med eksisterende værdier; 
kompleksiteten i anbefalingerne; hvor konkret be-
skrivelsen er; samt omfanget af krav til nye færdig-
heder og organisatoriske forandringer [5].

Barrierer for implementering af ny viden findes 
blandt alle aktører i sundhedssystemet – både de 
sundhedsprofessionelle, sundhedsteamet, organisa-
tionen og omgivelserne [5]. Faktorer af betydning er 
eksisterende viden og holdning hos de professionelle; 
den traditionelle opfattelse, adfærd og organisering 
af f.eks. rutiner for praksis; rammer og traditioner for 
uddannelse og oplæring; økonomiske, lovgivnings-
mæssige og organisatoriske forhold, samt brugernes 
forventninger [5]. Alle disse faktorer spiller sammen 
på en ikke helt forudsigelig måde, men skal tages i 
betragtning, når man planlægger en implementering. 
Dijkstra et als metaanalyse af hospitalsorganisatori-
ske faktorers betydning er et eksempel på uforudsige-
ligheden [6]. De fandt, at interventioner, der var ret-
tet mod indlagte patienter, havde større effekt på 
univer sitetshospitaler end på mindre hospitaler, 
mens det omvendte var tilfældet for ambulante pa-
tienter. De fandt også, at udefrakommende interven-
tioner var mere effektive end internt udarbejdede 
interven tioner, og det undrede forfatterne sig med 
rette over. Det kan skyldes, at analysen var baseret på 
studier af meget forskellige interventioner og imple-
menteringsstrategier.

Med hensyn til effekten af implementerings-
strategier findes der en serie af Cochrane-reviews, der 
enkeltvis har taget udgangspunkt i nogle af mest ud-
bredte strategier så som skriftligt materiale; efterud-
dannelseskonferencer og workshopper; audit og 
feedback; samt uddannelsesmæssige praksisbesøg 
[7-10]. Sammenfattende må man sige, at effekten af 
ovennævnte strategier er relativt lille, 4-6%, men der 
er store variationer mellem studierne. Kategorien 
skriftligt materiale omfatter monografier, peer re-
viewed artikler og kliniske retningslinjer og repræsen-
terer nok den mest udbredte strategi til udbredelse af 
viden [7]. Effekten af efteruddannelseskonferencer 
og workshopper på adfærd i praksis er højere desto 
mindre kompleks adfærd, der sigtes imod, og desto 
mere betydningsfuld adfærdsændringen er for pa-
tient outcome. Blandede interaktive og katedrale 
 undervisningssessioner har større effekt end inter-
aktive sessioner alene og katedrale sessioner alene. 
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Når »vinden vender«, bliver der brug for kompetence vedrørende

 aktiv generering af viden og deltagerinvolverende forsknings- og for-

midlingsstrategier, specielt i relation til folkesundhed og sundheds-

fremme.

FIGUR 1

Det ser ud til, at katedrale sessioner har større effekt 
end interaktive sessioner, og det er nyt i forhold til 
 resultater af tidligere review [11]. Effekten af audit 
og feedback er større, hvis udgangspunktet er lavt i 
forhold til at følge rekommanderet praksis. Den sid-
ste kategori af implementeringsstrategier – de ud-
dannelsesmæssige praksisbesøg – er et tiltag, der ikke 
er så udbredt i Danmark. Effekten af disse ligger på 
niveau med de andre tiltag. I mange tilfælde benytter 
man sig af en blanding af flere af ovennævnte strate-
gier, men hvor man tidligere mente, at multifacette-
rede interventioner var mere effektive, ser det ud til, 
at denne konklusion ikke er konsistent [12]. 

Et af problemerne med review på KT området er, 
at de tilgrundliggende studier ofte omfatter meget for-
skelligartede interventioner og implementeringsstrate-
gier. Dertil kommer, at primærstudierne ofte har meto-
dologiske problemer. Et andet væsentligt problem er, 
at interventioner og implementeringsstrategier ofte 
mangler et teoretisk fundament [12]. At opfatte KT 
som simpel vidensoverførsel eller  -distribution er nok 
for snævert, og iagttagelse af flere dimensioner af 
 læring, såvel den kognitive og den emotionelle som 
den sociale, er nok vejen frem til mere effektive strate-
gier [13]. Et eksempel på et  systematisk tiltag i denne 
retning ses i akut medicin, hvor man nu opstiller en 
række forskningsspørgsmål, om hvordan socialpsyko-
logiske teorier om adfærdsændring og distribueret 
kognition i organisationer kan bidrage til udvikling af 
bedre KT-interventioner [15].

Som tidligere nævnt er første trin i en KT-proces 
at skabe ny viden ud fra eksisterende primære forsk-
ningsresultater. Men i relation til de klimarelaterede 
sundhedsudfordringer er netop forskning på området 
en mangelvare [1, 2]. En måde at sikre både skabelse 
og implementering af ny viden på kan være at in-
volvere de forskellige aktører ved brug af såkaldt ak-
tionsforskning eller deltagerinvolverende forskning. 
I den sammenhæng kan man evt. hjælpe både forsk-
ning og KT på vej ved at bruge en »vidensmægler«, 
der bidrager til skabe forståelse og relationer mellem 
forskningens parter samt udveksling og tilpasning af 
viden og initiativer til de behov, kultur, værdier og 
forståelser, der findes i den kontekst, hvor initiativet 
skal implementeres [16].

LÆGEUDDANNELSEN OG KLIMAFORANDRINGERNE

De klimatiske sundhedsudfordringer er komplekse, 
men kan være en konkret anledning til at universite-
ter og sundhedsorganisationer ændrer form og 
 indhold i uddannelserne, så uddannelsessøgende 
 generelt opøves i aktiv generering af viden og del-
tager involverende forsknings- og KT-strategier, spe-
cielt i relation til folkesundhed og sundhedsfremme, 

se Figur 1. Der er efterhånden flere eksempler på, 
hvorledes dette kan gøres [17-19]. Et af dem er fra 
Harvard, hvor man tidligt i medicinstudiet sætter 
disse temaer på skemaet med et basalvidenskabeligt 
kursus om emnet [17]. Deres kursus indeholder ele-
menter af epidemiologi; lægens rolle i folkesundhed, 
akutte situationer og i sundhedssystemet generelt; 
 interventionsstrategier; kritiske litteratur-review; og 
rollespil med influenzapandemi som emne. Et andet 
eksempel er Dartmouth, som i nogle år har haft et to-
års Leadership preventive medicine-kursus, som fører 
til en master i folkesundhed, og som kombineres med 
en speciallægeuddannelse [18]. Det interessante er, 
at de specialer, som dette program kombineres med, 
spænder meget vidt: anæstesi, almen medicin, intern 
medicin, kirurgi, patologi, psykiatri, pædiatri og gy-
nækologi. Det sidste eksempel er en forskningsud-
dannelse vedrørende sundhedsydelser med fokus på 
samfundsbaserede, brugerinvolverende forsknings-
principper [19]. Dette kører på fire universiteter i 
USA. Disse programmer er rettet mod oplæring i 
 samarbejde med forskellige aktører i samfundet ved-
rørende forskning og udvikling af forskellige tiltag. 
Erfaringen viser, at det er en udfordring at skabe ved-
holdende samarbejde mellem forskellige institutioner 
og or ganisationer. Det skyldes bl.a. organisationernes 
forskellige kulturer og værdier, rigide rutiner og reg-
ler for økonomi- og administrationsforhold, specielt i 
 relation til stillingsstrukturer og karrieremuligheder 
[20]. Disse organisatoriske siloer synes at være en 
 udfordring generelt for klinisk og translationel forsk-
ning samt KT [20], og det problem er nok et af de 
 vigtigste at tage hul på, inden »vinden vender«.
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