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SAMMENDRAG  

Medisinsk forskning har ført til store framskritt de siste tiårene. Det er investert mye mer ressurser på 
basalforskning og klinisk forskning enn på å utvikle og evaluere metoder for å sikre at pasientene får nytte 
av forskningen. Formålet med implementeringsforskning er å redusere gapet mellom forskning og praksis, 
ved å utvikle og evaluere tiltak som kan sikre at behandlingen som pasientene mottar er kunnskapsbasert, 
at den er omsorgsfull og av god kvalitet. 
 I denne artikkelen gjør vi rede for hva implementering og implementeringsforskning er. Vi belyser 
historikken til denne unge vitenskapen, og illustrerer mangfoldet i de faglige tilnærmingene og begrepene 
som brukes om det å få forskning brukt i praksis. Det finnes en rekke teorier om endring av atferd, både på 
individnivå og på organisatorisk nivå. Teoriene er imidlertid i liten grad testet empirisk, særlig når det 
gjelder å endre atferd i helsetjenesten. 
 Systematiske oversikter over metodisk gode studier er den beste kilden til informasjon om effekt av 
implementeringstiltak. The Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Group (EPOC) er en 
viktig kilde for slike oversikter. De systematiske oversiktene som er utarbeidet på dette feltet viser at 
passive dissemineringstiltak har begrenset effekt, mens mer aktive tiltak kan ha liten til moderat effekt. Det 
er ofte betydelig variasjon i effekt på tvers av studiene. Det er derfor viktig å få bedre kunnskap om hvilke 
faktorer som kan forklare slike forskjeller i effekt. 
 Vi gir eksempler på norske implementeringsstudier, og refererer bidrag fra forskere ved Kunnskaps-
senteret. Implementeringsforskningen kan, hvis den lykkes, sikre pasientene bedre behandling. 
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ENGLISH SUMMARY  

Medical research has led to major advances in recent decades. More resources have been invested in basic 
and clinical research than into the development and evaluation of methods to ensure that patients benefit of 
research findings. The purpose of implementation research is to reduce the gap between research and 
practice, by developing and evaluating measures to ensure that the treatment patients receive is evidence-
based, caring and of high quality. 
 In this article, we briefly explain implementation and implementation research. We illustrate the history 
of this young science, and the diversity of academic approaches and concepts used when trying to get 
research into practice. There are a number of theories about behavioural change, both at the individual and 
organisational level. The theories are, however, rarely tested empirically, especially when it comes to 
changing behaviour in the health services. 
 Systematic reviews of methodologically rigorous studies are the best source of information about the 
effects of implementation interventions. The Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Group 
(EPOC) is a major source of such reviews. The systematic reviews that have been produced in this area 
indicate that passive dissemination has limited impact, while more active interventions may have small to 
moderate effects. There is often considerable variation in the effects across studies. It is therefore important 
to gain better knowledge of the factors that may explain such effect-differences. 
 We give examples of Norwegian implementation studies, and refer contributions from researchers at the 
Norwegian Knowledge Centre for the Health Services. Implementation research has the potential, if 
successful, to ensure that patients receive better health care. 
 
This is an open access article distributed under the Creative Commons Attribution Licence, which permits unrestricted use, distribution, and reproduction 
in any medium, provided the original work is properly cited. 
 
 

GAP MELLOM FORSKNING OG PRAKSIS 
 
Medisinsk forskning har ført til nye tiltak innen diag-
nostikk, forebygging, behandling og rehabilitering som 
har revolusjonert tilbudet innen klinisk medisin. Pasi-

enter særlig i den rike del av verden kan nyte godt av 
disse store framskrittene. 
 Helsetjenesten sysselsetter mange kompetente fag-
folk som gir pasientene både omsorgsfull og faglig god 
hjelp. I Norge rapporterer de fleste pasientene at de er 
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fornøyde med spesialisthelsetjenesten, fastlegene og 
tilbudet i kommunene. 
 Men nyvinningene i medisinsk forskning bidrar ikke 
til å bedre folks helse hvis de ikke tas i bruk. Veien fra 
viktige forskningsfunn til endringer i praksis er uforut-
sigbar, tilfeldig og ofte langsom. Samtidig som medi-
sinsk basalforskning og klinisk forskning har gitt oss 
nye muligheter, blir manglene i helsetjenesten tyde-
ligere. 
 Vi har ikke tilstrekkelig gode systemer for å sikre at 
helsetjenester er basert på den beste tilgjengelige forsk-
ning. På den ene siden er det et problem at det tar for 
lang tid før dokumenterte tiltak tas i bruk i praksis. På 
den andre siden er det vanskelig å hindre at entusias-
tiske leger og annet helsepersonell tar i bruk nye 
metoder som ikke er godt nok evaluert. Pasienter får 
ikke alltid den mest effektive behandlingen, basert på 
tilgjengelig forskning. Dette kan innebære at pasienter 
får tilbud om diagnostikk og behandling som er uten 
effekt eller som kan gjøre mer skade og nytte, eller at 
de ikke får tilbud om tiltak med dokumentert effekt. 
Pasienter kan risikere å få både feilaktige, for mye og 
for lite helsetjenester. En spørreundersøkelse i regi av 
Commonwealth Fund i 2012 viste at 33,5 % av norske 
fastleger mente at pasientene fikk for mye behandling 
(1). Det er for eksempel et overforbruk av antibiotika 
ved luftveisinfeksjoner, og av bildediagnostikk ved 
muskel- og skjelettlidelser. Det er økende oppmerk-
somhet rettet mot skadelige virkninger av overdiagnos-
tikk og overbehandling, og dette er tittel og tema i en 
rapport utarbeidet av Helsedirektoratet på oppdrag fra 
Helse- og omsorgsdepartementet (2). Det er bekym-
ringsfullt at friske personer feilaktig kan bli stemplet 
som syke ved utstrakt bruk av laboratorieprøver og 
bildediagnostikk. Forbruket av blodtrykks- og 
kolesterolsenkende medikamenter har økt sterkt de 
seinere år. Fortsatt er det imidlertid slik at en del pasi-
enter som har liten total risiko behandles unødvendig 
med medisiner. Samtidig finnes det pasienter med høy 
risiko for hjerte- og karsykdommer, som ikke har fått 
anbefalt forebyggende medikamentell behandling. 
 Kvaliteten i helsetjenesten er også mangelfull på 
andre måter: mange pasienter opplever ikke å bli sett 
og møtt på en god måte, men lider under mangel på 
empati og forståelse. Leger og annet helsepersonell 
kan svikte i sin kommunikasjon med pasientene, slik at 
pasientene mister nødvendig tillit til helsetjenesten. 
Informasjonen til pasientene er ofte mangelfull, enten 
ved at den ikke blir gitt i det hele tatt, eller ved at helse-
personell ikke forsikrer seg om at pasienten har opp-
fattet informasjonen rett. Pasienter med sammensatte 
problemer eller med tilstander som krever innsats fra 
ulike typer helsepersonell, opplever ofte manglende 
koordinering og dårlig oppfølging. Moderne medisin 
kan innebære betydelig risiko, men pasientsikkerheten 
er ikke alltid godt nok ivaretatt. For eksempel kan 
sviktende kommunikasjon om medisinbruk ved inn-
leggelse på sykehus føre til feilmedisinering (3). 
Bivirkninger av legemidler er vanlig, det kan føre til 

sykehusinnleggelse og i verste fall ha dødelig utgang 
(4). Mye av dette kan forebygges (5). 
 Det er et for stort gap mellom den beste tilgjenge-
lige kunnskapsbaserte praksis og den behandling som 
helsetjenesten tilbyr (6,7). I den vestlige verden har vi 
brukt mye ressurser på medisinsk basalforskning og på 
klinisk forskning, mens vi har brukt relativt lite på å 
utvikle og evaluere metoder for å sikre at kunnskaps-
baserte tiltak, gode metoder og innovasjoner blir tatt i 
bruk i tjenestene. 
 
 
RETNINGSLINJER 
 
Det publiseres så mye medisinsk forskning at det er 
umulig for helsepersonell å holde seg faglig oppdatert 
ved å lese vitenskapelige artikler – noe de færreste har 
anledning til å bruke særlig mye tid på. Gode retnings-
linjer kan være til hjelp, som et bindeledd mellom 
forskning og praksis (8). Retningslinjer er anbefalinger 
som har til hensikt å optimalisere pasientbehandlingen. 
De bygger på en systematisk kunnskapsoversikt og en 
vurdering av fordeler og ulemper ved alternative mu-
ligheter for behandling og pleie (9). Retningslinjer kan 
hjelpe både helsepersonell og pasient til å ta velinfor-
merte beslutninger. De fleste kliniske beslutninger må 
selvsagt individualiseres, basert på verdier og prefe-
ranser til den enkelte pasient. God bruk av retnings-
linjer er ikke tankeløs kokebokmedisin! Det er viktig å 
kjenne til forventede effekter av de ulike alternativene 
for å kunne vurdere om fordeler oppveier ulemper, og 
om eventuell netto gevinst er verdt kostnadene. Gode 
retningslinjer inneholder denne typen informasjon, men 
retningslinjer blir ikke nødvendigvis lest eller brukt – 
de implementeres ikke i klinisk praksis (10). 
 
 
IMPLEMENTERINGSFORSKNING 
 
I denne artikkelen vil vi gjøre rede for hva implemen-
teringsforskning er, og hvorfor det er viktig at samfun-
net satser på slik forskning. Vi vil gi noen eksempler 
på norsk implementeringsforskning. 
 
 
ØKT INTERESSE FOR FORSKNING FOR 
FORBEDRING 
 
De siste tiårene har vitenskapelig forskning om hvor-
dan helsetjenesten kan forbedres blitt et viktig forsk-
ningsfelt (11,12). Slik forbedringsvirksomhet – og 
evalueringen av den – har fått en rekke ulike navn, som 
f.eks. implementerings-, (kvalitets)forbedrings- og 
pasientsikkerhetsforskning, samt disse termene som 
ikke er enkle å oversette til norsk: research utilization, 
delivery science, knowledge translation (KT) research 
(13,14). Den tradisjonelle translasjonsforskningen, ofte 
benevnt T1, er forskningen som handler om å omsette 
resultater fra basalforskning til klinisk relevant kunn-
skap (from bench to bedside). Den nye betydningen av 
begrepet, som gjerne kalles T2, handler om å forske på 
det å omsette resultater fra klinisk forskning til klinisk 
praksis (15). 
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 Implementeringsforskning handler imidlertid ikke 
bare om det å ta i bruk medisinske nyvinninger. En 
like stor utfordring er det å sikre at praksis tar opp i 
seg veletablert kunnskap, og ellers er av god kvalitet. 
Forskere interesserer seg for kvalitetsforbedring i helse-
tjenesten på tvers av ulike akademiske og kliniske fag. 
Det er etablert flere tidsskrift for dette formålet, f.eks. 
Implementation Science, BMJ Quality and Safety, og 
International Journal for Quality in Health Care. Be-
slutningstakere har begynt å etterlyse mer og bedre 
forskning på dette området (16-18), og i flere land er 
det opprettet egne institusjoner for denne type akti-
vitet, f.eks. Canadian Institutes of Health Research, 
ZonMW in Nederland og Agency for Healthcare 
Research and Quality i USA (19). 
 
 
HISTORIKK 
 
Interessen for implementeringsforskning i helsetjenes-
ten har økt det siste tiåret, men feltet er ikke nytt, og 
ikke eksklusivt for medisinen. Rogers bok ”Diffusion 
of innovations” kom første gang ut i 1962, og har 
seinere kommet i fem utgaver (20). Rogers beskriver 
utviklingen av forskning om spredning av innovasjo-
ner innen en rekke ulike fagfelt som antropologi, sosio-
logi, landbruk, undervisning, folkehelse og medisinsk 
sosiologi, kommunikasjon, markedsføring, økonomi, 
administrasjon og ledelse. Han hevder at fagfeltet har 
sine røtter i europeisk sosialvitenskap fra omkring 
1900. Rogers henter flere av sine eksempler fra land-
bruket. En studie av spredningen av en hybrid type 
maiskorn i Iowa fra 1943 regnes som epokegjørende, 
og denne studien markerte et paradigmeskifte innen 
forskningen om spredning av innovasjoner. 
 Innen samfunnsvitenskapene finnes en parallell tra-
disjon med forskning om policyimplementering. Harald 
Sætren viser i en litteraturoversikt at de første studier 
om policyimplementering ble publisert tidlig på 1930-
tallet (21). De handlet om internasjonal politikk. Sei-
nere kom en rekke avhandlinger om implementering i 
utdanningssektoren. Den moderne implementerings-
forskningen ble etablert ved en serie policystudier som 
rettet søkelyset mot problemene ved gjennomføringen 
av store samfunnsreformer i USA. Sentralt formulerte 
intensjoner skulle gjennomføres på regionalt og lokalt 
nivå, men det viste seg at det ofte ikke gikk slik det var 
planlagt. Dette ble omtalt som ”top-down” implemen-
tering, og disse studiene gjenspeiler frustrasjonen i 
USA over vanskene med å få viktige samfunnsrefor-
mer til å fungere. Den mest kjente boka fra denne peri-
oden er Pressman og Wildavskys fra 1973, med den 
talende tittelen ”Implementation: How great expecta-
tions in Washington are dashed in Oakland; or, why 
it's amazing that federal programs work at all, this 
being a saga of the economic development adminis-
tration as told by two sympathetic observers who seek 
to build morals on a foundation of ruined hopes – The 
Oakland Project” (22). 
 Sætren tilbakeviser i sin oversikt at implemente-

ringsforskning har gått av moten innen samfunnsviten-
skapene (21). Forskning om policyimplementering har 
blitt mer differensiert på flere spesifikke områder som 
utdanning, helse og miljø. Sætren etterlyser gode 
systematiske oversikter på feltet, fordi policyforsk-
ningen er spredt i ulike fagspesifikke tidsskrifter eller 
policytidsskrifter rettet mot enkeltsektorer som f.eks. 
helsetjenesten. Videre peker han på at kunnskapen på 
feltet er mangelfull til tross for at det har vært gjen-
nomført mange studier. Det som trengs er kanskje ikke 
først og fremst flere studier, men bedre studier (21). 
 
 
KUNNSKAPSBASERT PRAKSIS – 
OG KUNNSKAPSBASERT IMPLEMENTERING 
 
Implementeringsvitenskapen i helsetjenesten har først 
og fremst utviklet seg i kjølvannet av engasjementet 
for kunnskapsbasert praksis de siste 20 år, og har i 
mindre grad bygd på den samfunnsvitenskapelige 
tradisjonen med studier av policyimplementering (23). 
Evidence based medicine (EBM), eller kunnskaps-
basert praksis, handler nettopp om å bruke forskning, 
sammen med erfaringer og verdier og preferanser, for 
å treffe beslutninger både for den enkelte pasient, og 
på overordnet nivå. Men dette skjer ikke av seg selv. 
 Implementeringsvitenskapen har interessert seg for 
å identifisere og vurdere effektene av å påvirke fakto-
rer som kan gjøre det lettere å følge kliniske retnings-
linjer og forbedre kvaliteten i tjenestene. På samme 
måte som vi ønsker at diagnostikk og behandling skal 
baseres på systematiske oversikter over studier som er 
utført med rigorøse metoder, ønsker vi at tiltak for å 
forbedre helsetjenesten også bør bygge på systema-
tiske oversikter over utført forskning på de tiltakene vi 
vurderer å bruke. 
 
 
DEFINISJON AV IMPLEMENTERINGS-
FORSKNING 
 
Implementeringsforskning innen helse handler altså om 
vitenskapelige studier av metoder for å fremme opptak 
av resultater fra forskning i den ordinære helsetjenes-
ten, og derved forbedring av kvaliteten på tjenestene. 
 Her er en av flere definisjoner på implementerings-
forskning: 

Implementation research is the scientific study of 
methods to promote the systematic uptake of clinical 
research findings and other evidence-based prac-
tices into routine practice, and hence to improve the 
quality (effectiveness, reliability, safety, appropri-
ateness, equity, efficiency) of health care. It includes 
the study of influences on healthcare professional 
and organizational behavior (24). 

 
 
FORBEDRINGSVITENSKAP – 
RIGORØSE METODER VIKTIG 
 
Marshall og medarbeidere hevder at ”vitenskapen for 
forbedring” er i det som Kuhn kaller pre-paradigme-
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Figur 1.  Fra kunnskap til handling. 

 
 
fasen for et nytt fagområde (25). Et av kjennetegnene 
på denne fasen er at det mangler en anerkjent defi-
nisjon. 
 Marshall og medarbeidere hevder at altfor mange 
kvalitetsforbedringsprosjekter er utført slik at det ikke 
er mulig å si om de faktisk virker. Vitenskap for for-
bedring er derimot forpliktet på rigorøse metoder og 
bruk av data av høy kvalitet. Forfatterne etterlyser 
partnerskap mellom forskere, helsepersonell og folk 
som jobber med kvalitetsforbedring, og de skisserer en 
strategi for at forbedringsvitenskapen skal få gjennom-
slag. Beslutningstakere, helsetjenesten og akademiet 
må få innsikt i feltet, og forstå at dette kan bety en 
forskjell for tjenestetilbudet til pasientene. Det må 
bygges kapasitet og kompetanse i alle ledd fra ledere til 
helsepersonell i førstelinjen. Vitenskapen for forbed-
ring er preget av en slags motkultur sammenliknet med 
de tradisjonelle helsetjenester og akademiske disipliner. 
Det er nødvendig å omdefinere suksesskriterier både i 
forskningsverdenen (hvor det å utvikle og anvende 
vitenskapelig dokumentasjon for bruk i praksis ikke 
blir høyt verdsatt) og i tjenestene (hvor det å utvikle og 
anvende vitenskapelig dokumentasjon ikke nødvendig-
vis står høyt i kurs). Et internasjonalt nettverk kan 
hjelpe forskere til å dele kunnskap og sikre at den 
utvikler seg på en utadvendt måte, slik Cochrane-
samarbeidet har bidratt til å sikre grunnlaget for 
kunnskapsbasert medisin. Marshall og medarbeidere 
understreker også behovet for å etablere og finansiere 
sentra for forbedringsvitenskap, med ulike akademiske 
og kliniske fagområder. De spår at vitenskapen for 
forbedring i løpet av en tiårsperiode vil bli avgjørende 
for å sikre tilbud av høy kvalitet til pasientene, så sant 
en lykkes med en satsning på dette feltet (25). 

NOEN IMPLEMENTERINGSMODELLER 
 
I Rogers’ modell beskrives beslutningen om å ta i bruk 
en innovasjon som en prosess over tid med flere trinn, 
der implementering er ett av trinnene (20):  

1. Kunnskap  
2. Overtalelse 
3. Beslutning 
4. Implementering 
5. Bekreftelse  

Innovasjoner kan spres gjennom passiv diffusjon eller 
aktiv disseminering. 
Gjennomføring av en policy beskrives gjerne med en 
liknende idealmodell (23):  

1. Identifisering av problem og initiering av 
policyprosessen 

2. Forberedelse 
3. Beslutning 
4. Implementering 
5. Evaluering  

Implementeringsforskere har blitt kritisert for å ha en 
overforenklet forståelse av implementering som en 
rettlinjet prosess, med bruk av metaforer som at kunn-
skapen flyter som i en rørledning fra forskerens labora-
toriebenk og ut i praksis (26). I virkeligheten er selv-
sagt både aktive implementeringsprosesser og passiv 
disseminering av innovasjoner komplekse sosiale 
fenomener. Forenklede modeller kan imidlertid hjelpe 
oss til å forstå, studere og fortolke prosessene. 
 Figur 1 viser modellen ”Fra kunnskap til handling” 
som først ble publisert i artikkelen ”Lost in knowledge 
translation: time for a map?” av Graham og medarbei-
dere (27). 
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SKREDDERSYDDE IMPLEMENTERINGSTILTAK 
 
Én strategi for å fremme effektiv implementering er at 
tiltakene ”skreddersys”. Med dette menes at det utar-
beides en tiltakspakke i lys av en analyse av hvilke 
faktorer som bidrar til å forhindre eller fremme end-
ringer av aktuell praksis (determinanter). Tanken er at 
implementeringsintervensjoner vil være mer effektive 
hvis de rettes mot viktige determinanter for praksis. 
For eksempel fant vi at høyere takster kunne medvirke 
til økt bruk av telefonkonsultasjoner blant fastleger, 
som var anbefalt ved henvendelser som gjaldt sår hals 
og ukompliserte urinveisinfeksjoner (28). I vår tiltaks-
pakke for kvalitetsforbedring inngikk derfor økt tele-
fontakst, sammen med andre tiltak. Riktignok viste det 
seg at andelen telefonkonsultasjoner ikke gikk opp – 
kanskje var ikke takstøkningen stor nok, eller kanskje 
var andre faktorer viktigere (29). 
 EU-prosjektet Tailored implementation for chronic 
diseases (TICD), har som mål å utvikle bedre metoder 
for å gjennomføre og evaluere skreddersydde imple-
menteringsintervensjoner, samt å forbedre behandlings-
tilbudet for pasienter med kroniske sykdommer (se 
ramme) (30). Gjennom dette prosjektet har vi utarbei-
det en sjekkliste for determinanter for praksis, basert 
på en systematisk oversikt over ulike rammeverk og 
modeller (31). Denne sjekklisten inneholder 57 fakto-
rer fordelt på sju områder:  
− Retningslinjen 
− Den enkelte helsearbeider 
− Pasienten 
− Samhandling mellom helsepersonell 
− Insentiver og ressurser 
− Kapasitet for organisasjonsmessig endring 
− Sosiale, politiske og juridiske forhold  

Sjekklisten er ment som en støtte for folk som skal 
utvikle, gjennomføre og eventuelt evaluere kvalitets-
forbedrings- og implementeringstiltak. Sammen med 
sjekklisten har vi publisert verktøy som skal gjøre det 
enklere å bruke sjekklisten i implementeringsforsk-
ningsprosjekter. 
 
 
TEORIER OG EMPIRI OM 
IMPLEMENTERINGSFORSKNING 
 
Det finnes en rekke teorier om endring av atferd, både 
på individnivå, på organisatorisk nivå og på system-
nivå (32,33). Noen aktuelle teorier er sosial kognitiv 
teori, teori om læring og forandring, diffusjon av inno-
vasjon, markedsføring, sosial innflytelse, transteoretisk 
modell for atferdsendring (Readiness for change), 
Theory of Planned Behavior og Total Quality Manage-
ment. 
 Psykologiske teorier har vært mye benyttet for 
implementeringstiltak rettet mot helsepersonell (33). 
Mange endringer i helsetjenesten krever imidlertid 
også organisatoriske endringer. ”Readiness for change” 
er et eksempel på en teori som er testet ut på individ-
nivå, men som også er aktuell for organisasjoner (34). 

Det er imidlertid sparsomt med dokumentasjon om 
holdbarheten av de ulike teoriene, særlig når det 
gjelder å endre atferd i helsetjenesten. 
 
 
HVA VET VI OM EFFEKTEN AV ULIKE 
IMPLEMENTERINGSTILTAK? 
 
Hva kan vi forvente av effekt ved ulike implemente-
ringstiltak? Hvor mye kan vi få leger og annet helse-
personell til å endre praksis, når vi virkelig prøver? 
 Det finnes ingen mirakelkur for manglende imple-
mentering (35). Systematiske oversikter over metodisk 
gode studier av implementeringstiltak er den beste kil-
den til informasjon om forventet effekt. Oppsummering 
av slike oversikter viser at passiv disseminering av ret-
ningslinjer og tradisjonell didaktisk undervisning har 
liten eller ingen effekt på praksis, mens mer aktive in-
tervensjoner som praksisregistrering og tilbakemelding 
(audit og feedback), påminnere og praksisbesøk har 
større effekt (36-38). Det er imidlertid ofte stor varia-
sjon i effektene på tvers av studiene. Det er derfor 
viktig å få mer kunnskap om faktorene som øker mu-
ligheten for at implementeringstiltaket skal virke. 
 En oppdatert oversikt over effektene av praksis-
registrering og tilbakemelding inkluderte 140 randomi-
serte kontrollerte studier, og fant at helsepersonell i 
intervensjonsgruppen fulgte retningslinjene 4,3 % 
(prosentpoeng) mer enn kontrollgruppen (medianverdi; 
interkvartil bredde fra 0,5 % til 16 %) (39). Oversikten 
fant holdepunkter for at man muligens kan forvente 
større effekt av praksisregistrering og tilbakemelding 
hvis helsepersonellet har en dårlig praksis i utgangs-
punktet, at personen som er ansvarlig for praksisregis-
trering og tilbakemelding er en kollega eller veileder  
 
 
Tailored Implementation for Chronic Diseases (TICD). 
  

TICD er et eksempel på hvordan implementerings-
forskning rettet mot komplekse helsesystemer og 
sykdomsgrupper kan foregå. Prosjektet er et EU-støttet 
samarbeidsprosjekt der fem europeiske land (Norge, 
Tyskland, England, Polen og Nederland) undersøker 
effekter av å skreddersy implementeringen av viktige 
helseanbefalinger som gjelder fem ulike kroniske 
sykdomsgrupper (depresjon hos eldre, multimorbiditet/ 
polyfarmasi, overvekt, KOLS og kardiovaskulær sykdom) 
(30). I alle landene bruker man den samme metoden for 
skreddersøm:  
1. Identifisere viktige faktorer som hemmer eller fremmer 

at anbefalingene tas i bruk i helsevesenet, samt teste ut 
metoder som er egnet for å identifisere disse 
determinantene for praksis,  

2. På bakgrunn av de identifiserte determinantene, drøfte 
med forskjellige grupper av forskere, helsepersonell og 
brukere ulike måter å implementere anbefalingene og  

3. Implementere anbefalingene ved å ta hensyn til de 
identifiserte determinantene.  

Det siste vil vi gjøre i form av klynge-randomiserte 
studier. Erfaringene fra TICD vil kunne gjøre oss i stand 
til å trekke konklusjoner om metodens gyldighet på tvers 
av de ulike sykdomsgrupper og de ulike landenes 
helsesystemer.  
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heller enn en myndighetsperson, at det skjer mer enn 
en gang og gis både muntlig og skriftlig, samt at det 
gis med klare mål og en handlingsplan. 
 Selv om effektene av implementeringsstudier oftest 
er små til moderate, kan de likevel være viktige. 
 
NOEN INITIATIV FOR Å FREMME 
IMPLEMENTERINGSFORSKNING 
 
The Cochrane Effective Practice and Organisation of 
Care Group (EPOC)  
The Cochrane Effective Practice and Organisation of 
Care Group (EPOC) er en av vel 50 tematiske grupper 
i Cochrane-samarbeidet. EPOC har ansvaret for syste-
matiske oversikter som evaluerer tiltak for å forbedre 
helsearbeideres praksis og organiseringen av helsetje-
nestene. Tiltakene kan være rettet mot helsepersonell, 
som for eksempel etterutdanning, praksisbesøk eller 
praksisregistering og tilbakemelding, eller tiltakene 
kan være rettet mot systemnivået, som organisatoriske, 
regulatoriske og økonomiske intervensjoner som kan 
hjelpe helsepersonell til å levere helsetjenester på en 
bedre måte. EPOC-oversiktene er kategorisert i over-
sikter som gjelder implementeringsstrategier, finansi-
elle ordninger og ledelse/styring. Kunnskapssenteret 
huser en norsk EPOC-satellitt, som ble etablert i 2006 
for å støtte produksjonen av EPOC-oversikter som er 
relevante for lav- og mellominntektsland. 
 
Implementation Research Platform (WHO)  
The Implementation Research Platform (IRF) ble 
lansert i 2010 i forbindelse med det første Global Sym-
posium on Health Systems Research. IRF er et samar-
beid mellom fem programmer og avdelinger i WHO. 
IRF har støtte fra UK Department for International 
Development (DFID), the Swedish International Deve-
lopment Cooperation Agency (Sida) samt Norad. IRP 
støtter forskning for å bedre tilgangen til tiltak som er 
viktige for å oppnå FNs helserelaterte tusenårsmål. 
 
European Science Foundation  
De medisinske forskningsrådene i Europa har gjennom 
European Science Foundation (ESF) utarbeidet rappor-
ten ”Implementation of medical research in clinical 
practice” (40). Rapporten beskriver først og fremst 
implementeringen, og i liten grad implementerings-
forskningen. Den inneholder en serie anbefalinger for 
å styrke implementering av medisinsk forskning i kli-
nisk praksis.  
Implementation Science  
Implementation Science er et spesialtidsskrift for 
implementeringsforskning etablert i 2006 (41). Siden 
oppstart har tidsskriftet mottatt en økende mengde 
manuskripter, og det har vært behov for å klargjøre 
hva implementeringsforskning er og ikke er (42). 
 
Knowledge Translation Canada   
Knowledge Translation Canada (KT Canada) er et 
nettverk av canadiske eksperter som arbeider for å 
håndtere og forske på det de karakteriserer som den 

største utfordringen i dagens helsetjeneste: gapet mel-
lom den helseforskningen som utføres og bruken av 
resultatene i daglige beslutninger i helsetjenestene. Det 
canadiske helseforskningsinstituttet CIHR har som sin 
oppgave å omforme canadisk helsetjeneste, bl.a. gjen-
nom å bidra til at «the results of research are trans-
formed into policies, practices, procedures, products 
and services” (43). 
 
Nordic Implementation Interest Group  
Også i de nordiske land er det økende interesse for 
evaluering av kvalitetsforbedringsarbeid og for imple-
mentering og implementeringsforskning. Det var nær 
400 deltakere på en nordisk konferanse om implemen-
tering av kunnskapsbasert praksis i Linköping i februar 
2013. Miljøet i Linköping underviser i implemente-
ringsforskning og har gitt ut en leseverdig bok om 
emnet (23). Nordic Implementation Interest Group er 
etablert for å undersøke spørsmål knyttet til kvalitets-
forbedring og implementering av kunnskapsbasert 
praksis i helse- og sosialtjenestene, og på undervis-
ningsfeltet. Avdeling for kunnskapsbasert praksis ved 
Høgskolen i Bergen har ansvaret for den neste nordis-
ke konferansen om implementering i februar 2015. 
 
 
IMPLEMENTERINGSFORSKNING I NORGE 
 
Implementeringsforskningen har ingen sterk tradisjon i 
Norge. Vi har likevel flere spredte eksempler på 
norske implementeringsstudier, både fra primær- og 
spesialisthelsetjenesten. Flere av disse er inkludert i 
systematiske oversikter fra EPOC og andre Cochrane-
grupper. Nedenfor omtaler vi noen av disse studiene. 
 To norske studier er inkludert i en systematisk 
Cochrane-oversikt med til sammen 31 studier over ef-
fektene av å organisere sykehusbehandlingen ved akutt 
slag i såkalte slagenheter (44-46). Organisert slagenhet 
er en spesialenhet der pasienter med akutt hjerneslag 
får tverrfaglig vurdering og behandling av et team av 
sykepleiere, leger samt fysio- og ergoterapeuter som er 
spesialisert for oppgaven. Oversikten konkluderte med 
at pasienter med akutt hjerneslag som var behandlet i 
slagenhet, i stedet for en vanlig medisinsk avdeling, 
har økt sannsynlighet for å være i live, bli utskrevet til 
hjemmet og være uavhengige av hjelp ett år etter 
slaget (46). 
 Hetlevik undersøkte i sin doktoravhandling effekt-
ene av å implementere retningslinjer for hypertensjon i 
allmennpraksis ved bruk av et databasert klinisk be-
slutningsstøttesystem og en spesifikk implemente-
ringsstrategi (47). Tjueni legesentre med i alt 53 leger 
og 2239 pasienter ble randomisert til intervensjons- og 
kontrollgruppe. Hetlevik fant ingen effekt av interven-
sjonen på legers praksis, som var hovedutfallet, og 
heller ingen viktig klinisk effekt på pasientutfall 
(blodtrykk, kolesterol, risikoskår for infarkt, andelen 
røykere). 
 Garåsen og medarbeidere gjennomførte en studie 
der 142 pasienter over 60 år innlagt St. Olavs Hospital 
for akutt sykdom eller forverring av kronisk sykdom 
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ble randomisert til enten slutt- og etterbehandling på 
en intermediæravdeling i et sykehjem eller på syke-
huset (48,49). Sluttbehandling på intermediært nivå i 
et sykehjem medførte færre reinnleggelser, at flere 
pasienter klarte seg selv uten kommunale omsorgstje-
nester og lavere dødelighet. Samtidig var behandlings-
tilbudet kostnadseffektivt. 
 Telstad og medarbeidere undersøkte effekten av å 
lære opp personalet i sykehjem for å redusere bruk av 
tvangsmidler blant urolige demente pasienter (50). Fire 
sykehjem i Stavanger ble randomisert til intervensjons- 
eller kontrollgruppe. Intervensjonen bestod av et semi-
nar over en dag, med oppfølging av veiledning en time 
per måned i seks måneder. Forfatteren konkluderte at 
intervensjonen førte til redusert bruk av tvang overfor 
institusjonaliserte demente. 
 Jordhøy og medarbeidere undersøkte effektene av 
en intervensjon for at pasienter med uhelbredelig kreft-
sykdom kunne bo lenger i hjemmet og dø hjemme om 
de ønsket det (51). Intervensjonen førte til at flere av 
pasientene i intervensjonsgruppen døde i sine hjem, 
men det var ingen forskjell i tiden pasientene bodde 
hjemme. 
 Brattebø og medarbeidere introduserte retningslinjer 
for leger og sykepleiere med et skåringssystem for å 
roe ned pasienter med behov for ventilering (52). 
Effektene ble evaluert ved en tidsserieanalyse, og for-
fatterne konkluderte med at disse enkle retningslinjene 
reduserte behovet for mekanisk ventilering med nesten 
30 %. De understrekte imidlertid også at behovet for 
støtte i endringsprosessen ikke må undervurderes. 
 Lagerløv undersøkte i sin doktoravhandling effekt-
ene av å forbedre medikamentforskrivning ved astma 
og urinveisinfeksjoner ved hjelp av gruppediskusjoner 
om retningslinjene og feedback (53). Det å diskutere 
retningslinjene i en gruppe ga legene et grunnlag for å 
vurdere om behandlingen av individuelle pasienter var 
akseptabel eller ikke, og dette førte til at en større 
andel av pasientene fikk behandling i tråd med ret-
ningslinjene i intervensjonsgruppen sammenliknet med 
kontrollgruppen. 
 Kollegabasert terapiveiledning (KTV) er hovedpro-
sjektet ved Allmennmedisinsk forskningsenhet Oslo. 
KTV-prosjektet er en stor klyngerandomisert interven-
sjonsstudie for å forbedre allmennlegers medikament-
forskrivning innen to terapiområder, legemidler til 
eldre og antibiotika ved luftveisinfeksjoner (54,55). 
PhD kandidatene Rognstad og Gjelstad har ledet disse 
studiene, veiledet av Jørund Straand og Morten Lind-
bæk. En sammensatt intervensjon bestående av besøk 
av en kollegakonsulent i fastlegenes etterutdannings-
grupper, tilbakemeldinger på egen forskrivningsprak-
sis før og etter kurset, samt regionale dagskurs førte til 
mer rasjonell forskrivning både av antibiotika ved luft-
veisinfeksjoner (56) og av legemidler til eldre (57). 
 
 
IMPLEMENTERINGSFORSKNING FRA 
FORSKERE VED KUNNSKAPSSENTERET 
 
Arild Bjørndal inviterte Andy Oxman til Gruppe for 
helsetjenesteforskning ved Folkehelsa i 1994, og disse 

to var sentrale når det gjaldt å utvikle interessen for 
EBM og implementeringsforskning i Norge, bl.a. ved å 
rekruttere og veilede stipendiater som hadde dette som 
temaer for sine doktoravhandlinger. Flottorp og 
Fretheim utviklet og evaluerte skreddersydde interven-
sjoner for å implementere retningslinjer i allmenn-
praksis (28,29,58-61). Forsetlund undersøkte om opp-
læring av samfunnsmedisinere i kunnskapsbasert 
praksis påvirket deres måte å jobbe på (62-65). 
 Glenton utviklet og evaluerte informasjon til rygg-
pasienter gjennom prosjektet RyggInfo (66-68). Carling 
gjennomførte internettbaserte studier og testet ut ulike 
måter å presentere informasjon på (69-72), mens de-
signeren Rosenbaum blant annet benyttet brukertesting 
for å utvikle bedre metoder for å formidle resultater av 
oppsummert forskning (73-75). 
 Gjennom EU-prosjektet Developing and Evaluating 
Communication Strategies to Support Informed Deci-
sions and Practice Based on Evidence (DECIDE) (76) 
bidrar forskere ved Kunnskapssenteret til å utvikle og 
evaluere metoder for å sikre effektiv kommunikasjon 
om resultater fra forskning og kunnskapsbaserte anbe-
falinger rettet mot både helsepersonell, beslutnings-
takere og ledere i helsetjenesten, så vel som pasienter 
og allmennheten generelt. 
 
 
SEKUNDÆRFORSKNING – SYSTEMATISKE 
OVERSIKTER OM IMPLEMENTERINGS-
FORSKNING 
 
Forskere ved Kunnskapssenteret driver i liten grad 
primærforskning, men er først og fremst engasjert i å 
utarbeide systematiske oversikter. Dette gjelder også 
på feltet implementeringsforskning. Forskere på Kunn-
skapssenteret har medvirket til en rekke Cochrane-
oversikter over ulike implementeringstiltak. Det er 
også en lang liste over rapporter fra Kunnskapssenteret 
som gjelder effekter av kvalitetsforbedrings- og 
implementeringstiltak. Etterspørselen etter rapporter 
fra Kunnskapssenteret som handler om kvalitetsfor-
bedring, organisering, ledelse og finansiering av helse-
tjenestene er økende, og det er særlig bestillinger fra 
Helsedirektoratet som har blitt prioritert. 
 
 
KONKLUSJON 
 
Implementeringsforskning, eller forskning om for-
bedring, er en ung vitenskap. Formålet med denne 
forskningen er å redusere gapet mellom forskning og 
praksis, ved å utvikle og evaluere tiltak som kan sikre 
at behandlingen som pasientene mottar er basert på 
oppdatert forskning, at den er omsorgsfull og av god 
kvalitet. Det er nødvendig å øke kapasitet og kom-
petanse for implementering og kvalitetsforbedring i 
helsetjenestene, samt i forskningsmetoder for å evalu-
ere denne virksomheten. For å oppnå dette må det 
utvikles et partnerskap mellom helsepersonell, ledere i 
helsetjenesten med ansvar for å sikre kvalitet i tjenes-
tene, andre beslutningstakere og implementeringsforsk-
ere. Da kan implementeringsforskningen gi viktige 
bidrag til kunnskapsbaserte helse- og omsorgstjenester. 
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