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evidensbaserad praktik, det vill säga att använda 
metoder som överensstämmer med vetenskap 
och beprövad erfarenhet, ska utföras av hälso- och 
sjukvårdspersonal enligt patientsäkerhetslagen (1). 
Begreppet evidensbaserad praktik introducerades 
i början av 1990-talet och innebär att de behand-
lingsmetoder som används väljs i enlighet med 
bästa tillgängliga vetenskapliga forskning i kom-
bination med sjukvårdspersonalens kliniska 
kompetens och patientens behov och önskemål (2). 
Trots detta används inte rekommenderade behand-
lingsmetoder i den utsträckning som skulle vara 
önskvärt. I en systematisk litteraturöversikt över 
behandlingsmetoder som används inom fysiote-
rapi för behandling av patienter med besvär från 
muskler och leder, visade det sig att 54 procent av 
fysioterapeuterna använde rekommenderade 
behandlingsmetoder (3). Svårigheten inom fysio-
terapi såväl som inom annan hälso- och sjukvård 
är ett införa nya metoder, vilket inte sker med 
automatik. Det behövs ofta stödjande åtgärder 
när nya metoder ska införas. I  kölvattnet för det 
här behovet har intresset för implementering och 
implementeringsforskning ökat (4).

Vad menas med implementering  
och implementeringsforskning?
Implementering avser i det här sammanhanget en 

systematisk process för att främja införandet av 
evidensbaserade metoder för att förbättra vård-
kvaliteten (5). Implementeringsforskning handlar 
således om att studera dessa processer. När vi  
studerar utfallet av kliniska interventioner inom 
fysioterapi utvärderar vi ofta effekten i relation till 
förändringar av patientens hälsa. Om patientens 
hälsa förbättras kan vi anta att den kliniska inter-
ventionen var effektiv och implementeringen 
lyckad. Om patientens hälsa inte förbättras så står 
vi inför två scenarion: antingen var inte den kliniska 
interventionen effektiv eller så misslyckades 
implementeringen. Implementeringsforskningen 
underlättas därför om det är en evidensbaserad 
metod som ska implementeras (6). 

Vad är det då som skiljer en klinisk intervention 
från en implementeringsintervention? Jo, den 
kliniska interventionen syftar på den metod som 
du vill införa i vården. Att utvärdera den kliniska 
interventionen är ett bidrag till metodens evidens-
basering. Målgruppen är ofta en patientgrupp 
och utfallsmåttet handlar om att förbättra patien-
tens hälsa. Till exempel skulle den kliniska inter-
ventionen kunna vara att vårdpersonalen ska tvätta 
händerna innan och efter varje patientmöte. Att 
utvärdera effekten av att tvätta händerna innebär 
att studera om interventionen bidrar till minskad 
smittspridning bland patienterna. En implemen-

Viktigt att öka kunskapen 
kring implementering

För att rekommenderade metoder ska komma fler patienter tillgodo är det 
viktigt att öka kunskapen kring implementering inom fysioterapi. Implemen-
tering av nya arbetssätt är utmanande och sker oftast inte med automatik 
– det krävs ett aktivt stöd. Det finns i dag sparsamt med studier inom 
fysioterapi som visar på effektiva metoder för att stödja implementering av 
nya arbetssätt. Den här artikeln belyser vad forskningen visar i dag gällande 
olika metoder för att stödja implementering. Artikeln exemplifierar också 
hur man kan gå tillväga för att utveckla, genomföra och utvärdera en 
implementeringsintervention. 
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teringsintervention är den metod (en eller flera) 
som används för att stödja implementeringen av 
den kliniska interventionen (7). I exemplet om att 
tvätta händerna så skulle implementeringsinterven-
tionen kunna vara utbildning av vårdpersonalen 
angående bakteriologi, virologi och basala hygien-
rutiner samt påminnelser genom strategiskt upp-
satta anslag som uppmanar vårdpersonalen att 
tvätta händerna. Att utvärdera implementerings-
interventionen innebär vanligtvis att studera för-
ändringar i vårdpersonalens arbetssätt och vad 
som bidrog till dessa förändringar.

Att implementera nya evidensbaserade metoder 
inom hälso- och sjukvården är fortfarande en 
utmaning trots mer än två decennier av implemen-
teringsforskning (8). Implementering inom  
fysioterapi är inget undantag från detta (9–13).  
Ett outtalat antagande är att fysioterapeuter,  
efter att ha deltagit i en kortare kurs eller enstaka 
utbildningsinsatser, skulle kunna använda den 
nya kunskapen i sitt kliniska arbete. Generellt sett 
verkar effekterna av sådana passiva utbildnings-
insatser vara låga (6, 13, 14). En viss ökning av kun-
skap och förändrade attityder har påvisats, men 
just inga förändringar av det kliniska arbetssättet 
(13, 15–17). De orsaker som har rapporterats påverka 
den bristande implementeringen är otillräcklig 
färdighetsträning (9, 11), passiv utbildningsinsats 
(13), komplexiteten i den kliniska interventionen 
(16), fysioterapeuternas uppfattning om den kli-
niska interventionen som ineffektiv (18) och för 
korta utbildningsinsatser (9, 12, 18). Implementering 
av nya metoder behöver därför aktiv stöttning.

Vilken implementeringsintervention  
fungerar bäst?
Vid implementering av nya metoder inom fysio-
terapi riktas implementeringsstödet oftast till 
fysioterapeuten, men stödet kan också riktas till 
patienten eller organisationen. De vanligaste 
metoderna för att stödja implementeringen inom 
hälso- och sjukvård är utbildningsmaterial, 
utbildningsträffar, påminnelser, återkoppling, 
handledning och stöd från eldsjälar (se tabell 1) (19). 
The Cochrane Effective Practice and Organization of 
Care group (EPOC) genomför systematiska littera-
turöversikter av implementeringsmetoder som 
används inom vården. Generellt sett så har det visat 
sig att effekten av dessa metoder för att stödja 
implementering är ganska begränsad och effekten 
skiljer sig inte så mycket mellan metoderna (14, 
20–24). Viss forskning tyder på att frekvensen och 
durationen av implementeringsinterventionen 
spelar större roll än själva implementeringsmetoden 
i sig (12). Många implementeringsinterventioner 
inom fysioterapi kombinerar flera implemente-
ringsmetoder (25). Utifrån den forskning som 
finns i dag är det dock inte helt tydligt om det är 
bäst att använda en eller flera implementerings-
metoder (25–27) och inte heller om någon metod 
är att föredra (12, 13, 25–27).

Att planera och utvärdera implementering
En svårighet med att hitta framgångsrika metoder 
för att stödja implementering är att implemente-
ring sker i en viss kontext. Det som fungerar i ett 
sammanhang fungerar inte alltid i ett annat  

Implementeringsmetod Beskrivning

Utbildningsmaterial (14) Skriftliga eller elektroniska rekommendationer gällande det kliniska 
arbetssättet.

Utbildningsträffar (28) Konferenser, föreläsningar eller workshop.

Påminnelser (20) Muntlig, skriftlig eller elektronisk information för att påminna om  
önskvärt arbetssätt. 

Återkoppling (23) Återkoppling av det kliniska arbetets utförande under en specifik  
tidsperiod. 

Handledning (24) Handledning i klinik med extern person i syfte att ge information och  
återkoppling som ett stöd för vårdpersonalens beteendeförändring. 

Eldsjälar (21) Drivande personer inom arbetsgruppen som utsetts  
att leda och inspirera implementeringen. 

Tabell 1. Beskrivning av vanliga implementeringsmetoder
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sammanhang (29). Det är därför av vikt att utforska 
möjliga determinanter för implementeringen,  
det vill säga faktorer som kan hindra eller under-
lätta implementeringen, och skräddarsy imple-
menteringsinterventionen utifrån dessa (30). 
Determinanter kan identifieras på olika nivåer och 
kan till exempel vara relaterade till den kliniska 
interventionen som ska implementeras eller till-
fysioterapeuten, patienter, kollegor och chef, 
organisationsstruktur, ekonomiska resurser och 
politiska incitament (6, 31–33). Till exempel tyder 
forskning på att komplexa kliniska interventioner, 
det vill säga interventioner som innebär flera nya 
beteenden för fysioterapeuten, är svårare att 
implementera (13).

Vid utvärdering av implementeringsinterven-
tionen rekommenderas det att fokusera både på 
effekterna av implementeringsinterventionen, 
det vill säga förändringar av fysioterapeutens 
kunskap, attityder och kliniska arbetssätt, men 
också på implementeringsprocessen för att öka 
förståelsen för varför implementeringsinterven-
tionen var framgångsrik eller inte (6, 34, 35). Även 
hälsoekonomiska utvärderingar uppmuntras 
men har hittills inte förekommit speciellt ofta 
inom fysioterapi (36, 37).

Under de senaste tio åren har fokus ökat på 
implementering av evidensbaserade metoder inom 
hälso- och sjukvård (19, 37). Det finns ett växande 
intresse för att använda teorier och modeller för 
att göra implementeringen lättare att förstå och 
öka sannolikheten att den lyckas. Nilsen (38) 
beskriver en mängd användbara teorier och 
modeller för implementering: processmodeller 
som används i syfte att guida den övergripande 
implementeringsprocessen, determinantramverk, 
klassiska teorier och implementeringsteorier 
som används för att underlätta förståelsen av vad 
som påverkar utfallet av implementeringen samt 
utvärderingsramverk. Vissa av dessa teorier och 
modeller har sitt ursprung inom implemente-
ringsforskningen medan andra lånas från andra 
discipliner såsom psykologi och sociologi.

Ett exempel på hur man kan gå tillväga 
Den kliniska interventionen som ska implemen-
teras i följande exempel är ett evidensbaserat 
beteendemedicinskt arbetssätt vid behandling av 
patienter med långvarig smärta ifrån muskler och 
leder. Det beteendemedicinska arbetssättet är ett 
komplext arbetssätt med många olika komponen-
ter såsom att integrera såväl fysiska som psykoso-
ciala aspekter av betydelse för patientens aktivitets- 
och delaktighetsförmåga samt användning av 
beteendeförändringstekniker för att stödja patien-
tens beteendeförändring. Implementeringsinter-
ventionen riktar sig till fysioterapeuter som arbetar 
inom primärvården.

För att underlätta struktur och systematik 
användes en modell för den övergripande imple-
menteringsprocessen (6). Modellen beskriver 
implementeringen i flera steg, se figur 1.

Processen inleddes med att konkretisera den 
kliniska interventionen, i det här fallet det bete-
endemedicinska arbetssättet (steg 1). Då det 
rekommenderas att målgruppen ska involveras, 
skapades en referensgrupp bestående av fem  
fysioterapeuter som arbetade med aktuell patient-
grupp och två forskare. Referensgruppen träffades 
vid fyra tillfällen under planeringsstadiet och 
diskuterade bland annat vilka beteenden som 
borde kunna observeras hos en fysioterapeut  
som använder ett beteendemedicinskt arbetssätt. 
Det mynnade ut i ett observationsprotokoll inne-
hållande 58 olika beteenden.

Därefter analyserades hur fysioterapeuter med 
en beteendemedicinsk utbildning i dag arbetar 
med patienter som har långvarig smärta och vad 
som bör förändras (steg 2). Genom intervjuer av 
fysioterapeuterna framkom det att det fanns god 
kunskap om det beteendemedicinska arbetssättet 
och goda intentioner till att använda det, men 
videoobservationer visade att tillämpningen ändå 
var liten i patientsituationen. Färdighetsträning 
ansågs därmed vara en viktig ingrediens i den 
kommande implementeringsinterventionen.

Fysioterapeuterna, deras patienter och chefer 
intervjuades också angående determinanter (steg 3). 
Dessutom granskades regelverk och lokala riktlinjer. 
Determinanter identifierades på olika nivåer (39). 

Hindrande faktorer var till exempel:
• Ambivalensen till det beteendemedicinska 
arbetssättet, där vissa delar uppskattades mer än 
andra bland annat utifrån hur enkla de var att 
tillämpa i arbetet.
• Att det upplevdes generande att fråga patienten 
om psykosociala faktorer.

Det finns ett växande intresse för att  
använda teorier och modeller för att göra  
implementeringen lättare att förstå och  

öka sannolikheten att den lyckas. 
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• Omedvetenheten om hur arbetet skedde. Fysio-
terapeuterna trodde att de gjorde på ett sätt men 
de videoinspelade patientmötena visade ibland 
något annat.
• Upplevelsen av ett otydligt stöd från chefen.
• Upplevd tidsbrist.
• Patienter som förväntade sig en passiv behandling.

Möjliggörande faktorer var till exempel:
• Fysioterapeuternas goda pedagogiska färdigheter.
• Stödet från kollegor.
• Patienter som förväntade sig att vara delaktiga  
i sin behandling.

Därefter utvecklades själva implementerings-
interventionen, det vill säga stödet vid införandet 
av det beteendemedicinska arbetssättet i primär-
vården (steg 4). De metoder som inkluderades  
i implementeringsinterventionen valdes utifrån 
de identifierade determinanterna (se figur 2) 
samt tankar grundade i teorier för beteendeför-
ändring (socialkognitiv teori) och lärande (kon-
struktivistiskt lärande) (40). Det resulterade i en 
implementeringsintervention som innehöll åtta 
implementeringsmetoder, varav sex riktade sig 
mot fysioterapeuten, en riktade sig mot chefen 
och en riktade sig mot patienten, se figur 3. 

Fysioterapeuterna erbjöds implementerings-
interventionen under sex månader vilket möjlig-
gjorde tio handledningstillfällen (steg 5).

Utfallet av implementeringsinterventionen 
studerades som förändringar i fysioterapeuternas 
arbetssätt och dessa förändringar jämfördes med 

en kontrollgrupp (steg 6). Genom observation av 
videoinspelade patientmöten, fysioterapeuternas 
självrapportering och granskning av fysiotera-
peuternas dokumentation i patientjournalen 
identifierades fysioterapeuternas beteenden.  
De 58 beteenden som referensgruppen tidigare 
identifierat utgjorde underlag till de protokoll som 
användes vid mätningarna. Fysioterapeuternas 
arbetssätt mättes före och direkt efter implemen-
teringsperioden samt efter 3, 6 och 12 månader. 
Resultatet såg lovande ut omedelbart efter imple-
menteringsinterventionen: fysioterapeuterna 
förändrade signifikant sitt arbetssätt och effekten 
var stor. Uppföljningsmätningarna visade tyvärr 
det som alltför ofta händer vid implementerings-
försök: förändringarna i arbetssättet kvarstod 
inte (40). 

För att undersöka vad som gjorde att fysiotera-
peuterna initialt ändrade sitt arbetssätt men inte 
vidmakthöll förändringarna, gjordes en process-
utvärdering (steg 7) (41, 42). Fysioterapeuterna 
självrapporterade vilka implementeringsmetoder 
som användes och i vilken utsträckning, samt 
intervjuades om sina erfarenheter av implemente-
ringen. Det visade sig att handledning och kolle-
gialt lärande var de implementeringsmetoder som 
fysioterapeuterna ansåg ha störst betydelse för 
implementeringen, följt av utbildningsmaterial 
och individuella mål. Processutvärderingen 
visade också vilka mekanismer som bidrog till 
den omedelbara beteendeförändringen och 
tänkbara mekanismer för att vidmakthålla en 
beteendeförändring.

Figur 1. Modell som ger struktur åt den övergripande implementeringsprocessen (6)

Steg 1: Konkretisera den kliniska interventionen

Steg 2: Analysera hur arbetet genomförs och vad som ska förändras

Steg 3: Utforska determinanter

Steg 4: Utveckla en implementeringsintervention

Steg 5: Genomföra implementeringsinterventionen

Steg 6: Utvärdera implementeringens utfall

Steg 7: Utvärdera implementeringsprocessen och vid behov  
anpassa implementeringsinterventionen
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Mekanismer som bidrog till den  
omedelbara beteendeförändringen
olika lärmetoder. Fysioterapeuterna föredrog olika 
sätt att lära, såsom att kunna läsa, lyssna, observera, 
öva praktiskt och diskutera, samt kombinationen 
av nätbaserat stöd och stöd ansikte mot ansikte. 
Då en variation av implementeringsmetoder 
erbjöds kunde fysioterapeuterna skräddarsy sitt 
implementeringsstöd genom att kombinera de 
metoder som passade dem bäst.

handlingsplanering. Fysioterapeuterna behövde 
stöd för att avsätta tid för implementeringen då 
arbetsbelastningen var hög. De schemalagda hand-
ledningsträffarna underlättade tidsplaneringen 
för implementeringen och likaså flexibiliteten 
som inspelade filmer och föreläsningar gav. De 
individuella målen och handledningsträffarna 
fungerade som påminnelser för att träna moment 
från gång till gång.

bearbetning av erfarenheter. Den återkommande 
handledningen stimulerade fysioterapeuternas 
lärande genom möjlighet till reflektion, feedback 
och problemlösning tillsammans med både en 
erfaren handledare och kollegor.

self-efficacy (tilltro till sin förmåga). Fysiotera-
peuternas self- efficacy för att tillämpa ett beteen-
demedicinskt arbetssätt påverkades sannolikt 
genom stödet från kollegorna men också genom 
att kontinuerligt klara av de uppsatta individuella 
målen. Denna tilltro ökade efter implementerings-
interventionen och bestod över tid, men lyckades 
ändå inte bidra till att fysioterapeuterna vidmakt-
höll förändringen av arbetssättet. Det har visat  
sig att olika metoder tillsammans kan ge synergi-

effekter som initierar en beteendeförändring (43). 
Ökad self-efficacy tillsammans med de övriga 
mekanismerna klarade i det här fallet av att initiera 
en beteendeförändring hos fysioterapeuterna, men 
inte att vidmakthålla den när implementerings-
interventionen upphörde. 

yttre motivation. En vilja att behaga handledaren 
och kollegorna var en stark drivkraft hos fysiotera-
peuterna. Nackdelen med den typen av drivkraft 
är att den försvinner när handledningsträffarna 
upphör. 

Tänkbara mekanismer för att  
vidmakthålla en beteendeförändring 
I det här exemplet blev det ganska uppenbart att 
det är olika mekanismer som påverkar initiering 
av fysioterapeuternas beteendeförändring och 
andra mekanismer som påverkar om de vidmakt-
hålls.

inre motivation. Det behövs ett eget intresse för 
att ändra sitt arbetssätt och en egen tillfredsstäl-
lelse av att genomföra denna förändring för att 
förändringen ska vidmakthållas. Ett sätt att stödja 
detta vid implementering är att tydliggöra förde-
larna med arbetssättet och uppmuntra belöning 
av sig själv vid förändrat arbetssätt.

självreglering. Förmågan till självreglering upp-
muntrades på flera sätt genom implementerings-
interventionen, till exempel genom att sätta indi-
viduella mål och genom självmonitorering. Den 
svagaste länken vad gäller självreglering i det här 
exemplet handlade om fysioterapeuternas förmåga 
att genomföra implementeringen utan externt stöd. 
Under implementeringsperioden var handledaren 

Svårigheter att överföra 
kunskap till kliniska 
färdigheter

• Handledning 
•  Individuell målsättning om vad som ska övas på  

i patientarbetet till nästa handledningstillfälle

Tidsbrist
• Online-material för att möjliggöra flexibilitet 
•  Handledning på arbetsplatsen för att minska 

re stid

Stöd från kollegor 
och chef

• Handledning i grupp med kollegor 
•  Påminnelse till chef för att uppmuntra stöttning av 

fysioterapeuternas implementeringsförsök

Omedvetenhet om  
det egna arbetssättet

•  Videoinspelning av patientmöten som underlag 
för feedback och diskussioner vid handledningen 

Figur 2. Exempel på metoder 
i implementeringsinterven-
tionen för att bemöta  
identifierade determinanter.
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REFERENSER 

drivande i att uppmuntra fysioterapeuterna till 
att sätta mål, reflektera och diskutera vid hand-
ledningen, följa upp självmonitoreringen med 
mera. När implementeringsperioden avslutades så 
upphörde även den drivande kraften. Handledaren 
borde i stället ha fasat ut sig själv under imple-
menteringsperioden för att successivt lägga över 
drivkraften på fysioterapeuterna själva.

chefsstöd. Fysioterapeuterna efterfrågade ett  
tydligare stöd från chefen i hur de skulle prioritera 
sin tid under implementeringen när arbetsbelast-
ningen var hög. Implementering handlar ofta om 
att bryta vanor vilket kan vara en tidskrävande 
process. Fysioterapeuterna hade troligtvis behövt 
fortsatt stöd även efter den sex månader långa 
implementeringsperioden. Individuell målsättning, 
kollegialt stöd, uppmuntran och påminnelser 
skulle därför behöva integreras i det rutinmässiga 
arbetet, vilket kan vara en fråga för ledningen. 

Slutsats
Även om det fortfarande finns mycket att lära om 
implementering så vet vi att implementering av nya 
metoder kräver ett aktivt stöd. Stödet, det vill säga 
implementeringsinterventionen, behöver skräddar-
sys utifrån relevanta determinanter som exempel-
vis kan vara knutna till den kliniska interventionen, 
fysioterapeuten, patienten eller arbetsplatsen. Det 
finns flera olika teorier och modeller som kan vara 
till hjälp vid utveckling av en implementeringsin-
tervention. En implementeringsintervention kan 
bestå av en eller flera metoder. Forskning visar att 
olika metoder ger snarlik effekt, att det är oklart 
om en eller flera metoder är att föredra och att 
intensiteten av stödet kan ha större betydelse än 
metoden i sig. Det finns därmed ett behov av att 
fortsätta att studera effekten av olika implemen-

teringsmetoder inom fysioterapi och implemen-
teringsmetodernas verkningsmekanismer. Den 
största utmaningen vid implementering är inte 
bara att förändra fysioterapeutens arbetssätt 
genom att införa en ny arbetsmetod, det är också 
att vidmakthålla denna förändring. 
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Figur 3. Implementeringsinterventionen bestod av åtta olika metoder 
för att stödja implementeringen av ett beteendemedicinskt arbetssätt  
i primärvården.
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