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Skal sundhedsfremme indsatser 
på arbejdspladsen være 

evidensbaserede?
Betina Højgaard

Livsstil er ikke længere en privat sag. Of-
fentlige såvel som private arbejdspladser 

forsøger i dag at påvirke deres medarbejdere 
i retning af en mere sund livsstil. Virksom-
hederne føler således i større grad end tidli-
gere, at de har et medansvar for de ansattes 
sundhedsvaner (Sundhedsstyrelsen 2006). 
Dette lader sig blandt andet afspejle i det 
voksende marked af aktører på området, 
som tilbyder deres bistand til virksomhe-
derne, i form af fx tilbud om afholdelse af 
livsstilskurser, rygestoptilbud, diætistvej-
ledning mm. På DR kunne man i efteråret 
følge med i programmet Chris på chokola-
defabrikken, der viste hvordan Toms choko-
ladefabrik ved hjælp fra en sundhedscoach 
forsøger at inspirere deres medarbejdere til 
en sund og aktiv hverdag. Det er således 
ikke længere kun den enkeltes ansvar at 
leve sundt, men arbejdsgiveren får også et 
an svar for, at medarbejderne lever sundt.

Sundhed er blevet et strategisk indsats-
område for virksomhederne. Den generelle 
opfattelse er, at sunde medarbejdere gi-
ver en sund økonomi, og at investeringer 
i medarbejdernes sundhed på bundlinien 
fal der positivt ud. Dårlig livsstil koster da 
også årligt virksomhederne mange millio-

ner kroner, hvorved sundhedsfremmepo-
tentialet er stort. Ifølge en tværsnitsanalyse 
fra Statens Institut for Folkesundhed (SIF) 
er fysisk inaktivitet således årligt skyld i 
3,1 mio. ekstra fraværsdage, mens rygning, 
overvægt og alkohol henholdsvis er skyld 
i 2,8 mio., 1,8 mio. og 325.000 ekstra fra-
værsdage årligt (Juel m.fl . 2006). Foruden 
den direkte sundhedseffekt hos medarbej-
derne kan investeringer i medarbejdernes 
sundhed være med til at give et positivt 
image af virksomheden.

Arbejdspladsen fremhæves ofte som væ-
rende en velegnet arena for sundhedsfrem-
me aktiviteter. Begrundelsen herfor er dels 
det store omfang af tid fl ertallet af den voks-
ne befolkning tilbringer på arbejdspladsen, 
dels er arbejdspladsen et socialt kollektiv, 
hvor kollegaerne kan fungere som støtte 
for hinanden (Sund By Netværket 2004). 
Li geledes har sundhedsfremmeindsatser på 
ar bejdspladsen potentiale for at få fat i be-
folkningsgrupper, som ellers svært lader sig 
inkludere i sundhedsfremmende indsatser 
ved andre arenaer.

Denne generelle opfattelse i samfundet 
tyder således på at være, at sundhedsfrem-
me på arbejdspladsen kan betale sig. Men 
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kender vi egentlig effekten af det sundheds-
fremmende arbejde på arbejdspladsen? Og 
er denne viden nødvendig? 

På nationalt plan har der tidligere i for-
skellige fora været taget initiativ til erfa-
ringsudvikling, både i form af beskrivelse af 
specifi kke indsatser, inspirationskataloger 
samt dokumentation af effekten inden for 
området sundhedsfremme på arbejdsplad-
sen, fx KL, Sund By Netværket og Nationalt 
Center for Sundhedsfremme på arbejds-
pladsen (Sund By Netværket 2004; Natio-
nalt Center for Sundhedsfremme på Ar-
bejdspladsen 2005a; 2005b; 2005c; 2005d; 
Kommunernes Landsforening 2007). En 
samlet systematisk opgørelse af effekten 
af forskellige sundhedsfremmeindsatser er 
dog manglende. I en nylig publiceret rap-
port fra Dansk Sundhedsinstitut initieret 
og fi nansieret af Sund By Netværket har vi 
imidlertid forsøgt at tage første skridt til en 
sådan opgørelse (Højgaard 2008).

Rapporten viste, at litteraturen omhand-
lende effekten af sundhedsfremme indsatser 
på arbejdspladsen over for risikofaktorerne 
usund kost, rygning, alkohol, manglende 
motion og stress generel er sparsom. Endvi-
dere hviler fl ertallet af studierne på et skrø-
beligt metodisk grundlag, og inden for alle 
fem risikofaktorer mangler der dokumenta-
tion for, hvilke sundhedsfremmende aktivi-
teter der virker, og hvilke der ikke gør. 

Den mangelfulde evidens for effekten af 
de undersøgte sundhedsfremmeindsatser 
på arbejdspladsen kan have fl ere forklarin-
ger. Dels har der i det sundhedsfremmende 
arbejde på arbejdspladsen traditionelt væ-
ret fokus på arbejdsmiljøet, og det er først i 
de senere år, at der her er kommet fokus på 
livsstilen og dermed etablering af indsatser 
over for denne. Dels har der ikke tidligere 
inden for det sundhedsfremmende arbejde 
været stillet de samme krav til effektevalu-
eringer af indsatserne, som der i dag stilles. 
Effektevalueringer tager udgangspunkt i 

en forestilling om, at der er en logisk sam-
menhæng mellem de effektmål, som for-
søges kvantifi ceret, og de aktiviteter, der 
igangsættes. Der er således tale om, at man 
forventer, at der er en direkte kausalitet (år-
sags- og virkningssammenhæng) mellem 
aktiviteterne og de målte effekter. I forhold 
til dokumentation af effekten af sundheds-
fremmeindsatser på arbejdspladsen og 
sund hedsfremmeindsatser i almindelighed 
er der imidlertid en række problemer for-
bundet med forestillingen om, at der er en 
direkte kobling mellem de igangsatte sund-
hedsaktiviteter og opnåelsen af en effekt, 
som let lader sig måle. Problemet består i at 
få isoleret indsatsen således, at effekten kan 
tilbageføres til indsatsen, idet der er mange 
andre faktorer end blot den pågældende 
indsats på arbejdspladsen, der spiller ind på 
medarbejdernes sundhed. 

Hvor det kliniske forsøg typisk virker via 
biologiske mekanismer, kræver sundheds-
fremmeindsatser ofte adfærdsændringer og 
virker derved primært via sociale og psyko-
logiske mekanismer. Tidsperspektivet fra 
indsatsen gives, og til en eventuel effekt kan 
observeres, vil derfor ofte være længere ved 
adfærdsændringer end ved kliniske forsøg 
(Thompson m.fl . 2003; Victora m.fl . 2004). 
Disse særlige karakteristika ved sundheds-
fremmeindsatser bevirker, at det ofte vil 
være mere ressourcekrævende at evaluere 
effekten af sundhedsfremmeindsatser på 
arbejdspladsen end fx kliniske forsøg. Effek-
tevaluering af sundhedsfremmeindsatser på 
arbejdspladsen er foruden at være ressour-
cekrævende også tidskrævende. Udfordrin-
gen ved livsstilsændringer er at opretholde 
ændringen over tid. Adfærdslitteraturen 
viser således konsistent, at det er forholds-
vis let at opnå kortvarige livsstilsændringer, 
mens det er svært at opretholde ændringen 
over tid (Reilly & McDowell 2003). Hvilket 
stiller yderligere krav til, at effekten måles 
over længere tid fx år. I fravær af langtids-
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studier vil det være svært at vurdere den 
sande sundhedseffekt af interventionen.

Publicering af resultater fra interventi-
onsstudier i peer-reviewede tidsskrifter kræ-
ver yderligere ressourcer, og kravene til de 
anvendte studiedesigns m.m. er som regel 
også forholdsvis skrappe i denne type tids-
skrifter. Arbejdspladserne vil derfor ofte ikke 
bruge ressourcer på at få publiceret effekten 
af deres sundhedsfremme indsatser i peer-
reviewede tidsskrifter, men i stedet sammen-
fatte resultaterne i en rapport eller et lokalt 
notat. Inden for sundhedsfremmeområdet 
hersker der således en tro på, at denne ikke 
indekserede litteratur (også kaldet grå litte-
ratur) rummer en del viden om effekten af 
sundhedsfremmeinterventioner. Vores rap-
port understøtter imidlertid ikke teorien 
om, at der ligger en masse brugbar informa-
tion om effekten af sundhedsfremmeinter-
ventioner gemt ude i den grå litteratur. 

At arbejde evidensbaseret er i de senere år 
blevet et plusord og ikke længere en term, 
der kun anvendes inden for forskningens 
verden, hvilket også afspejler sig på forebyg-
gelses- og sundhedsfremmeområdet. Hvor 
arbejdet tidligere i sig selv havde sin beret-
tigelse, fordi det var politisk og moralsk rig-
tigt, stilles der i dag, i større grad end tidli-
gere, krav om dokumentation for effekten af 
interventionerne på området. Evidenstan-
kegangen er på det medicinske område ba-
seret på en forestilling om, at forskningsde-
signs kan rangordnes i et ‘evidenshierarki’. 
Nogle undersøgelsesdesigns vil således, hvis 
de gennemføres optimalt, give mere trovær-
dige resultater end andre designs. Styrken 
af evidensen for effekten af en given type 
sundhedsfremmeindsats afhænger dermed 
af den mængde og kvalitet af evidens, som 
foreligger for sundhedsfremmeindsatsen. 

At dømme ud fra vores rapport tyder det 
ikke på, at der er særlig meget dokumenta-
tion for effekten af sundhedsfremmearbej-
det. Dette er ikke ensbetydende med, at det 

sundhedsfremmende arbejde ikke har en 
effekt, men er blot et udtryk for, at vi på nu-
værende tidspunkt mangler studier, der har 
dokumenteret effekten af denne type ind-
satser. Et relevant spørgsmål i denne sam-
menhæng er, om det sundhedsfremmende 
arbejde på arbejdspladsen overhovedet skal 
være evidensbaseret? 

Som nævnt tidligere udspiller sundheds-
fremmeinterventionerne sig typisk i kom-
plekse samspil mellem mennesker og sam-
fund, hvor effekten let lader sig påvirke af, 
fx hvilken social og samfundsmæssig kon-
tekst der danner baggrund for analysen, 
samt hvem der intervenerer. Indsatserne er 
der med fra naturens hånd mere komplekse 
end simple kliniske analyser af fx en pilles 
effekt, idet årsagssammenhængskæden ofte 
er længere. Der er således et tydeligt sam-
menstød mellem forskellige ‘paradigmer’ 
inden for dette felt – en medicinsk/epide-
miologisk og en samfundsfaglig-kvalitativ/
organisatorisk tankegang – og hvor evidens-
tankegangen udspringer af den medicinske 
tankegang om stringente årsags- og virk-
ningssammenhænge.

Hvis sundhedsfremmearbejdet på ar-
bejdspladsen er genereret af et ønske om 
at forbedre det enkelte medarbejders sund-
hedstilstand, må svaret umiddelbart være ja 
til, at det sundhedsfremmende arbejde skal 
være evidensbaseret i den udstrækning, det 
er muligt. Manglende kendskab til de sund-
hedsmæssige effekter af indsatserne kan 
resultere i, at arbejdspladsen misbruger res-
sourcer på interventioner, som ingen effekt 
har – eller som måske i værst tilfælde har 
en decideret skadelig virkning – frem for at 
benytte ressourcerne på effektive indsatser. 

Det sundhedsfremmende arbejde på den 
enkelte arbejdsplads kan imidlertid være 
motiveret af fl ere og andre faktorer end blot 
arbejdsgiverens sociale ansvar for medar-
bejderens sundhed. Det kan fx være moti-
ve ret af økonomiske incitamenter i form 
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af reduceret sygefravær og øget produkti-
vitet, eller det kan indgå som et element i 
virksomhedernes rekrutterings- og fasthol-
delsespolitik ved blandt andet at signalere 
omsorg for medarbejderne. Disse faktorer 
er kun i mindre grad initieret af et ønske 
om at forbedre sundhedseffekten hos den 
enkelte medarbejder. 

For den enkelte arbejdsplads handler det 
således ofte ikke blot om at opnå en direkte 
sundhedseffekt af det sundhedsfremmende 
arbejde, men også om at opnå en positiv 
økonomisk nettoeffekt af indsatsen. Nogen 
vil måske mene, at sundhedseffekten og fx 
et reduceret sygefravær går hånd i hånd, 
men det behøver de nødvendigvis ikke at 
gøre. Sygefravær kan ikke sidestilles med 
sygdom, og afhænger af andet end sygdom 
– man kan gå på arbejde, selv om man er 
syg, og man kan have fravær, selvom man 
er rask (Iversen m.fl . 2002). En række for-
hold udenfor arbejdspladsen infl uerer end-
videre også på omfanget af sygefravær, fx 
alder og sygdom hos ens børn. En sund-
hedsfremme indsats kan dermed godt have 
en sundhedseffekt uden at medføre reduce-
ret sygefravær og den omvendte situation 
kan også gøre sig gældende. At sygefraværet 
har vist sig at være et dårligt effektmål for 
sundhedseffekten af sundhedsfremmeind-
satser rokker ikke i sig selv ved påstanden 
om, at det sundhedsfremmende arbejde på 
arbejdspladsen bør være evidensbaseret, 
hvis dette er muligt. I udgangspunktet er 
det blot nogle andre årsags- og virknings-
sammenhænge, der i denne forbindelse 
skal belyses – fx om sundhedsfremmeinter-
ventioner har en positiv indvirkning på ar-
bejdsmiljøet og dermed påvirker lysten til 
at komme på arbejde. 

Set fra arbejdspladsens perspektiv vil 
sund hedsfremmearbejdet ikke altid skulle 
være evidensbaseret. I nogle tilfælde kan 
det endda tænkes at arbejdspladsen af hen-
syn til nettoomkostningsbetragtninger ikke 

er interesseret i at indføre indsatser, der 
har dokumenteret en sundhedseffekt. Der 
vil ofte være en stor tidsforskydning fra et 
tiltag igangsættes til effekten viser sig, der 
kan fx gå lang tid fra en indsats omhand-
lende sund mad i kantinen igangsættes til 
effekten viser sig i form af færre overvæg-
tige på arbejdspladsen. Helbredsproblemer 
som følge af en dårlig livsstil genereres over 
tid, hvorfor det ikke er sikkert, at en medar-
bejder med en dårlig livsstil her og nu ko-
ster ekstra penge for virksomheden – men 
vil muligvis på længere sigt komme til det. 
Sundhedsfremmeindsatserne kan herved til 
tider være en langsigtet investering, hvor 
andre aspekter end evidenstankegangen og 
den dokumenterede effekt af interventio-
nen vægter højere. 

Kravene til evidens må ligeledes afhænge 
af interventionernes kompleksitet. De for-
hold, der fx forårsager stress, er yderst kom-
plekse. Dette medfører dels, at effekten af 
en stressintervention ofte vil være meget 
kontekstafhængig og dels, at det er meget 
svært – nok snarere umuligt – at sikre, at 
det kun er faktorer inden for interventio-
nen, der påvirker de faktorer, der forårsager 
stress. Evidenstankegangen er fokuseret på 
måling af enkeltfaktorers betydning for en 
effekt, og der kan derfor stilles spørgsmåls-
tegn ved, om denne tankegang kan benyt-
tes på alle sundhedsfremmeområderne. 

Der kan endvidere stilles spørgsmåls-
tegn ved, om medarbejdernes personlige 
sundhed ikke er et privat anliggende, og 
man generelt overtræder grænsen mellem 
det offentlige og det private rum, når man 
begynder at foretage indsatser på dette om-
råde – uafhængigt af om der er evidens for 
effekten af indsatserne. Det skal pointeres, 
at der er tale om en principiel diskussion, 
og at det i praksis selvfølgelig står de private 
og dels også de offentlige virksomheder frit 
for, hvilke sundhedskrav de stiller til deres 
medarbejdere, hvad enten de er betinget af 
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karakteristika i jobbet fx job som pilot, po-
litibetjent og bodyguard eller blot er betin-
get af ønsket om en bestemt sundhedsprofi l 
hos medarbejderne.

Det umiddelbart eneste argument mod at 
foretage sundhedsfremmeinterventioner på 
arbejdspladsen er, at ens sundhedstilstand 
er et privat anliggende. Dette argument 
holder dog ikke helt, da den enkeltes sund-
hedstilstand har konsekvenser, der rækker 
langt ud over den enkelte, hvilket SIF’s op-
gørelse over risikofaktorernes påvirkning 
af sygefraværet er en tydelig indikation for 
(Juel m.fl . 2006). Endvidere kan man, som 
TrygFonden i rapporten Er sundhed et per-
sonligt valg? har gjort det, gå skridtet videre 
og stille spørgsmålstegn ved, om vores livs-
stil er selvvalgt:

“… Så godt som ingen mennesker ønsker at 
have en usund livsstil. Næppe en eneste over-
vægtig, nikotinafhængig endsige alkoholiker 
har ønsket om at komme i den situation – og 
mange arbejder intenst, men med ringe suc-
ces, på at forandre den. Begrebet livsstils-
sygdomme er misvisende. Det er langt mere 
kon struktivt at betragte problemerne som 
ci vilisationssygdomme, der er skabt af den 
moderne civilisations stadigt mere udbredte 
og lettilgængelige fristelser fra nikotin og al-
kohol over alt for rigelige mængder fed og sød 
mad til næsten konstant stillesiddende arbej-
de” (Huset Mandag Morgen 2006, 3).

Hvis vores livsstil, som forfatterne til rap-
porten argumenterer for, ikke er selvvalgt, 
men i stedet er skabt af ydre rammer, kræver 
en ændring af livsstilen netop påvirkning af 
de ydre rammer, vi lever under i hverdagen. 
Herved bliver arbejdspladsen en central ak-
tør i ændringen af folks livsstil. At arbejds-
pladsen har et medansvar for deres medar-
bejderes sundhedsadfærd og -vaner tyder da 
også på at være forholdsvis bredt accepteret 
på både virksomheds- og medarbejdersiden. 

En undersøgelse fra Synovate Vilstrup 
foretaget for pensionsselskabet Skandia i 
juni 2007 viser således, at blandt 1.123 ad-
spurgte mener 47 %, at deres arbejdsplads 
har et ansvar for deres sundhed, og to ud af 
tre mener, at deres arbejdsplads bør tilbyde 
sundhedsordninger (Holm 2007). Netop 
livs stilssygdomme tyder dog på stadig at 
være lidt tabubelagte, idet 46 % siger ‘ja’ og 
47 % ‘nej’ til, at den personlige grænse bli-
ver overskredet, hvis arbejdspladsen blan-
der sig i medarbejderens livsstilssygdomme; 
mens kun 31 % mener, at den enkelte med-
arbejders vægt er noget, virksomheden skal 
blande sig i (Marsling 2007). Af Sundheds-
styrelsens undersøgelse fra 2005 af danske 
virksomheders brug af sundhedsfremme-
ordninger fremgår det, at virksomhederne i 
stigende grad mener, at de har et medansvar 
for de ansattes vaner og adfærd i forhold til 
mad, motion, rygning, alkohol og psykisk 
arbejdsmiljø (herunder stress) (Sundheds-
styrelsen 2006).

Både medarbejderne og arbejdsgiverne 
tyder altså på at have taget det sundheds-
fremmende arbejde på arbejdspladsen til 
sig. Motivet for etablering af sundhedsfrem-
me tilbud på arbejdspladsen kan imidlertid 
være mangeartet, og det primære motiv 
er ikke nødvendigvis altid et ønske om en 
sundhedseffekt. Argumentationen om, hvor-
vidt det sundhedsfremmende arbejde på 
arbejdspladsen skal være evidensbaseret vil 
derfor afhænge af sigtet med arbejdet. Det 
vil fx være svært at forestille sige et studiede-
sign, der kan dokumentere effekterne af det 
sundhedsfremmende arbejde på virksomhe-
dernes rekrutterings- og fastholdelsespolitik 
eller deres ‘branding’ evne. Der kan herved 
argumenteres for, at jo længere væk sigtet 
med sundhedsfremmearbejdet bevæger sig 
fra sit oprindelige sigte – nemlig at forbed-
re den enkeltes sundhed – jo svagere bliver 
argumentationen for, at det sundhedsfrem-
mende arbejde skal være evidensbaseret
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Hvis det primære formål med det sund-
hedsfremmende arbejde er et direkte ønske 
om at forbedre medarbejdernes sundheds-
tilstand – hvilket det vel rettelig burde være 
– synes det imidlertid rimeligt, at der i en 
vis udstrækning kan dokumenteres sam-
menhæng mellem indsat og effekt. Denne 
viden synes på nuværende tidspunkt, at 
være forholdsvis begrænset, og som skitse-
ret i denne artikel forekommer der også visse 
barrierer i tilvejebringelsen af denne viden. 
Disse problemer er ikke enkeltstående for 
dokumentationen af effekten af det sund-
hedsfremmende arbejde på arbejdspladsen, 
men er generelle problemer inden for fore-
byggelses- og sundhedsfremmeområdet, og 
der arbejdes i disse år på mange fronter for at 
opstille generelle retningslinjer for, hvordan 
sådanne interventioner effektevalueres.

Indtil vi får skabt en større viden om, 
hvilke typer af sundhedsfremmeinterven-
tioner på arbejdspladsen der er effektfulde, 
og hvilke der ikke er, må de enkelte virk-
somheder ved udvælgelse af sundhedsfrem-
metilbud anvende en pragmatisk tilgang. På 
områder, hvor der ved andre arenaer er do-
kumenteret effekt af en eller fl ere interven-
tioner – og denne ikke vurderes at være så 
kontekstafhængig – må man med rimelig-

hed også kunne forvente en effekt ved ind-
førelse af interventionen på arbejdspladsen. 
Fx fi ndes der en del god dokumentation for 
effekten af rygestopinterventioner. Mange 
strukturelle tiltag på arbejdspladsen, så som 
servering af ernæringsrigtigt mad i kanti-
nen, ingen fri sodavand og forbud mod ind-
tagelse af alkohol i arbejdstiden virker lige-
ledes umiddelbart fornuftige at indføre, da 
der umiddelbart ikke for virksomheden er 
forbundet nogle omkostninger ved denne 
type indsatser – den konkrete sundhedsef-
fekt af denne type tiltag er selvfølgelig sta-
dig uvis. Selvsagt er det i den forbindelse 
vigtigt at sikre, at der er handling bag de 
indsatser, der iværksættes. Det er altså ikke 
nok blot at udarbejde alverdens politikker 
for fx den mad, der serveres i kantinen, der 
skal ske reelle ændringer af den mad der ser-
veres i kantinen. Hvis man i virksomheder 
vælger at implementere større sundheds-
fremmeindsatser, som der endnu ikke er 
dokumentation for effekten af, vil det i den 
grad være relevant i det mindste at foretage 
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