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Resume
Introduktion: Facilitering eller praksisbesøg er en metode, der har 
vist sig at kunne påvirke lægers adfærd, og der er stigende fokus 
på facilitatorordninger i efteruddannelsen af praktiserende læger. 
I artiklen ses der på praktiserende lægers motivation og barrierer 
for at modtage besøg af en facilitator i forbindelse med en nyop-
startet facilitatorordning i forbindelse med demens i Vejle Amt.
Materiale og metoder: Artiklen bygger på data, der er indsamlet 
i forbindelse med en kvalitativ evaluering af facilitatorordningen, 
og omfatter fokusgruppediskussioner med deltagende læger (tre 
grupper, 19 deltagere) og facilitatorer (fire), telefoninterview med 
læger, der afslog at modtage facilitatorbesøg (15), og observa-
tionsstudier.
Resultater: De primære motivationsfaktorer var: 1) at ordningen 
blev forbundet med faglig neutral viden, 2) at der var mulighed for 
en kollegial dialog om daglig praksis 3) facilitator som person, 
4) tid og sted for besøget og 5) emnet. Flere af de deltagende 
læger havde indledningsvist ikke været positivt indstillet over for 
ordningen. Barriererne omhandlede primært: 1) en manglende 
forståelse for ordningens relevans – herunder emnet, 2) en tvivl 
om ordningens formål og 3) facilitatoren som person.
Konklusion: Lægernes primære barrierer kan søges imødegået ved 
en bedre introduktion af en facilitatorordning, således at lægerne 
får forståelse for ordningens formål. Det er dog samtidigt centralt 
at fokusere på besøgenes indhold – specielt vigtigheden af emnet 
for facilitering og dettes relevans for bredden i praksis samt betyd-
ningen af rammerne for besøget – herunder muligheden for selv at 
vælge facilitator.

Vidensudviklingen er eksplosiv, og der bliver i stigende grad 
fokuseret på lægers efteruddannelse. Spørgsmålet er, om vi 
som læger har den nødvendige viden til at løse de konkrete 
opgaver, vi møder i hverdagen? Facilitatorordninger eller 
praksisbesøg er et eksempel på udmøntningen af nyere læ-
ringsteorier i efteruddannelse, hvor der tages udgangspunkt 
i de enkelte deltageres forudsætninger, og deltagerne således 
aktivt involveres i læringen. I en facilitatorordning gør man 
brug af en trænet person (facilitator), som mødes med læ-
gerne i deres praksis for at videregive information og hjælpe 
med implementering af denne [1]. Emnerne for facilitering 
varierer, og besøgene bygger på en dialog mellem facilitator 
og læge, hvor der tages udgangspunkt i de enkelte praktise-

rende lægers baggrund og behov, hvorved den praktiserende 
læge aktivt involveres i sessionerne. 

I en række internationale studier har man påvist, at facilita-
torordninger kan give ændring i adfærd hos praktiserende læ-
ger [1-5], og i flere af de tidligere danske amter er der således 
påbegyndt forsøg med eller etableret faste facilitatorordninger 
i almen praksis. I implementeringen af nye ordninger er det 
vigtigt at få viden om, hvad der motiverer læger til at deltage i 
facilitatorordninger, og hvilke barrierer læger har mod at del-
tage i dem. Dette er dårligt belyst, også i de få danske studier, 
der findes på området [6-9]. I denne artikel beskrives resultater 
fra et kvalitativt studie af praktiserende lægers motivation for 
og barrierer mod at deltage i en nyopstartet facilitatorordning. 

Metode og materialer
Studiet blev gennemført i Vejle Amt, hvor man i efteråret 2005 
introducerede en facilitatorordning som en del af et efterud-
dannelsesprogram for praktiserende læger vedrørende de-
mens (Tabel 1). Fire facilitatorer, der selv var praktiserende 
læger, blev ansat i ordningen. Alle praktiserende læger i amtet 
(233 læger, 112 praksis) fik tilbuddet om et facilitatorbesøg 
omhandlende demens. Heraf takkede man i 23 praksis nej. 

Artiklen bygger på materiale indsamlet i forbindelse med 
en kvalitativ evaluering af facilitatorordningen i Vejle Amt, 
hvori der indgik tre dele: 

1. Af de praktiserende læger, der deltog i ordningen, modtog 
88 læger (fordelt på 70 praksis) skriftlig invitation til at del-
tage i fokusgruppeinterview [10]. Lægerne var strategisk 

Facilitatorbesøg i praksis.
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udvalgte (i forhold til alder, køn og praksistype). Der blev 
foretaget tre fokusgruppeinterview med lægerne (19 delta-
gere), og deltagerne fordelte sig bredt med hensyn til køn, 
alder og praksistype. Herudover blev der afholdt en fokus-
gruppediskussion med de fire facilitatorer. Interviewene 
varede to timer og blev foretaget af interviewer og en re-
ferent. Interviewene blev gennemført ud fra en semistruk-
tureret interviewguide (Tabel 2) med udgangspunkt i tre 
emner: 1) motivation og barrierer for deltagelse i ordnin-
gen, 2) tanker om besøgenes form og facilitators roller, 

3) udbytte af ordningen. Interviewguiden blev udarbejdet 
i samarbejde med en baggrundsgruppe, som bestod af to 
antropologer, tre praktiserende læger og en specialkonsu-
lent fra amtet. I denne artikel vil kun resultaterne vedrø-
rende lægernes motivation og barrierer for at deltage i 
ordningen blive beskrevet, mens resultaterne vedrørende 
udbyttet er publiceret andetsteds [11].

2. Telefoninterview med 15 læger, der havde afslået at deltage 
i ordningen, om deres begrundelser for at fravælge besø-
get. 

3. Observationsstudier [12] med facilitatorerne på deres be-
søg (otte besøg, to med hver facilitator).

De to referenter i interviewene var praktiserende læger i am-
tet, hvorimod intervieweren og observatøren var antropolo-
ger uden forudgående kendskab til de deltagende læger.

Data blev indsamlet som del af en evaluering, hvor det 
overordnede formål var at opnå indsigt i lægernes opfattelser 
og udbytte af ordningen. Interviewguiden var inspireret af læ-
ringsteorier [13], hvor læringen i facilitatorordningen kom i 
fokus; dvs. der blev spurgt bredt ind til alle emner, hvorved 
ikke så meget den pædagogiske struktur af forløbet var central, 
men mere hvorledes ordningen som formidlingsform forholdt 
sig til den kliniske hverdag, som lægerne oplever den.

Alle interview blev optaget og transskriberet ordret. Det 
transskriberede materiale fra fokusgrupperne blev i analyse-
processen suppleret med noter om den indbyrdes kommuni-
kation i gruppen fra referentens noter. Analyse blev foretaget 
gennem meningskategorisering, hvor temaer udtrækkes fra 
det indsamlede materiale [14]. Validering i analyseprocessen 
blev foretaget gennem en løbende forholden af de nye kate-
gorier og temaer til det oprindelige materiale, hvorigennem 

Tabel 1. Facilitatorordningens opbygning i Vejle Amt ved demens.

Baggrund
Ordningen blev etableret på baggrund af: 1) en spørgeskemaundersøgelse 
af de praktiserende lægers holdning til en mulig facilitatorordning, 2) erfa-
ringer med en lignende ordning i Århus Amt og 3) et baggrundsnotat om 
litteratur vedrørende facilitering og læring

Facilitatorordningen blev introduceret som del af et samlet efteruddannel-
sesprogram om demens. Baggrunden for valg af emne var: 1) at flere læger 
i det udsendte spørgeskema havde peget på demens som et relevant emne, 
2) et ønske fra kvalitetsudviklingsudvalget om at emnerne i ordningen 
skulle følge DSAM’s vejledninger, og 3) at Indenrigs- og Sundhedsministe-
riet havde bevilget penge til demensområdet

Facilitatoruddannelse
Der blev ansat fire facilitatorer, som blev trænet på to todageskurser. Første 
kursus omhandlede træning af kommunikationsfærdigheder (ved hjælp af 
en skuespiller og en coach/psykolog anbefalet af andre amter, der havde 
arbejdet med facilitatorordninger). Det andet kursus omhandlede emnet 
demens og blev afholdt af lokale specialister på området. Her blev det be-
sluttet, hvilke centrale budskaber om demensudredning, der skulle formid-
les i facilitatorbesøgene

Invitation
Der blev indledningsvist til de praktiserende læger sendt en orientering, 
som indeholdt oplysninger om ordningens overordnede formål og fysiske 
forankring samt introduktion af facilitatorerne 

Efterfølgende blev der sendt invitationer ud med oplysning om emne og ho-
norering samt om, at praksis ville blive kontaktet med henblik på at aftale 
et besøg

Facilitator eller dennes sekretær kontaktede dernæst alle praksis i amtet 
telefonisk for at aftale en dato for et facilitatorbesøg

Setting
Besøget foregik i de praktiserende lægers egen praksis

I kompagniskabspraksis blev de praktiserende læger tilbudt et besøg pr. 
læge eller et samlet besøg i praksis

Uanset antallet af læger varede besøget en time 

De praktiserende læger fik betaling for en time

Indhold
Facilitator medbragte en »demensdrejebog«, der indeholdt de centrale 
budskaber om udredning og behandling af demens, der skulle formidles i 
løbet af besøgene

Facilitators hovedbudskaber:
1. Den gode henvisning (inkl. activities of daily living og medicin)
2. Rammeaftalen (aftale om henvisning til computertomografi)
3. Praktiske problemer (demenskonsulenterne, information til pårørende,
   medicinansøgning og medicin til lægetasken)

Drejebogen var ment som et supplement til besøgene, og selv om alle bud-
skaberne i drejebogen skulle formidles i løbet af besøget, kunne facilitator 
selv bestemme, hvorledes og i hvilken rækkefølge budskaberne skulle for-
midles. Besøget skulle foregå i dialog med lægerne

Facilitatorerne var instrueret i, at de skulle være åbne for andre spørgsmål 
om emnet demens og andre emner, der er relateret til det kliniske arbejde i 
almen praksis 

Tabel 2. Interviewguide (spørgsmål om motivation og barrierer).

Motivation
1. Hvad fik jer til at deltage/takke ja til et facilitatorbesøg?
– Kan I beskrive de overvejelser, I gjorde jer? Tanker? Erfaringer?
– Hvad kunne få jer til at deltage en anden gang?

2. Hvilken betydning havde det, at det var en læge, der besøgte jer?
– (frem for f.eks. en sygeplejerske, farmaceut e.l.)

3. Hvilken rolle spillede emnet (demens) i jeres overvejelser om at deltage
 i ordningen?

4. Betød det noget, at der blev givet økonomisk kompensation?
 Ville I også have deltaget, hvis I ikke fik økonomisk kompensation – og
 hvorfor?

Barrierer
5. Var der nogen af jer, der overvejede ikke at deltage? (Begrundelse?)
– Hvad kunne forhindre jer i at deltage en anden gang?

6. Andre barrierer mht. brugen af facilitatorordningen? (f.eks. praktiske
 problemer: tid, tidspunkt etc.) 
– Er der forhold, der kunne gøre det vanskeligt for jer at deltage – enten
 denne gang eller en anden gang? 
– Er der noget internt i jeres egen praksis, organisering, holdning til
 emnet 
 eller andet, der fremmer/hæmmer deltagelsen i facilitatorbesøgene?
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temaer blev bekræftet, modificeret eller forkastet. Endvidere 
blev de anonymiserede transskriptioner samt resumeer og 
centrale temaer præsenteret for baggrundsgruppen – en me-
tode, der sikrer, at analysen findes overbevisende af andre, 
som har haft adgang til baggrundsmaterialet [15]. 

Resultater
I det følgende præsenteres resultaterne fra den del af evalue-
ringen, der omhandler lægernes motivation og barrierer for at 
deltage i ordningen.

Motivation
Der blev primært nævnt fem motivationsfaktorer for at del-
tage i ordningen (Tabel 3). 

Neutral viden
Lægerne anså facilitatorordningen for at være et godt alterna-
tiv til besøg af medicinalrepræsentanter og forbandt ordnin-
gen med en faglig neutral viden, der ikke var farvet af andre 
(f.eks. økonomiske) interesser (Tabel 3, citat A). 

Den kollegiale dialog
Samtidig blev det fremhævet som værende væsentligt, at det 
ikke kun handlede om en rent faglig, teknisk viden om de-
mensudredning, men også om en dialog på praksisniveau, 
som tog udgangspunkt i de erfaringer, de praktiserende læger 
selv havde gjort sig. Det var således centralt, at det var en kol-
lega, der faciliterede, og ikke en person med en anden faglig 
baggrund (Tabel 3, citat B).

Facilitator
At det var en kollega, der faciliterede, betød ofte, at lægerne 
kendte til facilitator i forvejen, og facilitator som person blev 
nævnt som en motiverende faktor for at deltage (Tabel 3, citat C).

Tid og sted
Det var centralt i en allerede presset tidsplan hos de praktise-
rende læger, at facilitator kom ud til praksis, og at lægerne selv 
kunne bestemme tidspunktet for besøget (Tabel 3, citat D). 

Emne
For enkelte motiverede emnet for deltagelse, idet lægerne for-
ventede, at besøget kunne supplere de andre efteruddannel-
sestilbud om demens (Tabel 3, citat E). Andre følte sig dog al-
lerede opdateret på demensområdet og havde svært ved at se 
relevansen af emnet, hvorved emne også blev en barriere (se 
nedenfor). Der var forskellige bud på, hvilke andre emner der 
kunne tages op ved et facilitatorbesøg. Nogle foreslog at følge 
de emner, Dansk selskab for almen medicin (DSAM) sætter på 
dagsordenen, mens andre foreslog, at man valgte emner, der 
ikke havde været meget fokus på. Endelig blev det også fore-
slået, at man kunne facilitere om processer og organisation i 
almen praksis frem for at fokusere på enkelte sygdomsemner. 

Barrierer
Flere af de læger, der deltog, havde ikke umiddelbart været 
positivt indstillet over for ordningen. De nævnte primært tre 
barrierer. 

Tabel 3. Motivation og barrierer for deltagelse i en facilitatorordning 
– hovedpunkter og citater.

Motivation

Neutral viden
Citat A: … Det er mere objektivt, altså den er mere tilgængelig, den infor-
mation …, jeg føler ikke, der er sådan skjulte dagsordener [som] med me-  
dicinalfirmaer , … det her det er sådan fra kollega til kollega og stort set 
støvsuget fra andres interesser end patientens …

Den kollegiale dialog
Citat B: … Det med dialogen – det er altså bedst med en praktiserende 
læge, der selv kender de ting, altså de [andre faggrupper] kender ikke pro-
blemstillingerne på samme måde

Facilitator
Citat C: … noget af det, som gjorde, at vi sagde, »jamen kom da endelig«,
hænger jo også lidt sammen med, at vi kender personen og ved, at vi kan
få en god snak med vedkommende ...

Tid og sted
Citat D: [min motivation for at deltage var]: T id, sted og emne  … hvornår 
på dagen?, hvornår på ugen?, har jeg tid til det?, passer det med mit? ste-
det? – skal jeg køre efter det, eller kommer der nogen ud til mig? 

Emnet
Citat E: Altså, jeg har været på kurser, og jeg synes da stadig, at det er 
uhåndterligt, så jeg håbede da stadig, at der kom nogle gode tricks, som 
man kunne … øh … komme nemmere igennem med, fordi det var en kol-
lega, der kom. … Det var lidt motivationen hos os  

Barrierer

Relevans
Citat F: Ja, hos os, … der tænkte vi da også, jamen, hvad søren skal man 
bruge sådan en til? Øh, hvad var ideen med det? For vi kunne da godt 
læse en klinisk vejledning, det har vi da gjort mange gange før, så det var 
vi ikke sådan umiddelbart indstillet på, at vi ville have besøg af en facilita-
tor, men facilitatoren var så vedhængende, og jeg tror efter tredje opring-
ning, så sagde vi »O.k., så kom dog«

Formål
Citat G: Det er et lidt forkert ord [facilitator], det er et lidt dumt ord, som 
man ikke rigtigt ved, hvad betyder

Citat H: Altså, der var lige en tanke, der slog mig – er der helt vandtætte 
skotter mellem facilitatorordningen og amtet? Den var da lige oppe og 
vende – er det »Big Brother Watches You«? … Men så tænkte jeg, »nej, 
det er for patologisk at tænke sådan!«, men den sidder jo alligevel på ryg-
raden – altså hvor meget skal vi give os hen i alle de her forskellige ting, 
ikke? Også i vores seneste overenskomst, der er også nogle tiltag, der med 
jeg ved ikke hvad … – en masse registreringer og systemkontroller fra det 
offentlige – og facilitatorordningen kommer jo centralt fra, så er vi jo lidt 
tyndhudede, når sådan nogle ting melder sig

Citat I: Facilitatorordning – er det ikke egentligt for de svageste læger? Jeg 
er ikke i den gruppe, jeg er, hvis jeg selv skal sige det, rigtigt god til det, 
jeg laver – så nej, jeg tror ikke, det er noget for mig

Facilitator
Citat J: … den umiddelbare modstand ude ved os, det kørte også lidt på 
den person, der skulle være facilitator – det tror jeg bestemt. Vi kendte 
hende/ham ikke så meget, men vi havde en eller anden opfattelse af 
hende/ham, og det betød noget for vore primære negative indstilling

Citat K: Jeg gad simpelthen ikke – jeg ville hellere have en forelæsning. 
Det der med kolleger, for mig der skal det altså være på et højere plan – 
det skal være nogle specialister, nogle der ved mere end mig

Tid og overskud
Citat L: Jeg har for travlt, jeg har for mange patienter og får tilbud om at 
deltage i noget næsten hver anden dag … det er ikke uvilje, men jeg kan 
ikke overskue det
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Relevans
Flere, primært mere erfarne læger, havde som udgangspunkt 
haft svært ved at forstå relevansen af et facilitatorbesøg. Dette 
var både relateret til emnet, idet mange allerede følte, at de 
havde opdateret viden om demens, og til det forhold, at det 
var en kollega, der faciliterede (Tabel 3, citat F).

Formål
Lægerne udtrykte også en usikkerhed med hensyn til formålet 
med ordningen; hvad besøgene indebar, og hvad hensigten 
var med dem. Der var stor forskel på, hvad de praktiserende 
læger havde forventet af et facilitatorbesøg; nogle, primært 
ældre erfarne læger, lagde vægt på, at facilitator skulle være 
en »vidensbank« og forventede, at besøget ville tage form af 
undervisning. Andre anså facilitator for at være en sparrings-
partner og forventede en kollegial samtale om demensudred-
ning (Tabel 3, citat G). Flere udtrykte i denne forbindelse tvivl 
om forankringen af ordningen og om, hvorvidt det var en 
kontrol af praksis (Tabel 3, citat H). 

Facilitator
Endelig blev facilitator (personen) også nævnt som en bar-
riere (Tabel 3, citat J).

Lægernes barrierer er relative
På trods af de ovennævnte barrierer i brugen af facilitatorord-
ningen valgte de fleste læger at benytte ordningen. I forlæn-
gelse af dette viser resultater om udbytte fra det samme studie, 
at flere af de læger, der indledningsvist havde haft en kritisk 
indstilling til ordningen, oplevede, at deres indstilling blev 
vendt og var positiv efter forløbet. Alle de interviewede læger 
ville benytte tilbuddet igen i forbindelse med andre emner 
[11]. 

Barrierer hos ikkedeltagende læger
I enkelte praksis takkede man nej til at deltage i ordningen, 
primært ud fra begrundelsen at lægerne generelt følte, at de 
havde for meget at lave og ikke havde overskud til mere, samt 
at de følte sig opdaterede på demensområdet (Tabel 3, citat L). 
De fleste angav, at de ville overveje at benytte facilitatorord-
ningen, hvis der kom et andet emne. Dette gjaldt dog ikke for 
alle, hvilket oftest blev begrundet med, at deres praksis funge-
rede organisatorisk godt med mulighed for at kunne sparre 
med hinanden – eller at de anså sig selv for generelt godt op-
daterede. Enkelte opfattede facilitatorordningen som et tilbud 
til de svageste læger, og mente således ikke at den var relevant 
for dem (Tabel 3, citat I), og nogle var kritiske over for det 
forhold, at det var en kollega, der stod for besøget (Tabel 3, 
citat K).

Andet såsom økonomi og organisatoriske forhold blev 
sjældent nævnt som motivation eller barrierer for at deltage 
i den aktuelle ordning, hverken hos de deltagende læger eller 
hos de læger, der havde fravalgt besøget.

Diskussion
Formålet med denne artikel er at beskrive praktiserende 
lægers barrierer mod og motivation for at deltage i en facili-
tatorordning. Idet lægerne selv havde meldt sig til at deltage 
i den undersøgte ordning, er der fare for, at deltagerne repræ-
senterede de mest dynamiske og positive læger. Denne selek-
tionsbias er forsøgt modvirket gennem telefoninterview med 
læger, der fravalgte ordningen. Tilsvarende kan lægerne have 
været tilbageholdende med kritiske synspunkter under fokus-
gruppeinterviewene, da referenterne selv var læger fra amtet. 
I løbet af fokusgruppemøderne fremkom der dog flere kritik-
punkter af ordningen, hvorfor referenternes baggrund ikke 
synes at have påvirket resultaterne væsentligt.

Resultaterne bygger på materiale, der er indsamlet i for-
bindelse med opstarten af en facilitatorordning. At overføre 
resultater, der er indsamlet i en specifik kontekst, til andre er 
vanskelligt i kvalitative studier, og der kan endog argumente-
res for, at en sådan generalisering er modstridende med de 
overordnede formål med kvalitativ analyse. Mens udsagnene, 
der er citeret i artiklen, er specifikke for lægerne i Vejle Amt, 
må man i forhold til at overføre resultaterne til andre sam-
menhænge se på de mere overordnede temaer, der ligger bag 
udsagnene [16]. Det, at flere af lægerne eksempelvis udtrykte 
et ønske om mere faglig neutral viden end den, medicinalre-
præsentanter tilbyder, og muligheden for en kollegial dialog 
om praksis, vidner om et behov for en anderledes vidensfor-
midling end den traditionelle undervisning. Samtidig gav læ-
gerne udtryk for at have vidensbarrierer, hvor de ikke havde 
nok viden om, hvad facilitatorordningen indebar. Ordningen 
bygger på nyere udviklingsretninger inden for læring, hvor 
viden anskues kontekstuelt, og der i formidlingen tages ud-
gangspunkt i de enkeltes behov og forudsætninger for læring 
[13, 17-19]. 

Facilitatorordninger adskiller sig således fra tidligere efter-
uddannelsesformer, idet dialogen og interaktionen i mødet 
mellem læge og facilitator er i centrum, og lægerne bliver der-
ved aktivt involveret i sessionerne. Flere, specielt de erfarne 
læger, havde indledningsvis været usikre på relevansen af 
ordningen, både i forhold til at det var en kollega, der facilite-
rede, og i forhold til emnet. På trods af at mange læger i Vejle 
Amt tidligere havde peget på demens som et centralt emne 
for facilitering (Tabel 1), oplevede flere ikke længere emnet 
som relevant. Nyere initiativer inden for facilitatorordninger, 
f.eks. Praksis Matrix [20], præsenterer et alternativ til at faci-
litere rent lægefaglige emner og tager i stedet udgangspunkt 
i organisatoriske aspekter af praksis, hvor man i den enkelte 
praksis selv bestemmer, hvilke aspekter der skal fokuseres på 
i besøgene. Den tilgang tager måske bedre højde for bredden 
i praksis ved forsøg på implementering af f.eks. nye kliniske 
vejledninger. Endelig var lægerne ofte usikre på, hvad hensig-
ten og formålet med ordningen var, og om ordningen var en 
kontrol af praksis. Nogle udtrykte direkte en forventning om 
mere specialviden og foretrak forelæsninger. Ovenstående 
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barrierer vil sandsynligvis også være til stede i andre settings, 
idet disse ordninger er nye inden for efteruddannelse i almen 
praksis. I lyset af den store variation, der findes i facilitator-
ordningers formål og organisation i dag, er det desuden nød-
vendigt med flere studier af motivation og barrierer i forbin-
delse med andre ordninger (eksempelvis ordninger, hvor man 
anvender andre faggrupper som facilitatorer). 

Konklusion 
Lægernes primære barrierer kan søges imødegået ved en 
bedre introduktion af facilitatorordningen, således at lægerne 
får forståelse for ordningens formål. Samtidig er det centralt at 
fokusere på besøgenes indhold – specielt vigtigheden af em-
net for facilitering og dettes relevans for bredden i praksis. 
Endelig har rammerne for besøget betydning – specielt viser 
resultaterne, at facilitator (personen) både kan være en moti-
vationsfaktor og en barriere for deltagelse. Da man i imple-
menteringen af ordningerne må anerkende vigtigheden af 
dialogen og samspillet mellem lægen og facilitator som en 
forudsætning for besøgene, er rammerne for denne dialog 
afgørende for interventionens udfald, og man bør derfor 
overveje det hensigtsmæssige i at give lægerne valgmulighed 
i forhold til facilitator (personen).
SummaryTrine Dalsgaard & Marianne Rosendal:Motivation and barriers to the use of facilitator visits in general practiceUgeskr Læger 2008;170:####- ####Introduction: Facilitator programmes or outreach visits have proven effective in changing physician behaviour, and there is in-creased focus on facilitator programmes as effective strategies in continuing GP education. This article presents GP motivation and barriers to receiving a facilitator visit in connection with a newly-established facilitator programme on dementia in Vejle County.Materials and methods: The article is based on data collected in a qualitative evaluation of the programme, and includes focus group discussions with participating GPs (3 groups, 19 participants) and facilitators (4), telephone interviews with GPs who declined to participate in the programme (15), and observational studies.Results: Primary motivational factors for participation were: 1) the programme was associated with the acquisition of neutral knowledge, 2) the opportunity for dialogue with colleagues about everyday practice, 3) the facilitator as a person, 4) the time and place of the visits, and 5) the topic. In-itially, many GPs were critical of the programme. The barriers were primarily due to 1) a lack of understanding of the relevance (including topic), 2) insecurity about the aims of the programme, and 3) the facilitator as a person.Conclusion: The main barriers towards the programme may be overcome through better introduction of the programme. However, the content of the visits should also be brought into focus – specifically the topic of facilitation and its relevance to practice, as well as the form of the visits, especially the possibility of giving the GPs the opportunity to choose among different facilitators.
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