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Indledning

Forskningsprogram “Tjek dit helbred” — Er det effektivt?

Programmets formdal

Forskningsprogrammet vil undersgge deltagelsen i et tilbud om helbredsundersggelser med efterfglgende
samtale hos praktiserende laege og effekten pa helbred og sundhedsgkonomisk konsekvens i et randomiseret
design i Randers kommune. Effekten vil blive vurderet 5 ar efter gennemfgrelsen af de fgrste
helbredsundersggelser. Endvidere vil programmet bidrage til en udvikling af bade helbredsundersggelser og —
samtaler, samt andre forebyggende indsatser.

Det primare formal med en 5-ars effekt- og sundhedsgkonomisk evaluering er at estimere effekt og
sundhedsgkonomiske omkostninger ved interventionen “Tjek dit helbred”. Effekten vurderes ved aendringer af
risikoprofil for fglgende kroniske sygdomme: hjerte-kar-sygdom, type 2-diabetes og kronisk obstruktiv
lungelidelse samt livskvalitet. Den sundhedsgkonomiske evaluering omfatter beregning af de direkte

omkostninger i sundhedsvaesenet og de indirekte omkostninger (produktionstab) som fglge af sygdom.

Perspektiver for programmet

Programmet adresserer vaesentlige og aktuelle spgrgsmal om og pa hvilken made voksne borgere skal tilbydes
forebyggende helbredsundersggelser, og om det overhovedet er et relevant forebyggende tilbud. Programmet
forventes med de planlagte videnskabeligt baserede designs og metoder at kunne bidrage med ny viden om
effekten af helbredsundersggelser og helbredssamtaler pa et internationalt niveau. Endvidere vil programmet
pa grund af dets natur og gennemfgrelse i det virkelige liv kunne give vaesentlig viden om
implementeringsmuligheder og barrierer. Programmets udgangspunkt er, at Randers Kommune som en
"modelkommune” vil tiloyde en helbredsundersggelse af cirka 30.000 borgere i alderen 30 — 49 ar fordelt over
en femarig periode. Fordelingen vil ske ved en randomisering, saledes at populationerne er sammenlignelige til
effektevalueringen. Ligeledes vil det veere muligt at anvende resultater og erfaringer undervejs til udvikling af
nye initiativer, som kan implementeres og evalueres. Der vil forventeligt genereres ny viden om tilgange i
forebyggelse i primaer sundhedssektor, der viser nye veje til samarbejde mellem almen praksis og kommune,
ikke mindst nar det geelder sarbare og socialt udsatte grupper.

Selve helbredsundersggelsen skal forega i kommunens sundhedscenter, mens samtalen varetages af borgerens

egen laege. Resultaterne fra undersggelsen bliver sendt til borger og laege, inden samtalen afvikles. Randers



Kommune har beskrevet organisationen omkring driften, som bl.a. indebzerer ansaettelse af
projektkoordinator, datamanager og klinisk personale (se bilag). Dokumentet vil blive opdateret, nar en endelig
tidsplan for programmets gennemfgrelse er vedtaget.

Randers Kommune er ansvarlig for programmets drift i et taet samarbejde med Region Midtjylland og Afdeling
for Almen Medicin ved Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet. Hovedansvaret for forskningsprogrammet
pahviler Afdeling for Almen Medicin, som har et stort erfaringsgrundlag med st@rre screenings- og
interventionsstudier i almen praksis i relation til helbredsundersggelser, type 2-diabetes og hjerte-kar-sygdom
[1-5]. Forskningsprogrammet vil blive yderligere udviklet og gennemfgrt i samarbejde med eksterne
samarbejdsparter fra tre forskningscentre: Dansk Sundhedsinstitut, Steno Center for Sundhedsfremme og
Center for Folkesundhed, Region Midtjylland. En naermere beskrivelse af samarbejdsparterne findes i afsnittet
om forskningsprogrammets organisering.

Den overordnede effektevaluering finder sted efter 5 ar, som beskrevet nedenfor i del 1. Endvidere vil der
arligt gennemfgres en procesevaluering. Undervejs og i Ipbet af de fgrste 3 ar vil projekterne 1 — 3 blive
gennemfgrt. De undersgger forskellige modeller til at optimere deltagelse og udvikler helbredsundersggelsen

og helbredssamtalen. Projekterne 4 og 5 vil blive planlagt og gennemfgrt i programmets ar 3- 5.

Forskningsprogrammet vil tidsmaessigt og logistisk tage hensyn til driften i kommunen, som beskrevet i figur 1.



Figur 1.
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Baggrund

Antallet af borgere med en eller flere kroniske lidelser er stzerkt stigende i Danmark. Kommuner og regioner
har fokus pa en forstaerket indsats overfor kroniske lidelser med udvikling af forlgbsprogrammer og tilbud, der
stgtter borgeren til rygestop, motion og andre sundhedsfremmende tiltag, men evidensen og ressourcerne er
begreensede [6]. Hver gang kommunerne bruger 350 kr. pa behandling, bruges ca. 1 kr. til forebyggelse [7].
Med sa fa ressourcer til radighed er det vigtigt at arbejde systematisk med at udvikle og implementere
indsatser, der forventes at have en vis effekt. Forebyggende helbredsundersggelser og efterfglgende
helbredssamtaler i almen praksis er en af de indsatser, der har vist en effekt, da de blev undersggt i Danmark i

Sundhedsprojekt Ebeltoft i 1991 i en befolkningsgruppe af 30-49 arige [3], (www.sundhedsprojekt-ebeltoft.dk).

Resultaterne viste en reduktion i andelen med hgj risiko for hjerte-kar-sygdom i den gruppe af befolkningen,
der fik tilbudt helbredsundersggelse, sammenlignet med en gruppe, der ikke fik (10 % ift 19 %). Samlet set var
der tale om en gevinst for deltagerne og samfundet, idet tilbuddet om forebyggende helbredsundersggelser og
-samtaler gav vundne levear uden ekstra udgifter og psykiske omkostninger [3;8]. Projektet omfattede ca. 1500
borgere, som igennem helbredsundersggelser hos egen lage fik klarlagt, om de havde eller var i risiko for at
udvikle rygerlunger, type 2-diabetes, hjerte-kar-sygdomme og andre livsstilsrelaterede sygdomme.
Helbredsundersggelsen blev udf@rt pa det lokale sundhedscenter og efterfulgt af en helbredssamtale ved egen
praktiserende laege. Undersggelsen bestod af kliniske malinger (hgjde, vaegt, blodsukker, blodtryk, blodlipider,
lungefunktion, o.a.), livsstilsrelaterede malinger (rygning, kost, alkohol, motionsvaner) og psykologiske
malinger (selvvurderet helbred og livskvalitet). | alt 75 % af de inviterede tog imod tilbuddet ved 1. invitation,
og i lpbet af 5 ar havde 85 % af de inviterede vaeret til helbredsundersggelse. Der kunne ikke pavises en
lengerevarende negativ psykologisk pavirkning hos borgerne efter undersggelsen [9;10], og der var ingen
stigning i antallet af konsultationer og sygehusydelser over 5 ar [3].

| et internationalt diabetes screeningsprojekt, "ADDITION studiet”, som undersggte nytten af screening for
type 2-diabetes efterfulgt af intensiv behandling, fandt man, at det er muligt for praktiserende leger
systematisk at undersgge deres patienter for diabetes og hjerte-kar-sygdomme. Man fandt desuden, at der ved
denne systematisk indsats vaesentlige malgrupper, hvor det er muligt ved intervention at nedsaette risikoen for
hjerte-kar-sygdom og/eller diabetes [11;12] (og upublicerede data). Et modelstudie med amerikanske data fra
2010 [13] estimerede, at screening for type 2-diabetes er omkostningseffektivt i de tilfeelde, hvor screeningen
pabegyndes i alderen 30-45 ar og gentages hver 3-5 ar. For at opsporing af risikotilstande og sygdom pa et

tidligt stadie er forsvarlig, skal en raekke kriterier vaere opfyldt [14], herunder at behandlingsmulighederne er


http://www.sundhedsprojekt-ebeltoft.dk/�

bade alment accepterede og sundhedsgkonomisk effektive. Siden Sundhedsprojekt Ebeltoft blev gennemfgrt i
starten af halvfemserne, er der sket en reekke andringer i behandlingsmulighederne i almen praksis. Der er nu
bedre mulighed for at tilbyde effektiv og billigere forebyggende medicinsk behandling for isaer hjerte-kar-
sygdom. Der er ligeledes st@rre viden om, hvorledes man kan stgtte borgerne til egenomsorg ved motiverende
samtaler og andre paedagogiske tilbud, selv om der fortsat mangler viden pa dette omrade [15]. Samtidig har
kommunerne som naevnt taget en reekke initiativer til at styrke den borgerrettede forebyggelse, ikke mindst
efter at ansvaret for denne blev overdraget til kommunerne med Sundhedsloven i 2007.

"Ebeltoftmodellen” inkluderede undersggelser for sygdomme og risikotilstande i mange organsystemer,
herunder hjerte, lunger, syn, hgrelse, bevaegeapparat og lever samt en efterfglgende helbredssamtale. En
sadan omfattende undersggelse er omkostningsmaessigt tung, og den relative effekt af de enkelte
undersggelser kendes ikke. Pa baggrund af studier [16-19], der hver for sig evaluerer effekten af forebyggende
tiltag hos personer med henholdsvis hjerte-kar-sygdomme, type 2-diabetes og forstadier hertil, samt kronisk
obstruktiv lungelidelse (KOL) formodes det, at en samlet indsats med opsporing af hjerte-kar-sygdom og type
2-diabetes samt KOL med efterfglgende intervention kan have en signifikant effekt pa sundhedstilstanden. |
Storbritannien er indfgrt en model, der alene bygger pa undersggelse for forhgjet blodtryk, kolesterol og type
2-diabetes, men sa vidt vides er der i England ikke planlagt effektstudier af denne model. En eventuel
sundhedsgkonomisk besparelse ved forebyggende helbredsundersggelser og —samtaler er betinget af flere
faktorer, f.eks. 1) omkostningerne ved selve interventionen, 2) den efterfglgende sygdomsforekomst og
forbruget af sundhedsydelser (lzegekonsultationer, sygehusindlaeggelser, etc.), 3) graden af deltagelse i
tilbuddet om helbredsundersggelser og —samtaler og 4) i hvilken udstraekning patienterne efterlever den af

legen ordinerede farmakologiske behandling og eventuelle anbefalinger om at aendre livsstil.

Naervaerende forskningsprogram vil adressere disse aspekter som redegjort for i det fglgende.



Del 1

Effekt af og sundhedspkonomiske omkostninger ved tilbud om helbredsundersggelser og -samtaler til alle
borgere i aldersgruppen 30 — 49 ar i Randers Kommune - Et femarigt randomiseret studie.

Hjerte-kar-sygdom er den hyppigste dgdsarsag i Danmark og en reekke sammenlignelige lande. Udviklingen af
hjerte-kar-sygdom kan i udbredt grad tilskrives fysisk inaktivitet, fedt og sukkerholdig kost samt stress, rygning
og alkohol. Bade epidemiologiske og eksperimentelle studier har vist, at en aendring af disse livsstilsfaktorer
kan veere med til at forebygge hjerte-kar-sygdomme [20-24]. Livsstilsfaktorerne pavirker pa samme vis
udviklingen af sygdomme som KOL, type 2-diabetes og en raekke kraeftformer [25-27], mens det i forhold til
depression, angst, stress og lignede tilstande er mere usikkert hvilke interventioner, der er effektive.

De fleste studier, hvor livsstilsintervention er afprgvet, er kendetegnet ved at vaere udfgrt under optimale,
kontrollerede forhold, og oftest har malgruppen vaeret motiverede personer med en kendt hgjrisiko-profil. |
den videnskabelige diskussion om forebyggende strategier argumenteres der imidlertid for, at
populationsbaserede strategier er lige sa, eller maske mere effektive end hgijrisiko-strategier til forebyggelse af
hjerte- og kar sygdom [28]. To danske studier; Inter99 [29] og Sundhedsprojekt Ebeltoft [3] har vist, at det er
muligt at arbejde med forebyggende tiltag i daglig praksis. Sundhedsprojekt Ebeltoft viste, at det er muligt at
reducere risikoen for hjerte-kar-sygdom gennem systematisk helbredsundersggelse efterfulgt af en
helbredssamtale uden at gge omkostningerne set over en 5-ars periode [1;3;8]. Hvorvidt de positive resultater
pa effekt og sundhedsomkostninger kan genfindes ved implementering i den nuvaerende danske organisering
af sundhedsvaesnet i et samarbejde mellem en kommune og den praktiserende laege, vides ikke og er ikke
tidligere undersggt i Danmark. Dette gnskes undersggt i et samarbejde mellem Randers Kommunes

sundhedscenter og kommunens praktiserende laeger i projektet "Tjek dit helbred”.

Formal

Det primaere formal med en femars effekt- og sundhedsgkonomisk evaluering er at estimere effekt og
sundhedsgkonomiske omkostninger ved interventionen "Tjek dit helbred”. Effekten omfatter risikofaktorer for
felgende kroniske sygdomme: hjerte-kar-sygdom, type 2-diabetes og kronisk obstruktiv lungelidelse samt
livskvalitet. Den sundhedspgkonomiske evaluering omfatter beregning af de direkte omkostninger i

sundhedsvaesenet og de indirekte omkostninger (produktionstab) som fglge af sygdom.
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Materiale og metode

Design

Evalueringen af effekt- og sundhedsgkonomiske omkostninger vil basere sig pa et eksperimentelt design, idet
der bliver foretaget en randomiseret invitation til deltagelse i “Tjek dit helbred”. Alle borgere i alderen 30-49 ar
(ca. 30.000), som er bosiddende i Randers Kommune vil blive inkluderet i projektet i perioden 1/1 2012-31/12
2016. Malgruppen vil blive inviteret pr. brev efter et randomiseringsprincip, saledes at cirka 6.000 borgere
inviteres i Igbet af et kalenderar i alle fem ar i perioden. Der vil blive stratificeret for kgn, alder og laegepraksis
ved randomiseringsproceduren, sa der for almen praksis opnas en jeevn belastning i Igbet af aret/arene. Ved
dette design opnas der endvidere mulighed for at gruppe 1 (interventionsgruppe), der modtager tilbud om
helbredsundersggelse og -samtale i ar 2012 og genundersggelse efter 5 ar (i 2016), kan sammenlignes med
gruppe 5 (kontrolgruppe), som fgrst modtager tilouddet om undersggelse og —samtaler i 2016, se figur 1.
Invitationsproceduren er uddybet i projekt 2.

Projektet vil forega pa det kommunale sundhedscenter i Randers, hvor der gennemfgres en generel
helbredsundersggelse (se projekt 2), mens borgerens egen leege (omfatter ca. 60 laeger) gennemfgrer

helbredssamtalerne (se projekt 3). (figur 2).
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Figur 2. Forelgbigt forlgb for borgeren (kan blive revideret, nar programmet igangsaettes)

Borgeren inviteres til at deltage i
undersggelsen.

!

Borgeren modtager herefter et brev med
spgrgeskema, som skal returneres anonymt.

)

Helbredsundersggelse i Randers
Sundhedscenter.

}

Borgeren modtager svar pa undersggelsen og
bestiller (evt.) selv tid hos egen leege.

!

Helbredssamtale hos egen laege med opstilling
af behovsbestemte individuelle sundhedsmal
samt plan for opnaelse af disse.

!

Evt. videre til kommunale eller regionale
tilbud?
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Effekten af interventionen i projektet skal primaert evalueres pa tilstedevaerelsen af fglgende tilstande 5 ar

efter tilbuddet om deltagelse i forebyggende helbredsundersggelse og -samtale:

Primzere endpoints:

e Forhgjet systolisk blodtryk,

e Forhgjet kolesterol,

e Forhgjet langtidsblodsukker (HbA1c),
e Forhgjet Body Mass Index (BMI),

¢ Rygning,
e Samlet risiko for at dg af hjerte-kar-sygdom > 5% i Igbet af 10 ar (SCORE)[30]

Endvidere inkluderes fglgende sekundaere endpoints:

e Ombkostnings-nytteanalyse (cost utility analysis) (CUA) af nytten af "Tjek dit helbred” (er beskrevet
separat nedenfor),

e arbejdsmarkedstilknytning og social tilknytning,

e angst, depression (HADS)[31] og stress (PSS)[32],

e selvvurderet helbred (baseret pa spgrgeskemaet short form- 36 (SF36))?,
e alkoholforbrug/risikoadfaerd (CAGE-C)[33],

e kost (DQS)[34] og motion (IPAQ) [35].

Datakilder

Der indhentes data via spgrgeskemaer, blodprgver og non-invasive undersggelser og malinger. Efter at
borgeren har indvilliget i at deltage, udleveres et spgrgeskema ved helbredsundersggelsen, som er neermere
beskrevet i projekt 3. Der vil ved helbredsundersggelsen blive taget blodprgver, som analyseres pa Randers
Sygehus. Der vil desuden blive malt hgjde, veegt og blodtryk pa standardiserede maleinstrumenter. Der vil
blive anvendt registerdata pa individniveau fra Landspatientregisteret, Det psykiatriske Centralregister,

Sygesikringsregisteret, Kommunale registre og Danmarks Statistik.

'SF-36eret spgrgeskema, som kan bruges til at evaluere personers generelle helbredsstatus. Pa basis af besvarelserne i spgrgeskemaet
kan der konstrueres et generisk mal for helbredsstatus (kan bruges til 14+-arige og alle patientgrupper). Spgrgeskemaet omfatter 36
spgrgsmal, der kan opggres inden for otte omrader med mulighed for at beregne en summarisk vaerdi for fysisk henholdsvis psykisk
helbredsstatus.
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Sundhedsgkonomisk evaluering

Hovedformalet med den sundhedsgkonomiske evaluering er at foretage en omkostnings-nytteanalyse pa
grundlag af: 1) Omkostninger i sundhedsvaesenet, herunder implementerings- og interventionsomkostninger,
2) Omkostninger ved sygefravaer og 3) Nytte i form af kvalitetsjusterede vundne levedr? (QALY) ved
helbredsundersggelse og -samtale. Endelig foretages der estimation og sammenligning af de samlede

omkostninger pr. kvalitetsjusterede vundne levear.

Ad 1)

De direkte omkostninger opggres ud fra individspecifikke oplysninger i det offentlige sundhedsvaesen baseret
pa det registrerede forbrug af sundhedsydelser i primaer- og sekundaersektoren (hel- og deldggnsindlaeggelser
pa somatiske sygehuse (Landspatientregisteret) og psykiatriske indlaeggelser (Det psykiatriske Centralregister)
samt Sygesikringsydelser (Sygesikringsregisteret) og medicinforbrug (Danmarks Statistiks

Leegemiddeldatabase).

Forbruget af sundhedsydelser pa somatiske hospitaler veerdifastsaettes pa basis af Sundhedsministeriets DRG-
og DAGS-takster samt genoptraeningstakster, mens psykiatriske hospitalsydelser veerdisaettes med
Sundhedsministeriets takster for psykiatrisk behandling. Omkostningerne ved sygesikringsydelser beregnes pa
basis af geeldende takster for afregning af ydelser under Sygesikringen, mens medicinomkostningerne beregnes
pa grundlag af registerprisen (apotekets udsalgspris). Implementerings- og interventionsomkostninger til f.eks.
indkgb af udstyr og afholdelse af undersggelser og samtaler samt laboratorieprgver baseres pa det faktuelle

forbrug og de tilhgrende enhedsomkostninger.

Ad 2) Udgifter ved kort- og langvarigt arbejdsophgr grundet sygdom baseres pa de offentlige udbetalinger af

sygedagpenge og social pension (Danmarks Statistiks Sammenhangende Socialstatistik).

Ad 3)

% Et vundet eller tabt kvalitetsjusteret levear (QALY) svarer til et ar med et godt helbred som enten mistes pa grund af sygdom eller
vindes som et resultat af behandling. Det baseres pa antallet af vundne levear eller tabet heraf med korrektion for kvaliteten af disse
levear pa en skala fra 0 (dgd) til 1 (perfekt helbred). Denne skalering baseres pa personers vurderinger af givne helbredstilstande. |
processen med at estimere den justerede kvalitet af QALY indgar der to komponenter; en beskrivelse af personens helbredstilstand og
en vaerdisaetning heraf. SF-36-indekset, som formentlig er det mest anvendte til undersggelse af helbredstilstanden, resulterer i to
veerdier (én for fysisk og én for psykisk helbredstilstand), som efterfglgende skal bearbejdes til én vaerdi, hvis SF-36-indekset skal kunne
anvendes i en CUA.
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Det meget anvendte SF-36-indeks har endnu ikke vaeret benyttet til at estimere kvalitetsjusterede vundne
levear for danske patienter, som har faet tiloud om en helbredsundersggelse med efterfglgende
helbredssamtale. Det gnsker vi at ggre i dette delprojekt. De kvalitetsjusterede vundne levear beregnes pa
basis af 1) patienternes besvarelser af spgrgeskemaet SF-36 ved projektstart og fem ar efter samt 2) den af
Brazier m.fl. udviklede gkonometriske model for veerdisaetning af helbredsstatus [36]°.

De kvalitetsjusterede vundne levear i gruppe 1 beregnes pa basis af individspecifikke besvarelser af SF-36
sporgeskemaet ved den indledende helbredsundersggelse i 2012 og fem ar senere i 2016. Hvor antallet af
kvalitetsjusterede vundne levear for gruppe 5 ('kontrolgruppen’) baseres pa individspecifikke besvarelser af SF-
36 spgrgeskemaet i forbindelse med helbredsundersggelserne i 2016 og en antagelse om, at personernes
selvvurderede helbredsoplysninger i 2012 er lig gennemsnittet i gruppe 1. Dette er en rimelig antagelse, da der
er foretaget en proportional stratifikation.

Evalueringen afgraenses til at omfatte omkostninger og effekteendringer i perioden 1. januar 2012 - 31.

december 2016.

Statistik

Data handteres efter gaeldende regler pa Institut for Folkesundhed, Afdeling for Alimen Medicin, Aarhus
Universitet, hvor der vil blive oprettet et projektsekretariat i samarbejde med Randers Kommune. Effekten af
helbredsundersggelserne vil blive testet ved at sammenligne primaere og sekundaere endpoints i gruppel og
gruppe 5 ved udgangen af 2016. Der vil blive foretaget relevant deskriptiv og analytisk statistik med bivariate
og multivariate analyser. | effektevalueringen vil der blive foretaget uparret statistik i form af Students t-test
med den relevante varians og for ikke normalt fordelte data, wilcoxons ranksums tests. Der vil ikke blive taget
hgjde for clustering, da randomisering vil forega pa individ-niveau, saledes at alle laeger har bade
"interventionspatienter” (+undersggelse og samtale ar 1) og "kontrolpatienter” (-undersggelse og samtale ar
1). Analyser vil blive foretaget i STATA software i samarbejde mellem forskere, datamanager og statistiker. |

analysefasen vil der blive undersggt for en evt. betydning af clustre ved stratificerede analyser.

Studiets statistiske styrke

3 Af et review fra 2005 fremgar det, at den af Brazier m.fl. udviklede model [36] ma anses for at vaere den hidtil bedste af de SF-36/SF-12
preference-baserede algoritmer grundet dens metodologiske og teoretiske basis [37].
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Studiets forventede population har med de beskrevne forudsatninger styrke til at vise fglgende forskelle pa de

primaere endpoints, se tabel 1

Folgende forudsaetninger er anvendt til at beregne studiets statistiske styrke

1) Studiets deltagere er randomiseret 1:1 til hhv. interventionsgruppe (1.ars invitation= gruppe 1) og

kontrolgruppe (5. ars invitation= gruppe 2). Disse to grupper sammenlignes i 2016

2) 75% af alle inviterede deltager i helbredsundersggelserne, dvs. 4500 i hver gruppe

3) Risiko for type 1 fejl er 0,05 (to-sidet)

4) Styrke pa 0,9

Tabel 1: Forskelle i primeere endpoints

Endpoint Forventet andel i Studiet kan statistisk signifikant
kontrolgruppen (gruppe 5) detektere en forskel mellem

grupperne med fglgende andel i
interventionsgruppen (gruppe 1)

Forhgjet kolesterol 10% * (@sterbro) 8,0%*

(>6 mmol/I)

Forhgjet blodtryk 7% [38] 5,4%

(>140mmHG)

Forhgjet BMI (>25 kg/m2) | 50% [39] 46,6%

Rygning (ja/nej) 22% [39] 19,2%

HbA1C (>5.9% ) 30% [29]* 26,9%

(40 mmol/mol)

*For maend
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Figur 3: “Tjek dit helbred”-overordnede undersggelsesdesign i Randers Kommune med eksempel pa
subrandomisering. Betegnelsen 2016-2017 skyldes, at det af praktiske darsager kan vaere sveert at handtere

12.000 borgere til hhv. genundersggelse og undersggelsen, hvorfor der kan vaere undersggelser ind i 2017.

30-49 arigei
Randers kommune

30.000

2012/ 2013/ 2014/ 2015/ 2016 - 2017
6000 pers 6000 pers 6000 pers 6000 pers 6000 pers

Subrandomisering Subrandomisering
300 personer 300 personer

2016-2017 5-ars effekt -og
sundhedsgkonomisk

Genundersggelse .
evaluering




Organisering og skonomi

Evalueringen af effekt og sundhedsgkonomiske omkostninger efter 5 ar vil forega i et teet samarbejde med
styregruppen, programledelsen og Dansk Sundhedsinstitut. Projektet er planlagt til i alt 7 ar og iveerksaettes fra
start af “Tjek dit Helbred” (5 ar med helbredsundersggelser og —samtaler; i det 6. ar foretages en
genundersggelse af borgerne i gruppe 1). Herefter pagar analyser og afrapportering af resultaterne i Igbet af
det 7. ar). Der tilknyttes én seniorforsker til effektevalueringen og én til den sundhedsgkonomiske evaluering.
Herudover forventes det, at to ph.d.-studerende tilknyttes dette programpunkt som videnskabelige assistenter;
én til effektevalueringen og én til de sundhedsgkonomiske analyser. Der ansgges her om Ignmidler til to
videnskabelige assistenter plus relaterede udgifter. Udgifter i relation til genundersggelser er budgetteret til kr.

4,5 mio. Der ansgges saledes om kr. 8.369.988 til dette projekt.
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Del 2

Udviklingsprojekter indlejret i det randomiserede studie beskrevet i del 1

| Ipbet af de 5 ar, som det vil tage Randers Kommune at undersgge borgerne i aldersgruppen 30-49 ar, vil der
vaere unikke muligheder for undervejs at udvikle, afprgve og evaluere de enkelte elementer af
helbredsundersggelsen og -samtalen. Erfaringer og resultater indhentet i Igbet af det 1. ar vil kunne anvendes
til f.eks. at udforme alternative invitationer med henblik pa at fa en stgrre andel til at tage imod tilbuddet. Nye
invitationsstrategier kan sa afprgves i ar 2 eller 3 via subrandomiserede undersggelser, der direkte giver svar pa
effekterne af den anvendte strategi. Et andet eksempel pa mulighederne undervejs er at afdaekke behovet for
interventioner/behandlingstilbud, som Randers Kommune skal udvikle for optimalt at kunne intervenere

overfor risikotilstande som f.eks. hjertekarsygdomme, urininkontinens, etc.

| dette forskningsprogram beskrives de relaterede projekter, som for nuvaerende er planlagt. Der vil vaere
forskel pa, hvor langt disse projekter er i udviklingsfasen, hvilket i den fglgende beskrivelse vil fremga af den
enkelte projektbeskrivelse. Vores vision er, at der i kglvandet pa de planlagte projekter vil opsta en raekke nye
projekter, der kan udfolde mulighederne for forebyggelse i samarbejdet mellem almen praksis og kommune.

Fglgende projekter indgar i det aktuelle forskningsprogram:

e Procesevaluering.

e Projekt 1. Kan vi optimere deltagelse i forebyggende helbredsundersggelser og -samtaler?
e Projekt 2. Udvikling og evaluering af indhold af helbredsundersggelser.

e Projekt 3. Udvikling og evaluering af indhold af helbredssamtaler.

e Projekt 4. Evaluering af nuvaerende indsats overfor identificerede sygdomme/risikofaktorer.

e Projekt 5. Udvikling og afprgvning af nye indsatser overfor sygdomme/risikotilstande.
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Procesevaluering

Introduktion

Det tidligere naevnte danske studie af rekruttering til forebyggende indsats i almen praksis med invitation af ca.
1500 borgere [3] havde en hgj deltagelsesgrad pa 75% ved 1. tilbud. | alt 85% af alle inviterede blev undersggt i
Igbet af en femarig periode. Hvorvidt dette kan genfindes i en undersggelse af en langt stgrre population og
med langt flere sundhedsprofessionelle involveret bgr undersgges. Dimensionerne i dette forskningsprogram
giver ligeledes mulighed for at justere indsatsen undervejs og mulighed for at afprgve nye veje, som kan vaere

mere hensigtsmaessige for Randers Kommunes borgere og maske for andre borgere i Danmark.

Formal

Der vil blive foretaget en arlig evaluering af implementeringsprocessen med det formal at kunne justere
indsatsen og optimere rekrutteringsprocessen og arbejdsgangene samt at kunne udvikle kommunale indsatser,
der matcher borgernes behov pa et velbegrundet beslutningsgrundlag. Procesevalueringen forventes ligeledes

at kunne identificere helt nye problemomrader og forskningsspgrgsmal.

Metoder

Ved igangsaetning etableres en database ved Afdeling for Almen Medicin, Aarhus Universitet, i samarbejde med
Region Midtjylland og Randers Kommune. Databasen opbevarer data fra helbredsundersggelserne og —
samtalerne samt monitoreringsdata om antal inviterede, antal fremmgdte til helbredsundersggelse og -
samtale og antal undersggte med risikofaktorer/sygdom. Ligeledes indgar data omkring implementering pa
organisatorisk niveau i form af antal afviklede helbredsundersggelser og antal helbredssamtaler pr. praksis
samt en registrering af den tid, laegen har anvendt pa samtalen.

Der udarbejdes en arlig evalueringsrapport, primaert til intern brug i kommunen og generel formidling om
projektets fremdrift. | den f@rste arsrapport vil der specielt veere fokus pa udbredelse og accept, mens der i de

efterfglgende arsrapporter vil blive gget fokus pa effekt, implementering og udviklingsprojekterne.
Tidsplan

Den beskrevne procesevaluering foretages f@rste gang i januar 2013 under forudseetning af planlagt opstart

januar 2012. Planlaegningen af procesevalueringen pabegyndes medio 2011.
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Organisering/@konomi

Procesevalueringen designes og udvikles i et samarbejde mellem kommunens projektkoordinator og
datamanager, en regional medarbejder, programledelsen ved Afdeling for Aimen Medicin, Aarhus Universitet,
og de eksterne samarbejdsparter. Efter det f@rste ar vil opgaven i stigende omfang kunne overga til projektets
driftsdel med supervision fra programleder og projektleder. | naervaerende ansggning sgges om Ilgnmidler til
savel planlaegning (0,5 arsveerk) og arlig evaluering (0,25 arsveerk i 5 ar) = 1,75 arsveerk, samt projektrelaterede

omkostninger. | alt sgges om kr. 1.175.261 til dette projekt.

Projekt 1: Optimering af deltagelse i forebyggende helbredsundersggelser og — samtaler.

Internationale og nationale studier [29;40-42] peger p3, at det kan veere svaert at motivere bestemte
malgrupper til deltagelse i forebyggende tiltag. Uddannelsesniveau, alder, samlivsstatus og komorbiditet er
kendte betydende faktorer for deltagelse. | forbindelse med et tilbud om screening for type 2-diabetes ses, at
yngre maend og overvagtige har en lavere sandsynlighed for deltagelse [43]. Dette studie underbygger ogsa
tidligere fund, der viser at personer fra lavere sociale klasser deltager i et mindre omfang. | et dansk studie, der
ogsa undersgger deltagelse i type 2-diabetes screening, konkluderes, at personer uden for arbejdsmarkedet
har en stgrre chance for at deltage [41]. De naevnte studier af "deltagelse” er udfgrt i strategier, der screener
for en enkelt sygdom eller en enkelt tilstand. Sundhedsprojekt Ebeltoft [3] er det eneste danske studie, der
hidtil har inviteret til en helbredsundersggelse i almen praksis inkluderende opsporing af flere sygdomme.
Dette studie havde en forholdsvis hgj deltagelse (75%) og der var ikke forskel pa deltagere og ikke-deltagere
med hensyn til kgn og alder . Der er ikke foretaget analyser af, om sociopkonomiske forhold spiller ind pa

deltagelse hos denne population.

Udover at demografiske og sociogkonomiske karakteristika for deltagelse i screeningsundersggelser peger p3,
at invitationens indhold skal vaere differentieret, er selve “maden” at blive inviteret pa betydningsfuld. Man
kan i denne forbindelse skele til erfaringer fra diskussionen om at inddrage begrebet “nudging” i
sundhedsinitiativer. Det at blive ”skubbet til”, maske oven i kgbet pa en lidt patreengende made, kan medfgre
en bedre sundhedsadfaerd og kan gennemfgres relativt omkostningsfrit. Det teoretiske belzeg for, at dette er
muligt, er, at mennesket udover at veere reflekteret og malorienteret ogsa reagerer automatisk og fglelsesfuldt

[44]. Til trods for et gnsket vaegttab, for eksempel, kgber vi stadig et stykke chokolade, der praesenteres lige
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ved siden af kassebandet i supermarkedet. Denne tankegang om at lokke/skubbe borgeren mod en anderledes
sundhedsadfaerd skal ogsa bruges i forbindelse med udformningen af invitationen til helbredsundersggelse og
efterfglgende samtale. F.eks. vil det blive afpr@vet, om det giver bedre deltagelse at inkludere et element af
selvfglgelighed (automatik) ved, at borgerne sammen med invitationen far tilsendt et tidspunkt for
undersggelse. Borgeren skal saledes “melde fra” i stedet for at “melde til”. “Nudging” er et zldre begreb, der
har faet en renaessance indenfor sundhedsfremme, men evidensen for hvad, der ngjagtigt virker, er sparsom

[44].

Deltagelse savel som ikke-deltagelse i et tilbud om helbredsundersggelser og efterfglgende samtaler bgr veere
et resultat af et informeret valg. | praksis vil en raekke andre faktorer pavirke deltagelsen [45]. Det er vigtigt i en
dansk setting at afdeekke disse faktorer og udvikle kommunikations- og rekrutteringsstrategier, der minimerer

den del af ikke-deltagelsen, der skyldes andre forhold end et bevidst fravalg.

Formal

a) atundersgge mulige pradiktorer, herunder sociogkonomiske og sygdomsrelaterede, for hhv.
deltagelse og ikke-deltagelse i helbredsundersggelser og -samtaler samt beskrive arsager til og
eventuelle konsekvenser af manglende deltagelse.

b) at udvikle og evaluere alternative kommunikations- og rekrutteringsmader med henblik pa at optimere

deltagelse i helbredsundersggelser og -samtaler.

Metoder

Borgerens invitation til deltagelse i helbredsundersggelsen og den efterfglgende samtale skal udvikles og tage
hgjde for en reekke forhold, som henholdsvis er identificeret a) i litteraturen vedrgrende afrapporterede
projekter og b) ved en udviklingsproces, som delvis er igangsat og beskrevet nedenfor. Udviklingen af
invitationen er planlagt at indeholde fire trin som skitseret i figur 4. Litteratursggningsfasen og
undersggelsesfasen er igangsat, idet en del af forskningsprogrammets samarbejdsgruppe har identificeret
barrierer og fremmende faktorer for deltagelse ved et brainstormingsmgde. Det planlaegges endvidere at
inddrage brugerne til a) at undersgge barrierer og fremmende faktorer og b) udviklingen af invitationen.

Invitationen er saledes i planlaegningsfasen.
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Figur 4. Udvikling af invitationsmdde og -indhold til brug fra start af projekt (box 1-3). Efter implementering i ar

1 vil der fokuseres pa at udvikle metoder til anden rekruttering af de grupper, som takker nej til deltagelse.
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Praediktions undersggelse (formal a)

Pa baggrund af procesevalueringen det fgrste ar vil savel deltagere som ikke-deltagere kunne karakteriseres
ved alder, kgn, socialstatus (herunder uddannelse, civilstand) samt komorbiditet pa baggrund af registerdata.
Borgere, som ikke tager mod tilbuddet, vil blive kontaktet (kort spgrgeskema eller telefoninterview) for at
afdaekke eventuelle arsager til ikke-deltagelse, herunder betydningen af den skriftlige invitation og anden
kommunikation om tilbuddet. En uddybende kvalitativ undersggelse i form af individuelle interview om mulige
psykologiske og sociale barrierer for at deltage i “Tjek dit helbred” vil blive gennemfgrt. Som udgangspunkt for
interviewene vil blive inddraget relevant teori om socialpsykologiske adfaerdsmodeller om borgerens

sundhedsantagelser og sociale modeller.

Udvikling og evaluering af alternative invitationer for at nG grupper, der ikke tager imod skriftlige invitationer,

som afprgvet i ar 1.
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Hvis de deskriptive analyser og de kvalitative interview peger p3, at en hgjere andel af borgere forventeligt vil
deltage i helbredsundersggelser og -samtaler ved alternative rekrutteringsmader, vil vi afprgve de mader, der

er realistiske i et populationsperspektiv.

Mulige differentierede rekrutteringsmader kunne veere:

e Invitation ved telefonopkald.

e Hele familien inviteres samlet.

e Opsg@gende rekrutteringsmader til personer med en forventet gget risiko (personer pa
overfgrselsindkomst, med lav uddannelse eller enlige).

e Helbredsundersggelsen tilbydes pa arbejdspladsen.

e En proaktiv indsats fra egen laege i form af at synligggre tilbuddet og pa den made opfordre til

deltagelse.

Effektevaluering:
Effekten af de differentierede rekrutteringsmader vil blive vurderet ved en sammenligning mellem de

subgrupper (figur 5), der far alternative tilbud, og de grupper, der rekrutteres pa normal vis ved en opggrelse

af:

o Deltagelsesandel.
e Kgn og aldersfordeling.

e Sociale parametre /uddannelse og indkomst.

De valgte rekrutteringsmader vil ligeledes blive vurderet kvalitativt ved fokusgruppeinterview for at afdaekke

opfattelsen af og barriererne for de forskellige tilbud.
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Figur 5 Eksempel pa forskellige invitationer i 2. implementerings Gr (2013).

6000 borgere

Ar2
L
1 _ B M | - _ 1
y- B / N\ . i,
Inwtgtlon per Invitation per Invitation som
brev tilsvarende -
O, telefon familie
invitationiar 1 .
10% 9
L /X \

Organisering/@konomi

Dette projekt skal gennemfgres i et samarbejde mellem kommunale projektkoordinatorer, projektlederen/en
seniorforsker og en videnskabelig assistent (ph.d.-studerende). Ligeledes indgar videnskabelige medarbejdere
fra Center for Folkesundhed, Region Midtjylland, der har stor erfaring med social ulighed. Projektet detail-
planlaegges i 2011, gennemfgres i 2012 og afsluttes i 2013. Der sgges om Ignmidler til ph.d.-studerende = 3
arsveerk. Endvidere sgges om midler til at daekke eventuel merudgift til de alternative invitationsmader, f.eks.

undersggelse af familier. | alt sgges om kr. 3.64.840 til dette projekt.
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Projekt 2: Udvikling af helbredsundersggelser

Helbredsundersggelser varetages i Danmark i dag af en lang raekke af interessenter (hyppigt privathospitaler),
og indholdet bestemmes langt hen af vejen af, hvilken organisation (arbejdsplads) og gkonomi, der star bag
den undersggte. Der eksisterer viden om, at helbredsundersggelser og -samtaler som gennemfgrt i Ebeltoft
kan reducere risikoen for hjerte-kar-sygdom og generelt ikke er fordyrende for sundhedsvasenet.
Undersggelsesprogrammet i Sundhedsprojekt Ebeltoft indeholdt en lang reekke undersggelser, som skitseret
nedenfor i tabel 2. At mange del-undersggelser opsporer flere risikotilstande/sygdomme end fa er indlysende,
men om en given undersggelse er effektiv set i et stgrre perspektiv afhaenger af sygdomspraevalens,
omkostninger ved opsporing og den gevinst, der kan fas ved efterfglgende behandling af eventuel sygdom. Der
findes ingen systematiske evalueringer af, om effekten af helbredsundersggelser er afhaengig af antallet af del-
undersggelser, specielt om tilleegsundersggelser udover undersggelser for hjerte-kar-sygdom og type 2-
diabetes er omkostningseffektive. En aktuel opggrelse af effektiviteten af screening for type 2-diabetes
konkluderer, at den sandsynlige gevinst heraf gges yderligere ved pa samme tid at screene for faktorer, der kan
afslgre hjerte-kar-sygdom eller risiko for udvikling heraf [13]. Det aktuelle projekt giver mulighed for at

evaluere effekten af forskellige strategier.

Formdl

At evaluere to forskellige modeller for helbredsundersggelsen, henholdsvis en basispakke (CVD risiko + type 2-
diabetes) og en udvidet pakke med lungefunktionsundersggelse (afhangig af rygerstatus), D-vitamin status,
urinvejsgener, depression, m.m. Evalueringen vil inkludere mal for deltagelse, fund af risikofaktorer og sygdom,
borgertilfredshed og organisationsaspekter samt sundhedsgkonomi pa henholdsvis kort (omkostninger) og

langt sigt (effekt).

Hypotese

Hypotesen er, at nogle undersggelser, det vaere sig laboratorie- eller kliniske undersggelser, er mere effektive
end andre, vurderet pa savel det antal personer, der findes med en risikotilstand eller sygdom, som gevinsten
af den efterfglgende behandling. Ligeledes er hypotesen, at deltagelsen kan variere afhangigt af omfanget af
undersggelser. For eksempel kunne en mindre undersggelsespakke vaere mere tiltraekkende tidsmaessigt for
den aldersgruppe, vi inviterer, sammenlignet med en mere omfattende pakke. Omvendt kunne en st@rre pakke
give indtryk af “serigsitet” og veere et tilbud, som egen laege ikke umiddelbart tilbyder, og dermed appellere til

deltagelse. En anden hypotese er, at den person, som deltager i selv en lille helbredsundersggelsespakke, bliver
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sa opmaerksom pa sit eget helbred, at patienten af sig selv vil praesentere yderligere bekymringer (f.eks. over

syn eller ryg) for egen laege. Derved opspores risiko uden systematisk screening, hvilket kan vaere savel

organisatorisk som gkonomisk fordelagtigt.

Metode

De patienter, der indkaldes i ar 1 (cirka 6000), randomiseres (per cluster = per laegepraksis) til to forskellige

undersggelsespakker som skitseret i tabel 2. Af invitationsbrevet vil fremga hvilke delundersggelser, der

tilbydes.

Tabel 2. Oversigt over undersggelser ved henholdsvis Basis og Udvidet undersggelsespakke.”

Basis undersggelsespakke

Udvidet undersggelsespakke

Kliniske undersggelser
e Antropometriske mal: Hgjde, vaegt og
taljemal
e Blodtryksmaling
e Blodprgver: Blodsukker, Hbalc,
blodlipider (Total kolesterol, LDL HDL,

Kliniske undersggelser (malinger, tests,

blodprgver)

Antropometriske mal: Hgjde, veegt og
taljemal

Lungefunktion: Spirometri (for rygere evt.
risikoerhverv)

Triglycerider) e Konditest: Cykeltest med submaksimal puls
(maks. 10 min.)
e Blodtryksmaling
e Blodprgver: Blodsukker, Hbalc, blodlipider,
D-vitamin, calcium og leverenzymer
Spgrgeskema Spprgeskema
e Rygning e Rygning
e Alkohol e Alkohol (forbrug + alkoholafhaengighed

e Depression og angst (HADS)
o Velbefindende og funktionsevne (SF36)

(CAGE-C))
e Depression og angst (HADS)
e Velbefindende (SF36)
e Inkontinens
e Kost

e Fysisk aktivitet
e Bevaegeapparatsgener

o Sundhedsprojekt Ebeltoft indgik alle undersggelser naevnt under den udvidede undersggelsespakke og i tilleeg: EKG,
hgreundersggelse, synstest, mdling af kulmonoxid (CO) i uddndingsluft, samt lungefunktionsundersggelse.
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Udbyttet af de to undersggelsespakker males pa:

e Deltagelse i helbredsundersggelserne; andel af inviterede, der deltager, samt demografisk beskrivelse.

e Preaevalens af positive fund ved undersggelserne; andel med veerdier over risikograenser. For begge
pakker: HbAlc >5,9 % (40 mmol/mol), totalt kolesterol >5,5 mmol/Il, BT> 140/85, BMI > 25/30 og andel
med depression. For den udvidede pakke: KOI (herunder grad 1, 2 eller 3), stress, urin-inkontinens
(kvinder), andel med lavt kondital, andel med nedsat syn (korrigeret for briller/linser), andel med
nedsat D-vitamin niveau.

e Andel af personer med > 5% risiko for at dg af hjerte-kar-sygdom i Igbet af 10 ar [30], som efter ¥4
respektive 1 ar er blevet sat i farmakologisk behandling (min. 1 preeparat af flg.: antihypertensiva,
lipidsaenkende).

e Antal problemstillinger og art, der diskuteres ved helbredssamtalen (rapporteres af patienter ved et
postkort, som returneres straks efter samtalen).

e Borgertilfredshed samt selvvurderet helbred til tid 1 ar. Data indhentes fra spgrgeskemaer til patienter
udsendt til tid 1 ar. Risiko for hjertekarsygdom til tid 5 ar, hvilket kraever blodtryks- samt
kolesterolmaling og dermed genundersggelse af borgerne. Denne del af projektet indlejres i den
tidligere beskrevne 5-ars evaluering.

e Total og CVD mortalitet og morbiditet efter 10 og 15 ar ved data fra LPR samt dgdsarsagsregister vil
vaere hensigtsmaessigt at fglge (hvor malgruppen er 45-60 ar), men det indgar ikke i dette

forskningsprogram.

Organisation/gkonomi

Dette projekt gennemfgres primaert af en videnskabelig assistent og med den programansvarlige (AS) taet
tilknyttet. Projektet planlaegges i et samarbejde med bl.a. Center for Forebyggelse og Sundhed. Projektet er
planlagt til tre ar og iveerksaettes fra starten af “Tjek dit Helbred”. Efter 1. ar er inklusionsperioden afsluttet, og
opfelgningsspgrgeskemaerne (til tid 1 ar) er saledes i haende to ar efter projektstart. Herefter pagar analyser og
formidling. Der sgges om midler til en videnskabelig assistent (ph.d.-studerende) i tre ar samt driftsudgifter til
sporgeskemaundersggelsen til tid 1 ar samt postkortbesvarelsen umiddelbart efter helbredssamtalen og kgb af

data fra diverse registre. Der spges om kr. 2.359.508 til dette projekt.
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Projekt 3: Udvikling af helbredssamtalen

Introduktion og formdl

Kommunikation mellem laege og borger er et kerneomrade i almen praksis. Der findes i dag en rakke
velbeskrevne paedagogiske tilgange og samtaleteknikker, som kan inddrages i en helbredssamtale, hvoraf den
motiverende samtale af Miller og Rolnick er en af de mest evidensbaserede og mest anvendte i almen praksis
[46-48]. Tilegnelse af kompetence til at gennemfgre en god samtale er imidlertid en stor udfordring og handler
ikke kun om kommunikationsteknik. Meget tyder p3, at det kan veere en udfordring for bade laege og borger at
forsta hinandens sprog og sygdomsopfattelser i helbredssamtalen. Laegen vil ofte tage udgangspunkt i sin egen
sygdomsopfattelse og situation [49;50]. Et nyere dansk studie [51] peger pa, at bade borgere og leeger har
sveert ved at tale om sociale forhold, som ofte pavirker sundhed og sygdom. Studierne peger p3, at der er brug
for at udvikle laegens holdning til at stgtte borgerens aendringer for at opna et sa ensartet tilbud som muligt i
almen praksis, hvilket understgttes i et nyere dansk studie af forebyggelseskonsultationen [52]. Specielt kan
legernes bevidsthed om sociale forskelle og anvendelse af sundhedspaedagogiske redskaber udvikles, ikke

mindst i retning af at tage udgangspunkt i forskellige malgruppers ressourcer og “health literacy” [53].

Formalet med naervaerende projekt er:

e at afprgve og evaluere en model for en helbredssamtale i almen praksis, der kan fremme borgerens
handlekompetence til handtering af eget helbred ved at saette fokus pa sociale forhold og borgerens
sundhedsforstaelse, herunder

0 atudvikle et uddannelsesforlgb for laeger og praksispersonale, der kan fremme den
professionelle helbredssamtale under hensyntagen til borgernes ressourcer.

e at udvikle og evaluere samtaleforlgb og psedagogiske redskaber, som kan gge forskellige malgruppers
handlekompetence til sundhedsfremmende livsstil. Betydningen af forskellige mader at strukturere
forlgbene pa i almen praksis og kommune vil blive undersggt, herunder

0 hvilke professionelle, der skal varetage samtalerne, f.eks. egen lege,
konsultationssygeplejerske, forlgbskoordinator eller sundhedsprofessionel i sundhedscenteret,
0 hvorvidt det er effektivt at tilbyde alle borgere en helbredssamtale, eller f,eks. kun de, der

klinisk set er i risiko for kronisk sygdom, eller de, der har feerrest sociale ressourcer.
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Materiale og metoder for formdl 1

| projektets fgrste ar tilbydes alle borgere en ensartet helbredssamtale ved egen laege. Helbredssamtalen ligger
indenfor 14 dage efter, at borger og laege har modtaget svar pa borgerens helbredsundersggelse. Varigheden
af konsultationen vil veere ca. 30 minutter. Der er planlagt et oplaeg til en lokalaftale mellem praktiserende

leegers organisation (PLO) og Region Midtjylland.
Indhold i helbredssamtalen
Helbredssamtalen er bygget op omkring tre emner: a) Opmaerksomhed (”awareness”), b) Motivation og c)

Handling [54-57] (se figur 6).

Figur 6: Helbredssamtalens emner

Opmeerksomhed eHelbred og velbefindende
(Awareness) eldentificere indsats
v. leege ePrioritere indsats
Motivation eHoldninger og ambivalens
v. lege/anden *Mestringsevne
sundhedsperson sSocial stptte
Handling eSpecifik malsaetning
v. lege/anden oStgtte til handling
sundhedsperson *Feedback

Ad a) | den fgrste fase af samtalen er formalet, at borgeren far mulighed for at tale med laegen om sit helbred
og generelle velbefindende. Hvis der via helbredsundersggelsen findes anledning til at drgfte specifikke forhold
indenfor helbred, livsstil eller kliniske forhold tager, laegen dette op med fokus pa formidling af viden, eventuel
risikoforstaelse og andre tilgange, der hjzlper til en falles forstaelse mellem laege og borger. Der tages

udgangspunkt i borgerens sundhedsopfattelse og ressourcer.

Ad b) Naeste skridt i helbredssamtalen er en afdeekning af borgerens holdninger, ambivalens, social stgtte og

forventninger til egen mestring af eventuel gnsket eller fordelagtig aendring. Der vil blive tage udgangspunkt i
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elementerne fra den motiverende samtale, som er en af de mest evidensbaserede kommunikationsteknikker
pa omradet [58].

Ad c) | den sidste fase omsaettes intentioner til handling gennem individuelle handleplaner. Der skal veere fokus
pa, at generelle malsaetninger om f.eks. mere fedtfattig kost eller % times motion om dagen bliver specifikke,
relevante og operationelle for den enkelte. Der skal skabes mulighed for, at borgeren bliver bevidstgjort om,
hvorledes der kan opnas stgtte fra det private og professionelle netvaerk, sasom selvhjeelpsgrupper og

kommunale tilbud.

Forlgb af samtalen og opf@lgning

Nogle borgere vil have brug for én enkelt samtale. Hvis de selv eller leegen vurderer, at der ikke aktuelt er brug
for gget opmaerksomhed indenfor helbred og sundhed, eller hvis borgeren selv vurderer at kunne tage hand
om et givet problem, afsluttes forlgbet. Det kan eksempelvis vaere borgeren, der har fglt sig stresset i en lang
periode, men nu har fdet Igst et arbejdsmeaessigt problem. Andre borgere vil i helbredssamtalen eller
efterfglgende have brug for stgtte til at afklare motivation. Det kan eksempelvis vaere borgeren, der gerne vil
veere mere fysisk aktiv men er ambivalent i forhold til, hvordan det kan integreres i en travl hverdag. Dette far
han/hun ideer til gennem en motiverende samtale med praksissygeplejersken eller pG sundhedscenteret.
Endeligt kan nogle borgere have brug for stgtte til konkret gennemfgrelse af nye handlinger. Det kan
eksempelvis vaere en mand, som bor alene, og derfor har lidt for meget hang til fastfood. Gennem kommunens
madlavningskursus til maend, der bor alene, far han helt konkrete faerdigheder i, hvorledes han kan spise

sundere og alligevel “fast”.

Uddannelse af laeger og praksispersonale

Alle praktiserende lzeger, der har borgere fra Randers Kommune tilknyttet, vil sammen med deres
praksispersonale blive inviteret til et uddannelsesforlgb bestaende af initialt 2*3 timer, efterfulgt at 1*3 timer
efter 6 maneder, samt 1*3 timer arligt i projektets lgbetid. Uddannelsesforlgbet vil blive udviklet i forbindelse
med endelig projektstart. Som udgangspunkt vil fokus veere pa kommunikation om helbred, livsstil og
risikoforstaelse med forskellige malgrupper (se tabel 3). Der vil blive udviklet sundhedspaedagogisk materiale til
brug i konsultationen, som tager udgangspunkt i forskellige malgrupper. Dette materiale er ved at blive
udviklet i et samarbejde mellem Afdeling for Aimen Medicin, Aarhus Universitet, og Steno Center for

Sundhedsfremme.
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Tabel 3: Skitse for uddannelsesforlgb med deltagelse af ca. 10 laegepraksis pr. gang.

1.mgde | Gennemgang af projektet: hvad, hvorfor og hvordan.

Dialogbaseret gennemgang af behandlingsalgoritmer for hjerte-kar-sygdom/kolesterol/type 2-DM.
Dialogbaseret gennemgang af anbefalinger for kost, motion, rygning, alkohol.

Dialog om faktorer, der fremmer eller heammer arbejdet med sundhedsfremme, forebyggelse og
kommunikation om risiko.

Introduktion til helbredssamtalens indhold; opmaerksomhed, motivation, handling via afspilning af
eksemplarisk videokonsultation.

Hjemmeopgave vedrgrende konsultationsprocessen (videooptagelse eller case).

2.mgde | Traening med interaktive gvelser om helbredssamtalens indhold v.h.a. medbragte cases og
videooptagelse af konsultationer.

Dialogbaseret gennemgang af behandling og anbefalinger ved angst, depression og stress.
Dialogbaseret gennemgang af sociale faktorers betydning for helbred, livsstil og handlekompetence.
Spergsmal til projektet.

Hjemmeopgave vedrgrende svaere konsultationer (videooptagelse eller case).

3.mgde | Dialog og erfaringsudveksling om projektets fremdrift, og udfordringer.

Dialogbaseret gennemgang af behandling og anbefalinger efter lzegernes gnske, f.eks.
bevaegeapparatet.

Traening med interaktive gvelser om helbredssamtalens indhold v.h.a. medbragte cases og
videooptagelse af konsultationer samt fokus pa sveere konsultationer (ressourcer, health literacy).

Arlige Status pa projektet.
mgder | Introduktion til nye guidelines og introduktion til nyt sundhedspadagogisk materiale.
Erfaringsudveksling .

Evaluering

Helbredssamtalen evalueres ved 1. ars procesevaluering med henblik pa deltagelse, indhold, oplevet udbytte
hos borgere samt oplevet udbytte hos laegen. Data vil blive indsamlet via projektets monitoreringsdatabase (se
procesevaluering) samt interviews med borgere, laeger og praksispersonale. Praksis vil endvidere modtage et
sporgeskema omkring holdninger til samtalen. Pa baggrund af evalueringen foretages justeringer, ligesom der

tages stilling til eventuelle substudier.

Vedrgrende formal 2

P3 baggrund af resultaterne fra det fgrste ars forlgb, vil der blive udviklet substudier, der yderligere
undersgger, hvorledes helbredssamtalen kan optimeres. Der vil forventeligt i projektets 2. ar blive foretaget en
subrandomisering, hvor en gruppe af borgerne stratificeres pa baggrund af deres risikoprofil til +/-
helbredssamtale ved egen laege. Der vil ligeledes kunne blive tale om stratificering pa sociale parametre eller

health literacy, hvor der findes eksisterende screeningsredskaber, som skal tilpasses danske forhold [59].
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Denne del af projektet vil blive beskrevet i Igbet af det f@grste projektar og kan evalueres dels ved de arlige

procesevalueringer, dels ved den finale effektevaluering (se denne).

Organisation/gkonomi

Projektet gennemfgres af projektlederen i et taet samarbejde med en videnskabelig assistent. Arbejdet med
udvikling og konkretisering af de paedagogiske modeller er indledt og foregar i et teet samarbejde med Steno
Center for Sundhedsfremme. Ligeledes pagar arbejdet med at beskrive helbredssamtalen og det dertil hgrende
uddannelsesprogram. Hjerteforeningen og Diabetesforeningen vil bidrage til udvikling af paedagogiske
redskaber og samtalevaerktgjer til laeger, praksissygeplejersker og personale i sundhedscenter, samt til
udvikling af materiale til borgerne, der bygger pa viden om segmenters differentierede behov for information.
Tidsrammen for projektet er tre ar fra projektstart. Der sgges saledes om Ign til en videnskabelig assistent
svarende til tre arsveerk samt relaterede udgifter svarende til gennemfgrelse af et ph.d.-studie. Eventuelle
meromkostninger til afprgvning af helbredssamtaler under nye former vil blive s@gt separat. Der sgges saledes

om kr. 2.206.358 til dette projekt.

Indsatser overfor identificerede sygdomme ogq risikotilstande

De fglgende to projekter er ikke detailbeskrevet, da de vil blive udviklet pa baggrund af viden fra de planlagte
studier 1-3. Der sg@ges saledes ikke om midler til gennemfgrelse af disse projekter.
Projekt 4: Evaluering af den nuvaerende indsats overfor identificerede sygdomme/risikofaktorer.

Projekt 5: Udvikling og afprgvning af nye indsatser overfor sygdomme/risikotilstande.

Projekt 4: Evaluering af den nuvaerende indsats overfor identificerede

sygdomme/risikofaktorer

En vaesentlig forudsaetning for at iveerksaette screening er som tidligere navnt [14], at der skal veere en mulig
behandling overfor de identificerede risikotilstande og sygdomme. Ved gennemfgrelse af
helbredsundersggelser vil et antal risikotilstande og sygdomme blive konstateret og ofte i en tidlig fase. Et
praecist estimat af denne andel kan ikke angives, da flere faktorer spiller ind. Specielt vil deltagelsesandelen
veere udslagsgivende, men ogsa alderssammensaetningen og sociogkonomisk status. | Sundhedsprojekt

Ebeltoft fandt man, at 11% havde hgj risiko for udvikling af hjerte-kar-sygdom, cirka 10% havde meget hgjt
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kolesterolniveau, og ligeledes havde 10% forhgjet blodtryk [3;60]. Aldersgruppen var tilsvarende den, vi gnsker
at invitere i "Tjek dit helbred”. Graenserne for hypertension og hyperlipidemi er siden 1991 nedsat, sa der vil
formentlig vaere endnu flere personer for nuveerende med disse tilstande. | et nyere befolkningsstudie i
Danmark havde 18% af de undersggte en hgj risiko for hjerte-kar-sygdom, og yderligere 42% havde en eller
flere af risikofaktorerne: BMI > 30, praediabetes, type 2-diabetes, hypertension, hgjt kolesteroltal eller var ryger
[13]. Tilsvarende fandt man i ADDITION-studiet [4], som undersggte personer i hgj risiko for type 2-diabetes, at
33% af de undersggte (som ikke havde diabetes) havde en hgj risiko for dgd af hjertesygdom i Igbet af 10 ar
(>5% = behandlingsindikation), og at 10% af de undersggte havde praediabetes (ikke publicerede data). Begge
studier inkluderede zeldre aldersgrupper end det planlagte i de aktuelle studier, men alt tyder p3, at
risikofaktorerne for hjerte-kar-sygdom er stigende ogsa i den yngre population [61]. Hvor mange personer med
f.eks. depression og kronisk obstruktiv lungelidelse, der kan findes ved invitation til helbredsundersggelse, er
uvist.

Nar helbredsundersggelser iveerksaettes i en kommune, vil en del borgere med en eller flere risikotilstande og
sygdomme saledes blive identificeret. De praktiserende leeger er hovedaktgrerne, nar disse tilstande er
identificeret, ved enten selv at gennemfgre radgivning og/eller farmakologisk behandling eller henvise
borgeren til dizetist, ambulatorier eller fysioterapeut. Studier viser imidlertid, at det kan veere sveert at handle
ifglge retningslinjer i disse situationer. F.eks. er det beskrevet, at kun hver tredje person identificeret med hgj
hjerte-kar-risiko i alderen 40-69 ar fik ivaerksat medicinsk behandling i opfglgningsperioden pa 2,5 ar [11]. |
Sundhedsprojekt Ebeltoft blev deltagerne stort set ikke medicineret. Hvad der vil ske, nar
helbredsundersggelser og -samtaler bliver tilbudt systematisk i en kommune og til en stgrre gruppe borgere,
har vi intet kendskab til. Vi gnsker derfor at undersgge opfglgningen af de risikotilstande/sygdomme, der bliver
identificeret ved "Tjek dit helbred”. Det vil herved blive muligt at udpege velfungerende indsatser, men
formentligt vil der ogsa blive identificeret omrader, hvor der mangler hensigtsmaessige indsatser; f.eks. til

borgere med forstadier til type 2-diabetes eller depression.
Formalet med dette projekt er saledes at beskrive nuvaerende indsatser, nar en raekke risikotilstande og
sygdomme identificeres, herunder at undersgge:

e andelen af borgere med specifikke sygdomme, der fglges i sundhedsvaesenet og behandles. For eksempel
hvor stor en andel af personer med hgj risiko for hjerte-kar-sygdom, der bliver sat i farmakologisk

behandling, fulgt med relevante blodprgver, henvist til og ggr brug af kommunale tilbud (fysisk traening,
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kostvejledning, m.m.) . Et andet eksempel kunne veere at undersgge, hvor stor en andel af personer med
depression, der modtager opfglgende undersggelser eller samtaleterapi hos egen laege/psykolog. Denne
opgerelse kan foretages pa baggrund af informationer fra registre (leegemiddelregisteret, laboratorie-
registeret, kommunale registre, ydelsesregister, m.m.).

e om patienterne har handlet anderledes efter deltagelse i “Tjek dit helbred” og evt. a&ndret livsstil,
eksempelvis om de er begyndt at vaere mere fysisk aktive. Dette kan undersgges ved spgrgeskemaer
udsendt til borgere, der har benyttet sig af tilbuddet om helbredsundersggelser.

e i hvilken grad de forebyggende aktgrer kender/anvender de nuvarende indsatser i kommunen, f.eks.

henvisning til fysisk traening. Dette kan undersgges med spgrgeskemaer til aktgrerne

Metode

Dette projekt vil danne et landkort over hvilke aktuelle forebyggende indsatser, der tilbydes og anvendes i
almen praksis og kommune.

Alle borgere undersggt i Igbet af det fgrste ar med identificeret hgj risiko for hjerte-kar-sygdom, rygerlunger,
hgjt BMI, preediabetes, depression, urin-inkontinens og lavt selvvurderet helbred vil blive fulgt 1 ar efter
helbredssamtalen. | denne periode vil der blive indhentet laboratoriedata, receptdata, LPR-data,
sygesikringsdata samt eventuelle kommunale data, der beskriver deltagelse i kommunale tilbud. Endvidere vil
borgerne ét ar efter helbredssamtalen fa tilsendt et spgrgeskema, der skal afdaekke savel borgerens
helbredsstatus som dennes forbrug af sundhedsydelser samt eventuelle arsager til manglende opfglgning. En

kortlaegning af indsatserne vil saledes anvende data fra savel borgere som registre.

Projekt 5. Udvikling og afpr@gvning af nye indsatser overfor sygdomme/risikotilstande

Der vil i Igbet af projektet forventeligt blive brug for nye sundhedsfremmende tilbud til borgere i
aldersgruppen. Ved brug af den engelske Medical Research Council-model for udvikling af interventioner i
primaer sundhedstjeneste [62] vil der ske en systematisk udvikling af relevante interventioner i almen praksis,
pa sundhedscenteret eller i kommunens @vrige arenaer, sasom pa arbejdspladser. | udvikling af
interventionerne vil det tilstraebes, at disse bidrager til at mindske social ulighed, og at der gives mulighed for

at tilbyde differentierede indsatser til forskellige malgrupper, f.eks. overfor forskellige etniske grupper.
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Indsatserne vil med udgangspunkt i helbredsundersggelser og -samtaler veere rettet mod fremme af sunde

vaner og forebyggelse hos den enkelte, men i det omfang, det er relevant, vil ogsa kommunens strukturelle

rammer og byens muligheder for at skabe nye sundhedsrelaterede normer blive inddraget. Ifglge bade danske

og internationale rapporter [6;63] er der sparsom evidens for effektive interventioner overfor fysisk inaktivitet,

alkoholmisbrug, overveegt, depression, rygning og andet. Et stort internationalt nyt studie [64], der har

sammenlignet indsatser i en raekke lande, peger imidlertid pa, at en “pakke” af sammenhangene, bevidst

udvalgte sundhedsfremmende indsatser, er effektive pa populationsniveau. Pakken skal have forskellige typer

af indsatser streekkende sig fra individuelle indsatser til indsatser der retter sig mod befolkningens generelle

opmeaerksomhed, mod forandring af sociale og fysiske rammer og endeligt egentlige strukturelle indsatser.

Eksempler pa individuelle og strukturelle indsatser:

Sundhedsfremmende tilbud i sundhedscenteret til borgere med depression.

Forebyggelse af muskel-skeletlidelser og forebyggelse af forvaerring af disse.

Udvidede indsatser for grupper med henblik pa arbejdsmarkedsfastholdelse og grupper med
diagnosespecifikke psykisk syge.

Udvidet misbrugsinterview (inkl. alkohol) i almen praksis kombineret med interaktiv indsats overfor
misbrug.

Forebyggende hjemmebesgg til borgere med seaerlige behov eller praediktorer for sygdom (f.eks. lavt
selvvurderet helbred).

Udvikling af administrative redskaber, der kan lette overgange mellem sektorer for borgeren, herunder
mellem almen praksis og kommunale tilbud.

Indfgring af forlpbskoordinator (case manager) som et tilbud til socialt ressourcesvage personer ved

opsporing af risiko for sygdom eller ved sygdom.

Samarbejdet med patientforeningerne vil kunne anvendes fx pa fglgende made: Hvis borgerne henvises til et af

Hjerteforeningens radgivningscentres tilbud om radgivning af diaetister og sygeplejersker med speciale i fysisk

aktivitet og livsstilsomlaegninger vil der vaere mulighed for at registrere de borgere, der benytter tilbuddet, som

led i den samlede evaluering.
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Metode

Udvikling af de pagaeldende indsatser skal ske i et taet samarbejde mellem alle programmets aktgrer og med en
hgj grad af borgerinvolvering. Der vil indga en hgj grad af involvering af de professionelle, der skal veere
ansvarlige for aktuelle interventioner for at skabe kompetenceudvikling og ejerskab, bl.a. ved brug af
aktionsforskning [65]. Indsatserne vil blive afprgvet i randomiserede, kontrollerede designs for at skabe
forskningsbaseret viden pa internationalt niveau, hvor det er muligt. Der vil, afhaengigt af interventionens form,
veere mulighed for at randomisere pa individniveau eller pa laegens ydernummer. De borgere, der
subrandomiseres til en given indsats, vil kunne sammenlignes med de gvrige deltagere i aldersgruppen 30-49
arige, som fungerer som kontrolgruppe. Der vil desuden i Region Midtjylland vaere mulighed for at foretage

sammenligning med en baggrundsbefolkning via den regelmaessige vurdering af sundhedsprofil [39].
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Del 3

Organisering af Forskningsprogrammet

Forskningsprogrammet er forankret pa Afdeling for Almen Medicin, Institut for Folkesundhed, Aarhus
Universitet, i et teet samarbejde med Sundhedsafdelingen i Randers Kommune, Center for Folkesundhed,
Region Midtjylland, Hjerteforeningen og Diabetesforeningen. Der er etableret en styregruppe, hvori disse
institutioner er repraesenteret. Hvis flere kommuner gar med i samarbejdet, repraesenteres de i styregruppen.
Der er ligeledes etableret et samarbejde med eksterne samarbejdsparter fra to forskningsinstitutioner med
stor erfaring og ekspertise i sundhedsfremmende foranstaltninger, nemlig Dansk Sygehus Institut og Steno
Center for Sundhedsfremme. Ved start af forskningsprogrammet inddrages partnere med de kompetencer, der

er ngdvendige for et projekt af denne beskaffenhed.

Forskningsprogrammets ledelse

Forskningsprogrammet sikres gennemfgrt af programledelsen i et samarbejde med styregruppen og eksterne
samarbejdsparter. Hvert af de beskrevne projekter, og evt. nye projekter koordineres af et projektteam, som
ogsa varetager den daglige ledelse af det konkrete projekt. Strukturen er vist i figur 7, og ansvar og organisering

er beskrevet i tabel 4 og 5.
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Figur 7. Organisering af forskningsprogrammet
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Tabel 4: Organisering af ansvar og opgaver for de personer, der indgdr i programledelsen

Person

Ansvar og opgaver

Programleder

(A. Sandbzk,
professor,
praktiserede lzege,

ph.d.)

e  Formand for styregruppen.

e Ansvarlig for forskningsprogrammets gennemfgrlighed og budget

e Ansvarlig for ansaettelse og personaleledelse pa Institut for Folkesundhed, Afdeling for
Almen Medicin, Aarhus Universitet.

e Varetager den daglige ledelse i et taet samarbejde med projektlederen. Kan fungere

som projektteamkoordinator.

Projektleder

(H. Terkildsen
Maindal, postdoc,
MPH, ph.d.)

e Medlem af styregruppen.

e Ansvar for fremdrift af de enkelte projekter i samarbejde med de eksterne
samarbejdsparter, kommuner og Region.

e Ansvarlig for opgavekoordinering i samarbejde med teamkoordinatorer, datamanager
og programsekretaer.

e Teamkoordinator for 1-2 projekter.

Kommunal projekt-
koordinator
(1 AC-medarbejder,

ansat i kommunen)

e Ansvarlig for driften af "helbredstjek” i Randers Kommune.
e Ansvarlig for procesevalueringen og formidling af denne i samarbejde med
programledelsen og under vejledning af programleder og projektleder.

e Indgariprogramledelsen og ad hoc i et eller flere projekter.

3-5 Projektteamkoor-
dinatorer

(videnskabelig

e Ansvarlig for projektets fremdrift.
e Ansvarlig for mgdevirksomhed i projektteamet, herunder samarbejde med almen

praksis, Region og kommuner. Afhaengig af projektets omfang vil denne opgave

medarbejdere) defineres forskelligt, og i nogle tilfselde vil koordinatoropgaven varetages af
programleder eller projektleder.
Datamanager e Ansvarlig for udvikling og vedligeholdelse af database
e Ansvarlig for klarggring og udlevering af data.
Pa de projekter, hvor der er brug for data fra den falles database, vil datamanageren indga i
projektteamet. Samarbejder med kommunens datamanager.
Programsekretaer e Ansvarlig for forskningsprogrammets administrative opgaver.

e Yder sekretarbistand til de enkelte projekter, evt. i samarbejde med en

projektsekretaer og administrativt personale fra kommunen.
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Tabel 5: Organisering af ansvar og opgaver i forskningsprogrammets grupper

Gruppe

Ansvar og opgaver

Programledelse

Bestar af programleder, projektleder, den kommunale projektkoordinator,
projektteamkoordinatorer, datamanager og programsekretaer. Ansvar for sammenhang og drift i
forskningsprogrammet. Mgdes manedligt. Er ansvarlig for at afvikle minimum ét arligt
visionsmgde med deltagelse af programmets gvrige involverede parter og interessenter. Formalet
med visionsmgder er idé- og erfaringsudveksling om forskningsprogrammet og forankring af “Tjek

dit helbred”.

Styregruppe

Bestar af program- og projektleder (Annelli Sandbaek, Helle Terkildsen Maindal), reprasentanter
fra Afdeling for Almen Medicin, Aarhus Universitet (Torsten Lauritzen, Bo Christensen), Region
Midtjylland (Birgitte Haahr og Kristine Drejerg), Randers Kommune (Lene Jensen),
Hjerteforeningen (Inge Vestbo), Diabetesforeningen (Malene Bagger) og pa sigt reprasentanter
fra flere samarbejdsparter. Gruppen er ansvarlig for at stgtte programmets relevans, kvalitet og
fremdrift ved at bidrage med ideer til udvikling og evaluering. Gruppen fglger den overordnede
strategi for 5-ars evalueringen af borgernes udbytte af indsatsen, organisatoriske forhold og
sundhedsgkonomi. Styregruppen mgdes 2-3 gange om aret. Aktiviteten forventes at veere

hyppigere i starten og i slutningen i forbindelse med 5-ars evalueringen.

Eksterne
samarbejds-

parter

Der er aftaler med fglgende forskningsinstitutioner: Dansk Sundheds Institut (Jes Sg@gaard og
Susanne Reindal Rasmussen), Steno Center for Sundhedsfremme (Bjarne Bruun Jensen, Jens
Aagard-Hansen) og Center for Folkesundhed, Region Midtjylland (Lucette Meillier og Finn
Breinholt Larsen). Se vedlagte CV for alle forskere. Gruppen er ansvarlig for bidrag til idéudvikling i
forskningsprogrammets faser samt deltagelse i samarbejde omkring de specifikke projekter.

Deltager ad hoc i mgder.

Projektteam

Bestar typisk af en postdoc/en ph.d.-studerende, en sekretaer, projektleder/programleder, ph.d.-
vejledere og medarbejdere fra kommune. Gruppen kan desuden besta af andre personer, der er
direkte involverede i det konkrete projekt, f.eks. leder af det kommunale sundhedscenter eller
praktiserende leege. Datamanager og programsekretaer indgar i teamet i det omfang, de er
involveret i projektet, typisk som ad hoc medlemmer. Gruppen mgdes hyppigt — i perioder hver

14. dag/manedligt.
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Budget

Det ansggte belgb kr.24.975.334, 00 afspejler budgettet for forskningsprogrammets effektevaluering, projekt 1
— 3, og procesevaluering. Budgettet for forskningsprogrammet er skitseret i bilag 2. | Randers Kommune er
udgiften til helbredsundersggelser og samtaler budgetteret til kr. 30.712.925. | det aktuelle budget er
medregnet omkostninger til effektevalueringen, procesevaluering samt de budgetterede omkostninger ved
projekt 1-3, sa vidt udgiftsposterne er kendte. Endvidere sgges om Ignmidler til at etablere programledelsen;
henholdsvis projektleder (0,5 stilling i 6 ar), datamanager og programsekretaer, begge med fuldtidsanszettelse
ved projektet (6 ar), samt om gkonomisk stgtte til afholdelse af arlige visionsmgder og 4 arlige
styregruppemgder. | projekterne 3 og 5 vil der blive udviklet interventioner pa baggrund af viden fra tidligere
faser, hvorfor omkostninger hertil ikke kendes for nuvaerende. Det forventes, at ansggningen eller dele heraf
fremsendes til andre fonde med henblik pa gkonomisk stgtte. Endvidere anses det for sandsynligt, at andre

projekter ser dagens lys undervejs, hvilket vil medfgre seerskilte fondsansggninger.

Forskningsprogrammet kan ivaerksaettes, nar bevillinger haves til effektevalueringen og projekterne 1 -3.

Formidlingsplan

Formidlingsplan for Randers kommune og Region Midtjylland

| Randers Kommune og Region Midtjylland vil der vaere en raekke muligheder for at opna en optimal formidling
af projektet, bade i opstartsfasen, i driftsfasen og efter at projektet er afsluttet. | det nedenstaende skitseres i
stikordsform de mulige kanaler, der skal veere med til at sikre en bred formidling til savel borgere,
samarbejdspartnere som det politiske system, m.v.

Formalet med formidling er dels at sikre hgj deltagelse, dels at formidle resultater undervejs i projektet og ved
slut til borgere, relevante samarbejdspartnere og det politiske system. Sidst, men ikke mindst, er det ogsa et

vigtigt mal at formidle til regionens og landets gvrige kommuner.

Borgere
e www.Randers.dk
o www.Regionmidtjylland.dk

e Brug af pressemeddelelser, radio og TV
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Brug af nyhedsbrev pa sundhedsomradet

Busreklamer

Opslag pa arbejdspladser, evt. formidlet af Randers Erhvervs- og Udviklingsrad samt gvrige
samarbejdspartnere

Abent hus i Randers Sundhedscenter

Brug af foreningslivet og frivillige til formidling

Borgermgder for udvalgte grupper (bestemte geografiske omrader i byen)

Intranet i Randers Kommune og personaleblad (nar ud til 9000 medarbejdere)

Facebook

Breve til borgere mellem 30 og 49 ar (jf. del af projektet)

Samarbejdspartnere — internt og eksternt

Brug af praksiskonsulent som formidler til praktiserende leeger

Vidensformidling pa halvarlige mgder med alle praktiserende lzeger i Randers
Vidensformidling til regionshospitalet i Randers pa samarbejdsmgder

Brug af forlgb for praktiserende lzeger i Region Midtjylland; Kronikerkompasset

Formidling til 18 andre kommuner i regionen

Artikler i Midt Nyt og personaleblad i Randers Kommune

Formidling i diverse mg@defora for Region og kommuner (Sundhedsstyregruppe, m.v.)
Artikler i KL, Danske regioner, Dagens Medicin, DSIs hjemmeside m.v. Vidensformidling til alle
interesserede.

Landsdzekkende presse og hjemmesider

Det politiske system

Lobende statusmeddelelser til udvalg og byrad i hhv. kommune og Region samt slutresultater

Formidling til KL og Danske Regioner; artikler, mgder, input til hjemmesider, m.v.

Formidlingsplan for forskningsresultater

Programmets resultater vil blive publiceret med flere malgrupper for gje; borgerne, de udgvende

sundhedsprofessionelle, embedsmaend, politikere og forskere. | forhold til de fgrste malgrupper vil
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formidlingen forega pa dansk i relevante tidsskrifter via artikler skrevet i et samarbejde mellem programmets
samarbejdsparter og med brug af de ovenfor naavnte medier og kanaler. | forhold til forskningsprogrammets
enkelte projekter vil der desuden blive publiceret videnskabelige artikler i internationale og nationale
tidsskrifter skrevet af de videnskabelige medarbejdere, der opfylder kravene til forfatterskab, som beskrevet i
Vancouver-retningslinjerne. Endvidere etableres en hjemmeside, som vil indeholde alle relevante oplysninger

om programmet, alle publikationer samt oplysninger om organisationen, samarbejdsparter og sponsorer.

Perspektivering

Det beskrevne forskningsprogram er unikt i en international og national sammenhang, da det udspiller sigi et
teet samarbejde mellem almen praksis, kommune og region og en bredt sammensat gruppe af forskere med
ekspertise indenfor sundhedsfremme, forebyggelse og kronisk sygdom. Alle parter har en stor opgave i
forebyggelse og i handtering af borgere med kroniske lidelser og andre levevilkarsbetingede problemfelter.
Hidtil har de forskellige miljger og tilhgrende fagligheder i mange sammenhange ageret som selvstaendige
enheder i forebyggelsesarbejdet, men i dette program bliver parternes kompetencer integreret pa en ny made.
Programmet forventes at kunne bidrage med ny viden om helbredsundersggelser og helbredssamtaler pa et
internationalt niveau. Der vil forventeligt generes ny viden om tilgange til forebyggelse i primaer
sundhedssektor, der tager hgjde for sarbare og socialt udsatte grupper og viser nye veje til samarbejde mellem
almen praksis og kommune.

Programmet kan med de planlagte dokumentationsredskaber og databaser ikke blot supplere men ogsa
validere og udfordre de nuvaerende nationale og lokale sundhedsprofiler, der baserer sig pa selvoplyste data
fra borgeren med kliniske og sociale mal. Databaserne vil sammen med data fra andre registre og ad hoc data
fra delprojekterne udggre et solidt fundament for almen medicinsk og kommunal epidemiologisk forskning.
Epidemiologi er et forskningsomrade, hvor Danmark allerede er i international klasse i det medicinske felt, men
som kun er i sin vorden indenfor almen medicinsk og kommunal forskning.

Programmet indeholder savel procesevaluering som delprojekter, som lgbende vil kunne give svar pa nogle af
de spgrgsmal, der er af generel karakter for kommuner og regioner. Programmet er beskrevet saledes, at
delprojekterne i de sidste faser kan udvikles, sa de til stadighed er relevante for borgernes behov og aktuelle
forskningsspgrgsmal. Der vil desuden vaere mulighed for, at flere kommuner kan indga i de nye faser, sa en evt.

"projektbelastning” fordeles. Man kan forestille sig at etablere flere knopskydninger pa programmet, ikke
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mindst et yderligere fokus pa kultur, etnicitet og andre betydende faktorer for levevilkar, integration af
cancerdiagnostik eller andre nye diagnostiske tiltag i helbredsundersggelserne.

Programmets forudseetning er et samarbejde mellem forskningsinstitutioner, offentlige instanser og private
fonde i troen p3, at det er i faellesskabet, i brudflader mellem fag og organisationer, vi finder de bedste veje til

at gge befolkningens levevilkar og helbred.
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