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Forord

| Danmark ses en stigning i antallet af kroniske sygdomme relateret til sundhedsadfaerd sasom
hjertekarsygdom, Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) og Type-2-diabetes mellitus (T2DM).
Kroniske sygdomme har store konsekvenser for den enkelte, og stigningen i antallet af kroniske
sygdomme er samtidig en udfordring for sundhedsvaesenet. Systematiske og individrettede fore-
byggelsesindsatser antages at kunne forebygge eller mindske forvaerring af sygdom — saerligt hvis
indsatserne malrettes grupper eller individer i forhgjet risiko. | Danmark og udlandet er der afprgvet
forskellige modeller for sadanne individrettede forebyggelsesindsatser og via disse tilbudt hel-
bredstjek og helbredssamtaler til forskellige malgrupper. Evalueringer af indsatserne viser imidler-
tid varierende udfald, og der er derfor mangel pa solid evidens for, hvordan indsatserne optimalt

bar udferes.

Undersggelsen Systematiske og malrettede individorienterede forebyggelsesindsatser har til for-
mal at undersage, hvordan, for hvem og under hvilke betingelser malrettede individorienterede fo-
rebyggelsesindsatser kan have den gnskede virkning. Undersggelsen bygger pa relevant litteratur
pa omradet og samler op pa erfaringerne fra danske individorienterede forebyggelsesindsatser
gennem interviews og workshops med forskere og fagpersoner. Pa baggrund af dette er der udar-
bejdet en raekke hypoteser og anbefalinger om blandt andet udvaelgelse af malgruppe, rekrutte-
ring, madet mellem professionelle og deltagere, opfalgende tiltag, implementering og afledte virk-
ninger. Forhabningen er, at disse anbefalinger kan bidrage til udviklingen af fremtidige individorien-

terede forebyggelsesindsatser i Danmark.

Undersggelsen er finansieret af Steno Diabetes Center Nordjylland, Steno Diabetes Center Aar-
hus, Steno Diabetes Center Odense, Steno Diabetes Center Sjaelland og Region Syddanmark,
som ogsa har indgaet i en styregruppe for undersggelsen. Tak til Martin Marchman Andersen og

Jens Sgndergaard for internt review af rapporten.
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Introduktion

Kroniske sygdomme relateret til sundhedsadfeerd, sdsom hjertekarsygdom, Kronisk Obstruktiv
Lungesygdom (KOL) og Type-2-diabetes mellitus (T2DM), har store konsekvenser for den enkelte,
og stigningen i forekomsten af sygdom er samtidig en alvorlig udfordring for sundhedsvaesenet og
samfundet (World Health Organization, 2011). Forebyggelse af kronisk sygdom er derfor vigtigt.
Det antages, at en systematisk individorienteret forebyggelsesindsats kan bidrage til at mindske
risikoen for udvikling og forvaerring af kronisk sygdom pa laengere sigt (Herrett et al., 2019; Khunti
et al., 2015; Lakke et al., 2012) — seerligt hvis indsatsen malrettes borgere i forhgjet sygdomsrisiko
(Engelsen et al., 2014; Si et al., 2014). Individorienterede forebyggelsesindsatser forventes derved
at kunne bidrage til at sikre flere sunde levear og mindske belastningen pa det samlede sundheds-

vaesen.

Der er inden for de senere ar udviklet og afprovet forskellige individorienterede indsatser til fore-
byggelse af kronisk sygdom (Krogsbagll et al., 2019; Martin et al., 2018). Formen og indholdet af
den type forebyggelsesindsatser kan variere, men feelles for de fleste af de indsatser, vi i denne
undersggelse beskeeftiger os med, er, at de har til formal at opspore og forebygge udvikling af kro-
nisk sygdom gennem tilbud om et helbredstjek og en opfglgende helbredssamtale. Helbredstjekket
vil typisk besta af flere kliniske undersggelser, sasom mal af vaegt, hgjde og blodtryk samt forskel-
lige blodprgver. Resultater fra helbredstjekket kan give indsigt i en persons helbredstilstand og risi-
kofaktorer, og uerkendt sygdom kan blive opsporet. Efter selve helbredstjekket fglger typisk en hel-
bredssamtale, hvor personen, som deltager i forebyggelsesindsatsen, informeres om resultaterne
og radgives om eventuel farmakologisk behandling eller aendring af sundhedsadfeerd. Endelig be-
star den type forebyggelsesindsatser af ét eller flere eventuelt eksisterende opfalgende forebyggel-
sestilbud, sdsom rygestopkurser, motionshold eller disetistforleb. Den grundlaeggende antagelse
bag forebyggelsesindsatserne er, at information og viden om egen sundhedstilstand og risiko vil
motivere til handling og aendring af uhensigtsmaessig sundhedsadfzeerd (Champion & Skinner,
2008; Sheridan et al., 2010). | denne undersggelse fokuserer vi pa de individorienterede forebyg-
gelsesindsatser, som er malrettet grupper eller personer, der pa baggrund af nuveerende viden for-

ventes at veere i forhgjet risiko for at udvikle kronisk sygdom.



Formal

Formalet med dette projekt er at undersage, hvilke faktorer man skal veere opmaerksom pa i plan-

lzegningen og udferelsen af malrettede individorienterede forebyggelsesindsatser.
Det centrale spgrgsmal i undersggelsen er:

Hvorfor og hvordan virker en systematisk og malrettet individorienteret forebyggelsesindsats over
for kronisk sygdom relateret til sundhedsadfeerd hos grupper i forhgjet risiko? For hvem virker det,

og under hvilke betingelser kan man forvente at se en virkning?

Undersggelsen samler viden og erfaringer fra forebyggelsesindsatser i Danmark og udlandet, som
er gennemfgrt inden for de senere ar. Uagtet, at indsatserne er vaesensforskellige i deres indhold
og organisatoriske forankring, sa har de alle bidraget med veerdifulde erfaringer om virkemidler og
indholdselementer - hvad der virker, hvordan og pa hvem — pa bade et individniveau og pa et orga-
nisatorisk niveau. En del af erfaringerne er offentligt tilgeengelige som videnskabelige publikationer,
andre som rapporter (3F, 2013a, 2013b; Bjerregaard & Norman, 2017a; Holsaae & Bentzen, 2014;
Rasmussen et al., 2006; Sundhedsstyrelsen & Cowi, 2019). Mange erfaringer ligger dog stadig
som tavs viden hos indsatsernes interessenter (blandt andet laeger, kommunale sundhedsprofessi-
onelle, patienter, politikere, projektledelse, forskere), og er derfor ikke offentligt tilgeengelige, men
ikke desto mindre meget veesentlige for den samlede forstaelse af, hvordan malrettede individori-
enterede forebyggelsesindsatser virker. Det er afggrende for forbedringen og designet af fremti-
dige malrettede individorienterede forebyggelsesindsatser, at vi far de samlede erfaringer fra dan-
ske og internationale projekter i spil, bade hvad angar det videnskabelige arbejde, den gra litteratur
og den endnu tavse viden hos indsatsernes interessenter. | denne undersggelse vil vi derfor gen-
nem en realistisk syntese af litteratur og kvalitativt interview- og workshopmateriale undersage,
hvordan, for hvem og under hvilke omstaendigheder malrettede individorienterede forebyggelses-

indsatser kan forventes at have den gnskede virkning i Danmark.

Denne undersggelse beskriver nogle af de mere overordnede faktorer, som kan have indflydelse
pa, hvorvidt en malrettet individorienteret forebyggelsesindsats kan fa den gnskede effekt. Under-
s@gelsen giver ikke konkrete anvisninger til, hvordan fremtidige indsatser skal designes, da sa-
danne vil vaere bade malgruppe- og kontekstafhaengige. | undersggelsen tages der ikke stilling til,
hvorvidt der bar igangsaettes nye forebyggelsesindsatser, men der gives i slutningen af rapporten
anbefalinger til, hvad fremtidige indsatser med fordel kan taenke ind, séfremt udviklingen af sa-

danne igangsaettes.



Individorienterede forebyggelsesindsat-
ser i Danmark

Gennem arene er der i Danmark afprevet en raekke individorienterede forebyggelsesindsatser, der
har haft til formal at forebygge forskellige kroniske sygdomme ved blandt andet at tilbyde helbreds-
tiek. Indsatserne har varieret i forhold til formal, malgruppe, organisering og indhold. De individori-
enterede forebyggelsesindsatser opdeles i generelle forebyggelsesindsatser, hvor helbredstjek og
-samtale tilbydes til alle borgere (i en bestemt aldersgruppe uanset risiko) og malrettede forebyg-
gelsesindsatser, hvor helbredstjek og -samtale kun tilbydes til en udvalgt malgruppe af borgere i
forhgijet risiko. | de malrettede forebyggelsesindsatser identificeres malgruppen enten ved indivi-
duel risikovurdering (algoritmer, biomarkgrer mv.) eller ud fra eksisterende viden om hgjrisikogrup-

per (meend, sociale boligomrader mv.).

Et eksempel pa en generel systematisk individorienteret forebyggelsesindsats i Danmark er Sund-
hedsprojekt Ebeltoft, som blev implementeret i 1991 og tilbad helbredstjek og helbredssamtaler i
almen praksis til personer i alderen 30-49 ar (Bernstorff et al., 2019; Lauritzen et al., 2008). Et an-
det dansk forebyggelsesprojekt er Inter99, som i perioden 1999-2004 tilbad helbredstjek, helbreds-
samtaler og opfelgende tilbud til mennesker i alderen 30-60 ar (Jargensen et al., 2014), og senere
projektet Tjek dit helbred, som i perioden 2012-2016 tilbgd borgere i Randers Kommune i alderen
30-49 ar helbredstjek og -samtaler (Bjerregaard et al., 2022). Systematiske individorienterede fore-
byggelsesindsatser tilbudt den brede befolkning synes ikke at have dokumenteret effekt pa popula-
tionsniveau (Krogsbagll et al., 2019; San Sebastian et al., 2019) til trods for, at der er pavist en ef-
fekt pa de personer, der veaelger at tage imod tilbuddene (Blomstedt et al., 2015; Larsen, Thilsing,
et al., 2018). Overordnet set har de generelle individorienterede forebyggelsesindsatser vist effi-
cacy (effekt under ideelle forsknings-setup) (Dyakova et al., 2016; Si et al., 2014), men ikke effecti-

veness (effekt under real life-betingelser) (Krogsbgll et al., 2019).

Som eksempler pa malrettede systematiske individorienterede forebyggelsesindsatser i Danmark
kan naevnes ADDITION, Tidlig Opsporing og Forebyggelse (TOF), Tjek Ind og Dit Liv — Din Sund-
hed (Charles et al., 2013; Kamstrup-Larsen et al., 2019; Larsen, Sandbaek, et al., 2018; Larsen,
Sonderlund, et al., 2018). | Tjek ind og Dit Liv — Din Sundhed defineres den udvalgte "hgj risiko”-
population pa baggrund af populationsbaseret viden om potentielle hajrisikogrupper (her borgere
uden formel uddannelse og borgere med bopeel i sociale boligomrader), og helbredstjekket tilbydes

alle borgere i disse preedefinerede grupper. | TOF og ADDITION har man anvendt en trinvis



screeningstilgang med validerede algoritmer til beregning af sygdomsrisiko. Kun borgere, der i

henhold til algoritmen var i beregnet forhgjet risiko, fik tilbud om et helbredstjek.

Den malrettede rekruttering af deltagere kendetegner saledes den seneste udvikling i forebyggel-
sesindsatser (Larsen, 2018). En malrettet tiilgang bestar af tre centrale komponenter: 1) En risiko-
vurdering, der identificerer risikopopulation, 2) et helbredstjek, som ogsa omfatter en helbredssam-
tale, og 3) opfelgende tiltag i form af forebyggelsestilbud, forebyggende farmakologisk behandling
eller en kombination af de to. Antagelsen er, at den malrettede tilgang er mere omkostningseffek-
tiv, fordi den reducerer antallet af personer, der far et helbredstjek (Larsen, 2018). Studier har vist
positiv effekt pa at mindske risiko for sygdom, hvis indsatserne malrettes grupper i forhgjet risiko
(Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) Collaborators, 2012; Ebrahim et al., 2011; The Blood
Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration, 2014), hvilket indikerer, at en systematisk
opsporing af personer i forhgjet risiko kan vaere relevant (Herrett et al., 2019; Khunti et al., 2015;
Kral et al., 2019; Lakke et al., 2012). Det er denne type malrettede individorienterede indsatser, vi
fokuserer pa i denne undersggelse, og fremover vil de blive betegnet malrettede individorienterede

forebyggelsesindsatser eller blot forebyggelsesindsatser.



Metode og analytisk tilgang

| det folgende beskriver vi den metodiske og analytiske tilgang til undersagelsen af systematiske

og malrettede individorienterede forebyggelsesindsatser.

Undersggelsesdesign — en realistisk
syntese

| denne undersggelse anvender vi den realistiske syntese som overordnet design. Baggrunden for
dette valg er, at man i en realistisk syntese ser kompleksitet som et vilkar for en indsats og seger
derfor ikke at kontrollere eller reducere kompleksiteten. | stedet anvendes erfaringer fra forskellige

indsatser til generelle udsagn om, hvordan en intervention virker og under hvilke betingelser.

Den realistiske syntese udspringer af en kritik af kvantitative metaanalyser og systematiske re-
views. Ray Pawson, som med-introducerede den realistiske evalueringstankegang, argumenterer
for, at de kvantitative meta-analyser og systematiske reviews frasorterer vaesentlige indsigter om
konteksten, hvori en indsats implementeres, og de kan saledes ikke bruges til at forklare, hvorfor
eller under hvilke omstaendigheder en indsats i givet fald virker (Pawson, 2006). Den realistiske
syntese adskiller sig endvidere fra et traditionelt systematisk review ved at veere teoribaseret og

have formuleringen af en programteori som mal.

Programteori og CMO-konfigurationer

En programteori defineres som begrundede antagelser (teorier) om, hvordan en intervention kan

forventes at virke, og de vilkar, der skal veere til stede, for at virkningen kan forventes at indtraeffe
(Dahler-Larsen, 2018). Programteorier bestar i den realistiske syntese af en reekke CMO-konfigu-
rationer, som daekker over sammenhange mellem kontekst (C), mekanisme (M) og outcome (O)

(Ravn, 2020).

| den realistiske syntese er der tale om en generativ kausalitet, hvor mekanismer og kontekst i et
samspil genererer seerlige virkninger (se figur 1). Det vil sige, at virkningerne af en indsats (out-
comes) er afhaengige af de mekanismer, som aktiveres, og de kontekster, mekanismerne udlgses
i. Derfor er fokus i realistiske synteser at undersgge mekanismer og kontekster, samt de outcomes

disse generer.



Figur 1: Generativ kausalitet, frit efter Pawson & Tilley (1997)

Kontekst (C)

Mekanisme (M) —

Outcome (0)

Ifelge Pawson skal mekanismer (hyppigst) findes pa individniveau og baserer sig pa den genera-
tive kausalitetsforstaelse (Pawson, 2013, s. 34). Det vil sige, at indsatser virker ved, at de aktiverer
mekanismer hos deltagerne, og at disse mekanismer bestar i deltagernes reaktioner pa indsatsen.
Dermed er mekanismer ikke indsatsaktiviteterne i sig selv, men dels de ressourcer aktiviteterne
tilbyder, og dels den respons aktiviteterne udlgser hos deltagerne. Indsatsaktiviteter virker séledes
ved, at de far deltagerne til at reesonnere (taenke, fortolke, reflektere), som de derefter handler pa
(Dalkin et al., 2015).

Kontekster er de forhold, som aktiverer mekanismer under bestemte omstaendigheder, og meka-
nismer er derfor kontekstafhaengige. Kontekster forstas her ikke kun som den rummelige, geografi-
ske eller institutionelle institution, men ogsa som sociale systemer, regler, normer, vaerdier og ind-
byrdes forhold, der allerede finder sted (Pawson & Tilley, 1997). Ifglge Pawson & Tilley skal kon-
tekster undersgges i forhold til at forsta, hvorvidt og i hvilken grad de pavirker mekanismerne
(Pawson & Tilley, 1997).

Outcomes er de intenderede og utilsigtede konsekvenser af aktiviteterne i en indsats. Outcome er
derfor ikke det samme som de tilsigtede effekter af en indsats, men kan ogsé veere en utilsigtet
konsekvens af en indsats. En vigtig pointe er, at indsatser ikke producerer outcomes og effekter i
sig selv, men tilbyder muligheder som kan — eller ikke kan — udlgse handling via deltagernes rae-

sonnementer og kapacitet til at foretage tilsigtede valg (Pawson & Tilley, 1997).

| en realistisk syntese er der altsa fokus pa mekanismer og de vilkar, hvorunder en given indsats
forventes at virke, og ikke pa selve indsatsen. Formalet med en realistisk syntese er ikke at under-
s@ge, i hvilken grad der er opnaet en signifikant effekt inden for en bestemt indsats. Dette muligger

inddragelse af erfaringer fra indsatser med forskellige formal, sa laeange enten mekanismerne eller



konteksten er relevant for syntesen. Dermed har den realistiske syntese potentialet til at ge vores

teoretiske forstaelse af, hvorfor og hvordan forebyggende helbredstjek virker.

Denne undersggelses metodiske tilgang tager saledes udgangspunkt i realistisk syntese som me-
tode med det formal at udvikle og styrke programteorier om individrettede forebyggelsesindsatser.
Programteorier er i denne undersggelse opbygget ud fra hypoteser om C+M=0. Undersggelsen er
inddelt i fire faser, som hver indeholder empiriindsamling, analyse og revidering af programteorien.
Den fgrste fase har til formal at skabe et overblik over litteraturen pa omradet og derudfra udar-
bejde den forste programteori. Herefter er formalet med de gvrige faser at forfine og raffinere pro-
gramteorien (Rycroft-Malone et al., 2012). Dette gores gennem en inddragelse af forskellige typer
af empiri og inddragelse af forskere og fagpersoner (litteraturstudie, interviews, workshops), hvor
analyserne bade udforsker, hvordan empirien bekreefter den eksisterende programteori, og hvor-
dan empirien udfordrer eller nuancerer programteorien (Rycroft-Malone et al., 2012).

Nedenfor ses en model over undersggelsesdesignet:

Model 1: Undersggelsesdesign

Fase 1

Litteraturstudie (systematiske reviews og metaanalyser

Udvikling af initial programteori

Fase 2

Revidering af programteori

Interviews med udvalgte neglepersoner

Fase 3

Litteraturstudie (kvalitative studier)

Revidering af programteori

Fase 4

Workshops med fagpersoner og borgere

v Udvikling af endelig programteori



Fase 1: Litteraturstudie 1 — systematiske
reviews og metaanalyser

| undersggelsens farste fase gennemfarte vi en systematisk litteratursegning med fokus pa syste-
matiske reviews og metaanalyser. Med udgangspunkt i projektets overordnede undersggelses-
spargsmal var formalet med litteraturstudiet at opna en bred indsigt i den internationale litteratur
om malrettede individorienterede forebyggelsesindsatser. Litteraturstudiet dannede baggrund for

det forste udkast til en programteori.

Litteratursggning

Vi gennemfgrte systematiske sagninger i de elektroniske bibliografiske databaser Embase,
PsycINFO, Cochrane Central Database og Global Health. For hver database opbyggede vi sgge-
strenge og segeblokke med udgangspunkt i formalet med litteraturstudiet (se bilag 1). S@geordene
og s@gestrengene blev udarbejdet i samarbejde med en forskningsbibliotekar fra SDU’s bibliotek
for at kvalitetssikre de udvalgte s@geord og s@gestrengenes opbygning i de udvalgte databaser.
Sagningen i PsycINFO gav 31 hits, Embase 135 hits, Cochrane Central Database 32 hits og Glo-

bal Health 56 hits. Den samlede litteratursggning resulterede i 254 publikationer.

Samtlige publikationer blev screenet ud fra abstracts af to medlemmer af projektgruppen med hen-
blik pa at vurdere relevansen i forhold til litteraturstudiets formal. Pa den baggrund blev 33 publika-

tioner inkluderet i den endelige analyse (se bilag 2). Nedenfor ses screeningsprocessen:

Model 2: Screeningsprocessen

254 studier importeret til screening

254 studier screenet 221 irrelevante studier

33 studier inkluderet



Analyse af systematiske reviews

Den indledende analyse af den fremsgagte litteratur var struktureret som en tematisk analyse
(Braun et al., 2019). Inden laesningen af litteraturen havde vi fastsat en raekke overordnede te-
maer, som vi gnskede viden om, og som vi brugte til at strukturere laesningen, samtidig med at vi
labende var abne over for at justere og tilfgje nye temaer. Folgende temaer var valgt som ud-
gangspunkt: Udveelgelse af malgruppe; Rekrutteringsproces — barrierer og facilitatorer; Fasthol-
delse af folk i deltagelse; Méling og vurdering af effekt; Andre temaer/pointer/kommentarer. Tema-
erne var baseret pa centrale kronologiske faser i indsatsen fra udvaelgelse af malgruppen til maling
af effekt. Desuden abnede temaet Andre temaer/pointer/lkommentarer for inklusion af resultater,
der gik ud over de definerede temaer. De 33 publikationer opdeltes i to grupper, saledes at hver
artikel blev analyseret af to medlemmer af projektgruppen. Under hvert tema udviklede hver per-
son i projektgruppen en raekke hypoteser i form af hvis-sa-saetninger (Bunn et al., 2018) (se ek-
sempler i bilag 3). En hvis-sa-saetning kunne eksempelvis lyde: "Hvis de involverede leeger og sy-
geplejersker tvivler pa evidensen bag helbredsscreeninger, sa udfordrer det implementeringen og
udfgrslen af indsatsen”. Formalet med hvis-sa-saetningerne var at opstille betingelser for mulige
virkninger (outcomes) af indsatserne. Saetningerne var dermed et analytisk redskab til at identifi-
cere kontekst og mekanismer ud fra studiernes resultater. Hvis-sa-saetningerne fungerede som
indledende hypoteser, der dannede grundlaget for det videre arbejde med at udvikle CMO-konfigu-

rationer og en samlet programteori.

Efter gennemlzesningen af studierne og det individuelle arbejde med hvis-sa-saetningerne mgdtes
projektgruppen til to analysemgder og drgftede temaerne og hvis-sa-saetningerne. Vi printede alle
hvis-sa-saetninger, klippede dem ud enkeltvis, og i feellesskab grupperede vi dem og justerede te-
maerne i forhold til manstrene i hvis-sa-seetningerne. Pa baggrund af analysen udviklede vi forste
udkast til en programteori bestaende af seks temaer med en raekke hypoteser. Temaerne havde
overskrifterne: Malrettet; Oplevelse af relevans i hverdagslivet; Personlig og hyppig kommunikation;
Indsatsens tilgeengelighed; Opbakning til implementering; Forstaelse af og viden om forebyggelse
(se bilag 4).

Fase 2: Interviews

| fase 2 gennemfarte vi kvalitative interviews med udvalgte naglepersoner, som har veeret involve-

ret i danske forebyggelsesindsatser. Formalet med at gennemfgre disse interviews var at aktivere



den viden og de erfaringer, som interviewpersonerne har opnaet gennem deres involvering i de
forskellige forebyggelsesprojekter, men som ikke ngdvendigvis er publiceret i rapporter eller viden-
skabelige artikler. Gennem interviewene gar deres erfaringer fra at veere tavse til at veere ekspli-
citte (Kvale & Brinkmann, 2015). Med interviewene far vi saledes indblik i erfaringer fra danske fo-

rebyggelsesindsatser med fokus pa indsatsernes forskellige design.

Gennemforelse af interviews

Forud for udveelgelsen af interviewpersoner skabte vi et overblik over de stgrste danske forebyg-
gelsesindsatser, som indbefattede helbredstjek, der har veeret afprgvet inden for de seneste 40 ar
— bade malrettede forebyggelsesindsatser og indsatser til den generelle befolkning. Pa baggrund
af dette overblik udvalgte vi interviewpersoner ud fra to hensyn: 1) Maksimal repreesentation i for-
hold til de stgrste forebyggelsesprojekter, og 2) At interviewpersonerne repraesenterer forskellige
roller i projekterne. Det vil sige, at bade ledere, forskere, projektmedarbejdere og praktikere er re-
praesenteret blandt interviewpersonerne. Vi interviewede personer, som har veeret involveret i fgl-
gende otte projekter: ADDITION, Dit Liv — Din Sundhed, Inter99, Sund Mand, TOF, Tjek Ind, Sund-
hedsprojekt Ebeltoft og Tjek dit helbred. Nedenfor ses en tabel over, hvilke roller de forskellige in-

terviewpersoner har varetaget.

Tabel 1: Overblik over interviewpersonernes roller i forebyggelsesindsatser

Rolle Ledere i Forskere Projekt- Praktiserende | Kommunale
kommune/ medarbejdere | lzeger sundheds-
region professionelle

Antal interview- | 2 6 2 4 3

personer

Alle interviews blev gennemfart som enkelinterviews med undtagelse af ét dobbeltinterview. Vi
gennemfgrte 16 interviews med i alt 17 n@glepersoner, og interviewene varede cirka én time. Inter-
viewene blev udfert af to medlemmer af projektgruppen, som begge var til stede under inter-
viewene. Nogle af interviewene foregik fysisk, mens andre blev gennemfgrt online med video eller
som telefoninterviews. Interviewene tog udgangspunkt i en semistruktureret interviewguide, som
efterlod rum til, at interviewet kunne bevaege sig i den retning, der var mest neerliggende i forhold til
den enkelte interviewpersons viden og erfaring (Kvale & Brinkmann, 2015). Vi udviklede interview-
guides med udgangspunkt i det farste udkast til programteorien, og guiden indbefattede temaerne
implementering, udveelgelse af malgruppe, rekruttering, interventionens elementer, fastholdelse af
deltagere, mental sundhed og effektmaling og evalueringsmetoder (se bilag 5 for eksempel pa in-

terviewguide). Vi tilfgjede et tema om mental sundhed, da vi var interesseret i at undersage,
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hvilken rolle det spillede i indsatserne. Interviewguiden blev individuelt tilpasset den enkelte inter-
viewperson og den indsats, som vedkommende havde erfaring fra. Interviewene blev optaget digi-

talt og transskriberet.

Analyse af interviews

Analysen af interviewene har vaeret induktiv, hvilket vil sige, at vi i leesningen af interviewene har
forholdt os abent til indholdet, saledes at der var mulighed for, at det ferste udkast til programteo-
rien kunne blive suppleret af nye temaer. Vi gennemfgrte en tematisk analyse af interviewene
(Braun et al., 2019), hvor tre medlemmer af projektgruppen laeste alle transskriptionerne igennem
og noterede pointer undervejs, som vi efterfelgende gennemgik i feellesskab pa to analysemgader.
Undervejs i gennemgangen noterede vi hinandens pointer pa post-its, som vi til sidst grupperede
tematisk. Ud fra denne proces identificerede vi falgende temaer: Malgruppe; Rekruttering; Metode;
Organisatoriske rammer; Sammenhaeng i indsatsen; Genkendelighed; Tilgeengelighed og rele-
vans; Mgdet med borgeren. Herefter sammenholdt vi analysen med vores initiale programteori og
dertilhgrende CMO-konfigurationer og vurderede, pa hvilke omrader analysen af de kvalitative in-

terviews gav anledning til 2endringer, nuanceringer og tilfgjelser.

Pa baggrund af analysen udviklede vi anden version af en samlet programteori bestaende af en
reekke hypoteser under temaerne Malrettet; Rekruttering og deltagelse; Opbakning til implemente-

ring; Baeredygtighed; Sammenhaeng i indsatsen (se bilag 7).

Fase 3: Litteraturstudie 2 — gra litteratur
og kvalitative studier

| fase 3 gennemfarte vi to forskellige litteratursggninger og to separate analyser med det overord-

nede formal at justere og kvalificere programteorien.

Litteratursegning — gra litteratur og kvalitative studier

Den farste litteratursggning i denne fase bestod i en sggning efter gra litteratur (rapporter, evalue-
ringer og lignende) fra danske forebyggelsesindsatser. Med udgangspunkt i de forebyggelsesind-
satser, vi pa forhand var bekendt med, sggte vi efter evalueringsrapporter pa projekternes hjem-
mesider og pa Google. Derudover foretog vi abne sggninger efter evalueringer af danske malret-

tede forebyggelsesindsatser pa Google. En del af den gra litteratur er ogsa blevet indsamlet
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losbende gennem fase 2, da interviewpersoner fra de forskellige projekter tilsendte os rapporter i

forlaengelse af interviewet (se bilag 8 for en oversigt over den gra litteratur).

Den anden litteratursagning, vi gennemferte i denne fase, var en systematisk litteratursggning ef-
ter kvalitative peer-reviewede artikler om malrettede individorienterede forebyggelsesindsatser i
Norden, Holland og Storbritannien. Formalet med at fokusere pa kvalitative studier var, at disse
kan bruges til at give en indsigt i giver indblik i deltagernes oplevelse af helbredstjek og -samtaler,
idet en del kvalitative studier baserer sig pa interviews med borgere og professionelle. Formalet
med den geografiske afgraeensning af sagningen var at inkludere studier, der tog udgangspunkt i
studiepopulationer og sundhedssystemer, der minder om det danske, saledes at resultaterne med

stgrre sandsynlighed kunne overfgres til danske forhold.

Den systematiske litteratursggning blev gennemfart i databaserne Embase, PsycINFO, Cochrane
Central Database og Global Health. For hver database blev der opbygget sagestrenge og s@ge-
blokke med udgangspunkt i formalet med litteraturstudiet. Vi udarbejdede s@geordene og sage-
strengene i teet samarbejde med en forskningsbibliotekar fra SDU’s bibliotek. Vi screenede studi-

erne i softwareprogrammet Covidence, hvor hvert studie blev screenet af to fra projektgruppen.

Nedenfor ses screeningsprocessen:

Model 3: Screeningsprocessen

483 studier importeret til screening 19 dubletter fiernet
464 studier screenet pa abstract 420 irrelevante studier
44 studier fuldtekstscreenet 22 irrelevante studier

22 studier inkluderet

Analyse af gra litteratur og kvalitative studier

Litteratursagningen efter gra litteratur gav 19 rapporter. Vi gennemfgrte en tematisk analyse af rap-
porterne (Braun et al., 2019) med udgangspunkt i temaerne fra anden version af programteorien.

Vi analyserede rapporterne med fokus pa, om pointerne henholdsvis 1) gav anledning til tilfgjelser
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eller justeringer af programteorien, 2) bidrog til at underbygge vores programteori, og/eller 3) stod i
modsaetning til dele af programteorien. | analysen af studierne forholdt vi os desuden abne over

for, om analysen kunne give anledning til inkorporeringen af nye temaer i programteorien.

Litteratursagningen efter kvalitative peer-reviewede artikler gav 22 relevante studier. Studierne
blev kodet ved hjeelp af programmet NVivo. Vi lavede de indledende koder ud fra programteorien
fra fase 2, mens nye koder kom til undervejs i laesningen af studierne. De overordnede koder var:
Malgruppe; rekruttering og deltagelse; prioritering af indsats og opbakning til implementering; mo-
det med borgeren; afledte virkninger og nye pointer (se bilag 11). Efter at have kodet studierne be-
gyndte vi analysen af al den kodede tekst, hvor vi ligesom i analysen af den gra litteratur fokuse-
rede pa, om pointerne bidrog til at underbygge programteorien, gav anledning til tilfgjelser og juste-
ringer, eller om pointerne stod i modsaetning til dele af programteorien. Igen forholdt vi os abne

over for, om analysen kunne give anledning til nye temaer.
Pa baggrund af de to analyser udarbejdede vi en tredje version af programteorien (se bilag 12).

Lgbende gennem alle undersggelsens faser har vi indsamlet relevante artikler, som projektgruppen
var bekendt med, men som ikke ngdvendigvis levede op til kriterierne for de systematiske litteratur-
sggninger. Denne mere uformelle form for litteraturindsamling, hvor man traekker pa viden og ek-
spertise i projektgruppen, er karakteristisk for en realistisk syntese og er noget, der typisk finder sted
gennem hele dataindsamlingsprocessen (MacDonald et al., 2016). Litteraturen herfra er lgbende

blevet brugt til at underbygge og justere programteorien.

Fase 4: Workshops med fagpersoner og
borgere

| fase 4 afholdt vi workshops med fagpersoner og borgere med den hensigt at preesentere og kvali-
ficere vores analyse og programteori som sidste led i arbejdet med at tilpasse den. Vi udfgrte i alt
fire workshops i henholdsvis Aarhus, Kolding, Odense og Holbaek. Til tre workshops var deltagerne
professionelle, det vil sige enten forskere, projektmedarbejdere eller sundhedsprofessionelle fra
tidligere danske forebyggelsesindsatser. Fire af de professionelle deltagere deltog ogsa i interview
i fase 2. Til den sidste workshop inviterede vi udelukkende borgere. | alt deltog 16 personer. Pa

naeste side ses en tabel over workshopdeltagerne:
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Tabel 2: Overblik over workshopdeltagerne og deres roller i forebyggelsesindsatserne

Rolle Ledere i Forskere Projektmed- | Praktiserende Kommunale Borgere
kommune/ arbejdere lzeger sundhedspro-
region fessionelle
Antal del- | 1 5 3 1 3 3
tagere

Workshops med professionelle

Formalet med at afholde workshops med de professionelle var at afprgve vores programteori og fa
deltagerne til at kommentere pa den ud fra deres viden om og erfaringer med at designe og udfgre

malrettede individorienterede forebyggelsesindsatser.

Workshops er et produktivt metodisk greb, nar man gnsker, at deltagerne skal forholde sig til et
konkret problem eller produkt, hvor de skal samarbejde om at finde frem til udfordringer og mulige
lasninger (Pavelin et al., 2014). De tre workshops varede 2,5 time. | hver af de tre workshops del-

tog 4-5 professionelle (se bilag 13 for oversigt over workshopdeltagerne).

Workshoppene med de professionelle var struktureret saledes, at deltagerne farst fik en grundig
gennemgang af programteorien. Derefter bad vi dem om deres umiddelbare vurdering af program-
teorien ud fra spagrgsmalene: 1) Hvad stemmer overens med din viden/erfaringer? 2) Hvad er i
uoverensstemmelse med din viden/erfaringer? 3) Hvad har vi overset? De fik tid til at reflektere

over spgrgsmalene hver iseer og notere pa post-its, og efterfglgende diskuterede de dem i plenum.

| anden halvdel af workshoppen bad vi deltagerne reflektere over de stgrste barrierer for fremtidige
systematiske malrettede forebyggelsesindsatser. | feellesskab grupperede vi barriererne efter
emne, og i en feelles diskussion bidrog deltagerne med forslag til Iasninger pa barriererne, hvilket

blev noteret pa en tavle.

Medlemmerne i projektgruppen patog sig forskellige roller og ansvarsomrader under workshop-
pene. En person var facilitator, mens en anden tog tid pa gvelserne, og en tredje havde ansvar for

at tage grundigt referat. Samtalerne blev optaget pa en diktafon som supplement til referatet.

Workshop med borgere

Workshoppen med borgere havde fokus pa yderligere at udforske de analytiske temaer, som pro-
gramteorien bygger pa, og fa indblik i, hvilke forventninger deltagerne ville have, hvis de blev invi-

teret til et forebyggende helbredstjek, samt hvad der ville motivere dem til tage imod invitationen.
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Vi rekrutterede deltagerne gennem henholdsvis lokale grupper pa Facebook og gennem Steno Di-
abetes Center Sjeaellands brugerpanel (se invitationen i bilag 14). De tre deltagende borgere var i
alderen 50-65 ar, og to af dem havde faet diagnosen T2DM inden for de sidste syv ar, mens den
tredje havde udviklet graviditetsdiabetes under to graviditeter, men var ellers rask. Workshoppen

varede to timer.

Programmet for workshoppen var todelt. Den fgrste del bestod i et gruppeinterview med fokus pa
at fa deltagerne til at reflektere over, hvad de forstar ved et godt helbred og om deres erfaringer
med helbredstjek. Denne viden bidrog med en forstaelse af, hvad borgerne lsegger veegt pa ved

deres helbred og dermed ogsa, hvad der for dem vil veere et tilfredsstillende helbredstjek.

Den anden del af programmet tog udgangspunkt i nogle pa forhand formulerede vignetter om en
fiktiv person, der blev indkaldt til en forebyggende helbredtjek og -samtale. Vignetterne bestod i tre
dele, der henholdsvis handlede om invitationen til helbredstjekket, selve udfgrslen af helbredstjek-
ket og til sidst de opfalgende tiltag. Vi leeste vignetterne op én ad gangen for deltagerne, hvorefter
vi bad dem forholde sig til den fiktive persons situation og diskutere, hvordan de selv ville have det,
hvis de stod i den fiktive persons situation. Formalet med denne metode var at give deltagerne et
konkret eksempel pa, hvordan forlgbet for forebyggelsesindsats kunne se ud og give dem et feelles
udgangspunkt at tale ud fra (Barter & Renold, 2000; Grgnhgj & Bech-Larsen, 2010). P4 den made
kunne deltagerne tale mere frit uden at udlaegge detaljer om eget liv, og vi fik indsigt i deres umid-

delbare reaktioner pa den fiktive persons oplevelser.

Analyse af workshops

Efter afviklingen af de fire workshops gennemgik to personer i projektgruppen datamaterialet i form
af de detaljerede referater, der blev taget undervejs, samt deltagernes pointer, som de skrev ned
pa post-its under gvelserne. Projekigruppen samlede op i feellesskab og diskuterede, hvordan de
forskellige inputs bidrog til justeringer og tilfajelser af programteorien. Pa den baggrund justerede

vi programteorien.

Den fijerde og sidste version af programteorien indeholder temaerne Malgruppe; Rekruttering og
deltagelse; Madet mellem professionelle og deltagere; Opfalgende tiltag; Implementering og drift;

Feaelles forstaelse af indsatsen; Afledte virkninger. Disse vil blive udfoldet i rapportens resultatafsnit.
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Etiske overvejelser

| dette afsnit praesenterer vi de etiske overvejelser, vi har haft i forbindelse med gennemfgarslen af

undersggelsen.

Professionelle og personlige erfaringer

Etiske spargsmal og overvejelser i en kvalitativ undersggelse er noget, man som forsker konfronte-
res med lgbende, og som man bgr forholde sig til kontinuerligt igennem alle undersggelsens faser

(Kvale & Brinkmann, 2015). Det ggr sig ligeledes geeldende i denne undersggelse.

Sterstedelen af informanterne, som indgar i undersggelsen, deltager i kraft af deres virke som pro-
fessionelle ledere eller medarbejdere i forebyggelsesindsatser. Deres erfaringer er derfor primaert
faglige, og i hverken interviews eller workshops med de professionelle informanter bergrer vi per-
sonlige og felsomme emner. Dog var vi opmaerksom pa, at der alligevel kan vaere noget pa spil,

nar man spgrger ind til informanternes arbejde.

En mindre informantgruppe i undersggelsen var privatpersoner, som deltog i borgerworkshoppen i
kraft af at veere potentielle modtagere af et forebyggende helbredstjek. | den forbindelse bidrog in-
formanterne med deres personlige erfaringer med bade egen og familiemedlemmers sygdom.
Disse emner var af mere fglsom karakter, og undervejs i workshoppen gjorde vi derfor Ilgbende
deltagerne opmaerksom pa, at deres udtalelser ville blive behandlet fortroligt, og at de kun skulle
svare pa de spagrgsmal, de fglte sig tilpas ved at svare pa. Desuden sikres det, at deres individu-

elle besvarelser og inputs ikke kan identificeres i den offentligt tilgeengelige rapport.

Selvom der er forskel pa den type erfaringer, vi traekker pa og spgrger ind til hos de forskellige in-
formantgrupper, sa er vi opmeerksom pa, at det uanset hvad altid vil vaere en indtraengning i infor-
manternes hverdagsliv, nar vi inddrager dem i et forskningsprojekt. Derfor var vi gennem bade in-
terviews og workshops opmaerksomme pa at sikre, at informanterne folte sig trygge i situationen,

og at de havde mulighed for at stille spargsmal.

Anonymitet og samtykke

| projektet anonymiserer vi deltagerne i sa vid udstraekning, det kan lade sig gagre. Dog er det ikke
muligt fuldsteendig at anonymisere de professionelle informanter i udgivelsen af resultaterne, da
projektet tager udgangspunkt i kendte danske forebyggelsesindsatser, som der er et begraenset

antal af og dermed ogsa begraenset antal involverede personer. Det vil sige, at personer, der har
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veeret involveret i en indsats, muligvis vil kunne genkende sig selv eller andre i de citater og stil-
lingsbetegnelser, der fremgar i rapporten. Vi har dog anonymiseret citater i den udstraekning, at de
stadig er forstaelige i et forsag pa at minimere sandsynligheden. Alle informanter er blevet gjort op-
maerksom pa dette forbehold bade skriftligt og mundtligt, inden de deltog i undersggelsen. Derud-
over har vi levet op til geeldende GDPR-regler og bade mundtligt og skriftligt informeret interview-
personer og workshopdeltagere om projektet og om deres anonymitet, ligesom vi har faet deres
skriftlige samtykke pa bade en etisk samtykkeerklaering og pa en samtykkeerklaering om behand-

ling af personoplysninger.
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Resultater

Pa baggrund af den samlede analyse af studierne fra de to litteratursagninger, interviewene med
ngglepersoner samt workshops har vi formuleret en programteori, der rummer syv temaer. De syv
temaer er: Mélgruppe,; Rekruttering og deltagelse; Madet mellem professionelle og borgere; Opfal-
gende tiltag; Implementering og drift; Feelles forstaelse af indsatsen; Afledte virkninger. Nogle af
temaerne har én eller flere CMO-konfigurationer (hypoteser om, hvordan en indsats forventes at
virke baseret pa formlen kontekst + mekanisme = outcome), mens de to temaer, som beskriver
henholdsvis valg af malgruppe for fremtidige forebyggelsesindsatser og afledte virkninger af fore-
byggelsesindsatser ikke bestar af CMO-konfigurationer. Nedenfor preesenterer vi den samlede pro-

gramteori, og i de falgende afsnit vil vi udfolde hvert af temaerne yderligere.

Samlet programteori

Programteorien peger pa for hvem, hvordan og under hvilke betingelser, man kan forvente at se en
virkning af systematiske og malrettede individorienterede forebyggelsesindsatser over for kronisk
sygdom hos personer i forhgjet risiko. Med programteorien opstilles hypoteser om, hvordan disse
forebyggelsesindsatser forventes at virke, og de vilkar, der skal veere til stede for, at virkningen kan

forventes at indtraeffe (Dahler-Larsen, 2018).

Tabel 3: Oversigt over temaer, hypoteser, CMO-konfigurationer og understattende studier

Tema Hypotese Studier der understotter hypotesen
Malgruppe Hvis forebyggende helbredstiek mal- | (Annamalai et al., 2017; Bijker &
rettes grupper i forhgjet risiko for at Agyemang, 2016; Bjerregaard et al., 2019;
udvikle kronisk sygdom, sa er der Bjerregaard et al., 2016; Chamnan et al.,

starst potentiale for at reducere risiko. | 2010, 2012; Collins et al., 2012; de Waard
et al., 2018; Eastwood et al., 2013;
Hosseinpoor et al., 2012; Ismail & Kelly,

Hvis indsatsen malrettes grupper, 2015; Jerliu et al., 2013; Khunti et al., 2015;
som er i forhgj risiko, og som ikke har | Koopmans et al., 2012; Larsen et al.,
ressourcer eller fleksibilitet i hverda- 2019a, 2019b; Larsen, Sonderlund, et al.,
gen, sé er det mindre sandsynligt, at 2018; Lawson et al., 2010; Macinko, 2003;
de svarer pa invitationen, og at de Mackenbach et al., 2008; Marmot et al.,
deltager. 2008; Marmot et al., 1987; Martinez et al.,

2008; Moinuddin, 2016; Momen et al.,
2020; Murray et al., 2012; NIRAS, 2015;
Riley et al., 2015; Sandbaek et al., 2008;
Scott & Happell, 2011; Stanley &
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Laugharne, 2012; Stuber et al., 2020; Sun
et al., 2018; Thilsing et al., 2021; Vari,
2016; Wandell et al., 2018; White et al.,
2011; Yousaf, 2015)

Rekruttering og
deltagelse

CMO 1: Hvis indsatsen opleves som
relevant i forhold til modtagerens kon-
krete livssituation, sa er vedkom-
mende mere motiveret for at deltage.

(Bjerregaard & Norman, 2017b; Broholm-
Jorgensen et al., 2019; Broholm-Jgrgensen
et al., 2020; Eastwood et al., 2013; Eborall
et al., 2012; Enocson et al., 2018; Harkins,
2010; Moller & Merrild, 2019; Riley et al.,
2015; Stuber et al., 2020; Tonnon, 2014)

CMO 2: Hyvis indsatsen opleves som
let tilgaengelig, sa er modtageren
mere tilbgjelig til at deltage.

(Bjerregaard et al., 2020; Corrrigan et al.,
2006; Ellis et al., 2015; Enocson et al.,
2018; Harkins, 2010; Ismail & Kelly, 2015;
Liljas et al., 2019; Murray et al., 2012;
Olaya-Contreras et al., 2019; Stol et al.,
2018; Stuber et al., 2020; Thilsing et al.,
2021; Thilsing, 2020; Zhou et al., 2020)

CMO 3: Hvis indsatsens elementer
opleves som genkendelige, sa er
modtageren mere tilbgjelig til at del-
tage.

(Brangan et al., 2019; Bunten et al., 2020;
Eastwood et al., 2013; Ellis et al., 2015;
Goldfarb et al., 2015; Harkins, 2010;
NIRAS, 2015; Olaya-Contreras et al., 2019;
Stuber et al., 2020)

Mgodet mellem
professionelle og
deltagere

CMO 4: Hvis de professionelle i mg-
det med deltageren tager udgangs-
punkt i deltagerens behov og livssitu-
ation, sa ferer det til afdaekning og
igangseettelse af relevant opfglgning.

(Broholm-Jgrgensen et al., 2020;
Groenendijk-van Woudenbergh et al., 2022;
Harkins, 2010; Ismail & Kelly, 2015; Mglbak
et al., 2022; Riley et al., 2015; Ringkabing-
Skjern Kommune, 2017; Stol et al., 2018;
Wandell et al., 2018; Whitlock & Williams,
2003)

Opfelgende tiltag

CMO 5: Hvis den opfglgende indsats
opleves som tilgaengelig og relevant,
sa er modtageren mere tilbgjelig til at
deltage.

(Corrrigan et al., 2006; Ellis et al., 2015;
Enocson et al., 2018; Harkins, 2010; Murray
et al., 2012; NIRAS, 2015; Olaya-Contreras
et al., 2019; Stol et al., 2018; Stuber et al.,
2020)

Implementering
og drift

CMO 6: Hvis indsatsen opleves rele-
vant for dem, der udferer den, s4 styr-
kes implementeringen og driften.

(Corrrigan et al., 2006; Hvidt, 2017; Ismail &
Kelly, 2015; Mills et al., 2017; NIRAS, 2015;
Stuber et al., 2020; Tonnon, 2014; Wandell

etal., 2018)

Falles forstaelse
af indsatsen

CMO 7: Hvis der er falles forstaelse
af formal, outcome og succeskriterier
pa tveers af de involverede parter i
indsatsen, sa styrkes implementering
og evaluering.

(Alvarez-Bueno et al., 2015; Hvidt, 2017;
Mills et al., 2017; Si et al., 2014; Wandell et
al., 2018)

Afledte virkninger

Virkninger der reekker ud over det gn-

skede resultat:

- Stigmatisering

- Ulighed i sundhed

- Overdiagnosticering/-medicinering
og sygeliggarelse

- Falsk tryghed for borgerne.

(Bender et al., 2019; Det Etiske Rad, 2019;
Enocson et al., 2018; Harkins, 2010; Holtug
et al., 2009; Hvidt, 2017; Mills et al., 2017;
Riley et al., 2015; Se@ndergaard et al., 2012;
Wright et al., 2006)
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Malgruppe

Malgruppen er et centralt tema i undersagelsen, da vi har fokus pa systematiske og individoriente-
rede forebyggelsesindsatser, som er malrettet en bestemt befolkningsgruppe frem for den brede
befolkning. Derfor er det et gennemgaende spgrgsmal, hvilke malgrupper der er relevante at mal-
rette forebyggelsesindsatser mod. | analysen identificerede vi to hovedpointer, der knytter sig til

udveelgelsen af en relevant malgruppe:

1. Hovis forebyggende helbredstjek malrettes grupper i forhgijet risiko for at udvikle kronisk syg-
dom, sa er der starst potentiale for at reducere risiko.
2. Hyvis indsatsen malrettes grupper i forhgjet risiko, som ikke har ressourcer eller fleksibilitet i

hverdagen, sa er det mindre sandsynligt, at de svarer pa invitationen, og at de deltager.

De to pointer rummer en veesentlig udfordring, da dem, som vil have sterst udbytte af en forebyg-
gelsesindsats, samtidig er mindre tilbgjelige til at takke ja til tilbuddet og mindre tilbgjelige til at del-

tage. | de falgende afsnit uddyber vi de to pointer.

Forebyggelsesindsatser malrettet personer i forhgjet
risiko

Pa tveers af interviewene er der en faelles holdning til, at forebyggelsesindsatser bar malrettes
grupper, som pa baggrund af eksisterende viden forventes at veere i forhgijet risiko for at udvikle
kronisk sygdom. Denne malgruppe menes at rumme det starste potentiale for at mindske risikoen
for kronisk sygdom gennem eendringer i sundhedsadfeerd. Denne pointe understettes af litteratu-
ren pa omradet (Chamnan et al., 2010, 2012; Khunti et al., 2015; Lawson et al., 2010; Riley et al.,
2015). Samtidig peger undersggelsens datamateriale pa, at selvom forebyggelsesindsatser forsg-
ges malrettet til grupper, hvor den gennemsnitlige risiko for kronisk sygdom er forhgijet, sa er det
typisk de personer, der i forvejen har en hensigtsmaessig sundhedsadfaerd, som takker ja til invita-

tionen, blandt andet fordi de gerne vil bekraeftes i, at de lever sundt:

"Og det, man ser i alle de her typer undersggelser, er, at der er en overvaegt af kvin-
der, og de er mere ressourcestaerke, veluddannede i det hele taget. Man far ikke fat
pa dem, der ligesom sidder pé baenken og drikker eller ja, er hjemlgse eller lignede.
De er meget, meget sveere at fa fat i. [...] Sa det er virkelig det der med at fa fat pa

dem, der i virkeligheden har brug for det.”

- Forsker (IP3)
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"Almen praksis oplevede, at det var patienter, som efterspurgte sadan et 13.000 kilo-
meters eftersyn [som tog imod invitationen]. S& nogle af de mennesker, som havde
en ganske sund livsstil og var ‘grenne’ i vores kategorisering, havde et behov for at
komme hen til almen praksis og fa den der bekraeftelse pa, at de sddan set godt
kunne forsaette med radvinen eller den enkelte cigaret eller nogle andre ting frem-

over. De der grupper hgrer slet ikke hjemme i almen praksis.”

- Leder i kommune/region (IP8)

Baseret pa vores datamateriale har vi i denne undersggelse identificeret nogle bestemte befolk-
ningsgrupper, som er meningsfulde at fokusere pa i fremtidige forebyggelsesindsatser, da de stati-
stisk set har en forhgjet risiko for at udvikle kronisk sygdom. Dog er det vigtigt at understrege, at én
indsats ikke kan daekke alle malgrupper samtidig, og at valg af malgruppe afhaenger af konteksten.
De grupper, vi har identificeret, udger: Meend (Moinuddin, 2016; Vari, 2016; White et al., 2011;
Yousaf, 2015), grupper med etnisk minoritetsbaggrund (Bijker & Agyemang, 2016), grupper med
lav sociogkonomisk status, for eksempel grupper med kort uddannelse og/eller i arbejdslgshed
(Hosseinpoor et al., 2012; Jerliu et al., 2013; Macinko, 2003; Mackenbach et al., 2008; Marmot et
al., 2008; Marmot et al., 1987), grupper med beregnet hgj sygdomsrisiko (baseret pa algoritmer)
(Larsen et al., 2019b; Larsen, Sonderlund, et al., 2018; Martinez et al., 2008; Sandbaek et al.,
2008) og grupper med psykisk og fysisk funktionsevnenedsaettelse (Annamalai et al., 2017; Collins
et al., 2012; Momen et al., 2020; Scott & Happell, 2011; Stanley & Laugharne, 2012; Sun et al.,
2018).

Ligesom der pa tveers af interviews og i litteraturen er enighed om, at fremtidige forebyggelsesind-
satser bagr malrettes grupper i forhgijet risiko, sa er der samtidig en faelles forstaelse af, at netop
menneskerne i disse risikogrupper er mindre tilbgjelige til at tage imod tilbuddet om et forebyg-
gende helbredstjek (Larsen et al., 2019a; Riley et al., 2015). Blandt dem, der er mindre tilbgjelige
til at deltage, naevnes eksempelvis beboere i lokalomrader med lav sociogkonomisk status, men-
nesker med mentale helbredsproblemer, mennesker med kort uddannelse og mennesker i arbejds-
lashed (Bjerregaard et al., 2019; Bjerregaard et al., 2016; de Waard et al., 2018; Koopmans et al.,
2012; Murray et al., 2012).

Udfordringen i at na disse malgrupper med indsatser, der handler om at aendre sundhedsadfaerd,
er blandt andet, at den type indsatser afkreever hgj grad af agens og handlemuligheder af den en-
kelte, hvilket ikke harmonerer med at have feerre ressourcer, manglende statte fra socialt netvaerk
og mindre grad af sundhedskompetence, hvilket ofte gar sig geeldende for personer med lav socio-

gkonomisk status (Stuber et al., 2020). | interviewene bliver det understreget, at disse malgrupper
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ofte har mindre fleksibilitet i deres hverdag og ikke mindst andre bekymringer i deres liv, som prio-

riteres hgjere end deres sundhed:

"Og det er jo det samme, man ser alle steder omkring deltagelse: Dem, som har feer-
rest ressourcer, kommer ikke. Der skal farst noget mere handholdt til for at fa dem

med, og det skal maske veere mere malrettet dem. Eller de skal i hvert fald kunne se
lyset i, hvorfor er det, jeg skal komme, og hvordan skal jeg overhovedet komme der-

hen? Fordi jeg skal med tre busser, og jeg har ogsa fire barn, der skal hentes."
- Forsker (1P2)

Lignende pointer bliver fremhaevet pa workshopsene og i litteraturen, og seerligt fordi indsatserne
handler om forebyggelse og ikke behandling, kan det veere udfordrende for mange at se meningen
med det (Ismail & Kelly, 2015; Wandell et al., 2018). Nar det kommer til de allermest socialt ud-
satte grupper, peger flere interviewpersoner pa, at det er ngdvendigt at indfgre langt mere opsg-
gende indsatser, og at det maske snarere er socialt arbejde, der er behov for, frem for forebyg-

gende sundhedsindsatser.

Betydningen af et dybdegaende kendskab til indsatsens
malgruppe

Ud fra datamaterialet bliver det tydeligt, at vil man malrette forebyggelsesindsatser mod den mal-
gruppe, som er mindst tilbgjelige til at takke ja til tilbuddet, sa er det afgerende, at en fremtidig ind-

sats bruger tid og ressourcer pa at seette sig ind i malgruppens behov.

| den forbindelse er det en forudsaetning at lave en tydelig og afgraenset definition af indsatsens
malgruppe for at kunne tilpasse indsatsen til dem, man gerne vil na. Derudover blev det fremhae-
vet, at fremtidige forebyggelsesindsatser bar lave en grundig behovsanalyse forud for igangseettel-

sen for at fa et indblik i, hvad malgruppen vil finde relevant:

*Vi bgr starte med at spgrge borgerne, om de er interesserede i, at vi hjeelper —
og i sa fald hvordan. Men det hele er designet ud fra, at vi som forskere skal
starte med interventionen og med politisk opbakning. Det starter ikke med, at bor-
gerne udtrykker et gnske. Men vi bar starte med at undersaoge, hvad det er, mal-
gruppen gerne Vvil.”

- Forsker (WSD6)

Behovsanalyse er en undersg@gelse og vurdering af omfanget og arten af de mulige brugeres (bade

dem, der skal modtage indsatsen og dem, der skal levere den) behov for en indsats, herunder
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behov i forhold til udformning og implementering. Vigtigheden af en behovsanalyse understreges i
et kvalitativt studie af erfaringerne fra NHS Health Check Programme i England. | studiet papeges
betydningen af Igbende at udvikle og tilpasse forebyggelsesindsatsen for at sikre, at indsatsen er
designet og implementeret pa en meningsfuld made, som passer til de specifikke lokale behov hos
malgruppen (Ismail & Kelly, 2015). Det handler bade om at tilpasse de praktiske omstaendigheder
og forankringen af indsatsen, men i seerdeleshed ogsa kommunikationen (Thilsing et al., 2021).
Blandt andet bliver det understreget, at ansker man at na en seerlig malgruppe med sundheds-
fremmende indsatser, s ber man tage hgjde for og seette sig ind i malgruppens specifikke sund-
hedsopfattelser og anvende et sprog, der er meningsfuldt i forhold til malgruppens forstaelser af

sundhed og forebyggelse (Eastwood et al., 2013; Ismail & Kelly, 2015).

Desuden blev det seerligt pa én workshop fremhaevet, at fremtidige forebyggelsesindsatser bar
gere brug af brugerinddragelsesprocesser. Brugerinddragelse adskiller sig fra behovsanalyse ved
at give brugere af sundhedsvaesnet reel indflydelse under udviklingen af nye indsatser (Munch-
Petersen & Larsen, 2019). | en evaluering af 12 kommuners indsats for forebyggelse og sundheds-
fremme i neermiljger med hgj koncentration af mindre ressourcesteerke borgere fremhaeves gode
erfaringer med brugerinddragelse (NIRAS, 2015). De kommunale sundhedsindsatser havde gode
erfaringer med at involvere brugere fra naermiljget tidligt i projektperioden og lade brugernes idéer

og gnsker veere udgangspunktet for udviklingen af indsatserne (NIRAS, 2015).
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Rekruttering og deltagelse

Dette tema handler om rekruttering og deltagelse i forbindelse med systematiske og malrettede in-
dividorienterede forebyggelsesindsatser. Under dette tema beskaeftiger vi os med, hvilke kontek-
ster der forventes at kunne bidrage til at gge deltagelsen i indsatserne. Vi preesenterer tre forskel-

lige CMO-konfigurationer i dette tema.

CMO 1: Relevans

Den farste CMO-konfiguration under temaet Rekruttering og deltagelse handler om betydningen
af, at deltagerne oplever indsatsen som relevant. Den overordnede pointe er, at hvis indsatsen op-
leves som relevant i forhold til modtagerens konkrete livssituation, sa er vedkommende mere moti-
veret for at deltage. | CMQO’en fremhaever vi tre kontekstuelle vilkar, som bidrager til at age mal-

gruppens oplevelse af relevans og dermed deltagelse i en forebyggelsesindsats.
Nedenfor i model 4 ses CMO-konfigurationen:

Model 4: CMO 1 om rekruttering og deltagelse

KONTEKST (C) MEKANISME (M) OUTCOME (0)
f 3
Kendt sygdom i
naere relationer
A\, J
Oplevelser af
symptomer pa e m— Relevans _— Jget deltagelse
sygdom
\.
o ™)
Opbakning fra socialt
netvaerk
A\ J

| et studie med fokus pa barrierer for deltagelse blandt grupper med lav sociogkonomisk status bli-
ver den manglende oplevelse af relevans fremhaevet som den hyppigste grund til ikke at deltage
(Harkins, 2010). Manglende relevans kan for eksempel handle om, at modtageren oplever at have
et godt helbred og derfor ikke ser et behov for at forandre noget (Harkins, 2010). Den manglende
oplevelse af relevans kan ogsa skyldes, at modtageren mangler viden om, hvad helbredstjekket

indebaerer, og hvad vedkommende vil fa ud af at fa foretaget et helbredstjek (Harkins, 2010).
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Derudover kan risikoen for kronisk sygdom forekomme abstrakt at forholde sig til, samtidig med at
flere deltagere undervurderer den betydning, som sundhedsadfeerd kan have pa risikoen for syg-
dom, hvilket ger det mindre naerliggende for folk at eendre sundhedsadfeerd (Moller & Merrild,
2019; Tonnon, 2014).

| de fglgende afsnit uddyber vi de tre kontekstuelle vilkar, som kan bidrage til en oplevelse af rele-

vans hos modtagerne af indsatsen.

Kendt sygdom i naere relationer

Pa workshoppen med borgere blev det tydeligt, at borgernes historik og erfaringer med sygdom i
familien pavirker dem og betad, at risikoen for selv at udvikle sygdomme fgltes virkelig for dem. En
deltager beskrev et stort behov for at komme sygdommen i forkgbet, fordi hendes mor havde ud-
viklet T2DM. Sygdom i familien udger for workshopdeltageren den primaere motivation for at ville

tage imod tilbuddet om et forebyggende helbredstjek.

Pa samme made beskriver en praktiserende leege i et interview betydningen af at opleve sygdom

teet pa:

"Det rykker noget den dag, hvor der er sket et eller andet. Nar naboen har faet en
blodprop i hjertet eller noget lignende. Pludselig kan det seette nogle tanker i gang og
motivere, sa det kan vaere, at man ville veelge at eendre pa noget. Altsa alle vores
KOL-patienter eller alle vores kommende KOL-patienter, de ved jo godt at de ikke
burde ryge. Det ved de jo godt. Men der skal jo veere et eller andet, der gor, at de sa
0gsa reagerer pa det.”

- Praktiserende leege (IP11)

Ifelge laegen opstar falelsen af relevans ikke ud af ingenting, og oplysning om risici ved eksempel-
vis rygning er sjaeldent motiverende nok i sig selv til at fa folk til at andre vaner. Snarere udsprin-
ger motivationen af konkrete oplevelser med sygdom i deltagernes liv. Det er pointer, som gar igen
flere steder i litteraturen (Eastwood et al., 2013; Eborall et al., 2012; Riley et al., 2015). Den indfly-
delse, som sygdom i de naere relationer har pa oplevelsen af relevans, bliver ogsa udfoldet i et stu-
die, der undersgger arsager til deltagelse i et forebyggende helbredstjek (Broholm-Jgrgensen et
al., 2019). En pointe i studiet er, at kritiske begivenheder som sygdom eller dgdsfald i familien,
som kunne veaere undgaet ved forebyggende undersagelser og aendringer i sundhedsadfaerd, moti-
verer de pargrende til at tage hand om de risici, som fgr virkede skjulte eller abstrakte at forholde

sig til, men som i kraft af begivenhederne fremstar mere konkrete.
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Pa den made kan erfaringer med sygdom i neere relationer bidrage til en bevidsthed om ens egen
risiko, og det kan derfor opleves mere relevant at tage imod tilbuddet om et forebyggende hel-
bredstjek.

Oplevelser af symptomer pa sygdom

| trad med de tilfeelde, hvor deltagerne har oplevet sygdom i naere relationer, peger datamaterialet

pa, at egne oplevelser med sygdomssymptomer kan veere en motiverende faktor.

| kvalitative undersggelser af deltagernes motivation bliver symptomer som eksempelvis hgijt blod-
tryk naevnt som en arsag til, at de finder det vedkommende at deltage (Broholm-Jargensen et al.,
2020; Riley et al., 2015). Tilsvarende finder et studie, at manglende anerkendelse af symptomer er

en barriere for deltagelse (Enocson et al., 2018).

| de tilfeelde, hvor deltagerne i forvejen var klar over, at bestemte aspekter af deres sundhedstil-
stand gar dem mere udsatte, forekom tilbuddet om et helbredstjek som mere relevant at tage
imod. | det ene studie konkluderer de, at relevans og motivation blandt deltagerne i hgjere grad op-
stod som en konsekvens af konkrete erfaringer med symptomer, som pavirkede deres livskvalitet
og hverdagslivet og i mindre grad det at modtage viden om risikofaktorer (Broholm-Jgrgensen et
al., 2020).

Opbakning fra socialt netvaerk

| flere studier beskrives effekten af at treekke pa det lokale og sociale netveerk i forbindelse med
rekrutteringen, da det betyder, at deltagerne har nogen at spejle sig i og laene sig op ad (Eastwood
et al., 2013; Harkins, 2010). Saerligt understreges succesen i at benytte personer fra det lokalom-
rade, man gnsker at rekruttere fra, til at hjaelpe med at raekke ud til malgruppen. Et af studierne vi-
ser, at de med lokale personer som samarbejdspartnere var i stand til at motivere og opbygge en
tillidsrelation til malgruppen, som var afggrende for rekrutteringen (Eastwood et al., 2013). Samme
pointe bliver naevnt pa en af workshoppene, hvor en deltager fortalte om den gode erfaring med at
alliere sig med sakaldte "lokale ambassadgrer”. Fordelene ved at opsgge de grupper, som ofte er
sveere at rekruttere, pa lokale mgdesteder bliver ogsa understreget i flere studier, blandt andet
fordi det giver mulighed for at informere hele familier og grupper samtidig, og fordi det giver anled-

ning til, at deltagerne kan inspirere hinanden (Eastwood et al., 2013; Harkins, 2010).
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Betydningen af at engagere det sociale netveerk bliver ogsa fremhaevet i interviews og workshops.
Seerligt understreger informanterne og workshopdeltagerne muligheden for at fa fat pa flere maend
ved at invitere dem sammen med deres aegtefeller. En af de sundhedsprofessionelle, som har

vaeret med til at udfgre forebyggende helbredssamtaler, forteeller, at de havde stor gavn af at invi-

tere deltagere i par eller flere familiemedlemmer sammen:

"Det var tit, at vi inviterede par ind samtidig, fordi det ville vaere godt, at man kunne
tage afsted sammen, og at de sa efterfalgende kunne sige: ‘ej, skal vi ikke begynde
at ga en tur, skal vi ikke melde os til badminton’, eller hvad det nu end kunne vaere.
Sa hvis man boede sammen, sa fik man invitationen samtidig, og det var nogle vildt
gode snakke, der kom ud af det. Og nar de sa skulle udfylde spgrgeskema og sédan
noget, sa kunne det bade vaere manden og konen, der kunne veere sadan: ’ej det
passer altsa ikke det her, det er altsa noget mere end det, du sidder og siger’, eller
‘det er lidt mindre’.”

- Kommunal sundhedsprofessionel (IP16)

| evalueringsrapporten for forebyggelsesprojektet Tjek dit helbred fremgar det ligeledes, at der er
hgjere deltagelsesprocent blandt personer, som har en partner, der ogsa deltager i projektet
(Bjerregaard & Norman, 2017b). Omvendt bliver mangel pa social stgtte og opbakning ogsa be-
skrevet som en af grundene til, at grupper med lav sociogkonomisk status er mindre tilbgjelige til at

deltage, fordi de ofte har faerre sociale ressourcer at traekke pa (Stuber et al., 2020).

CMO 2: Tilgaengelighed

Den anden CMO-konfiguration under temaet Rekruttering og deltagelse handler om tilgeengelig-
hed. Den overordnede pointe for denne CMO er, at hvis indsatsen opleves som let tilgeengelig, sa

er malgruppen mere tilbgjelig til at deltage.

Pa naeste side i model 5 ses CMO-konfigurationen:
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Model 5: CMO 2 om rekruttering og deltagelse

KONTEKST (C) MEKANISME (M) OUTCOME (O)
7 D
Kort geografisk
afstand/ gode —_—
transportmuligheder
4 N
Sprog tilpasset
malgruppe
= — Tilgaengelighed —_— @get deltagelse
~
Nemme
bookningsprocesser
" S
o N
Mulighed for individuel
tilpasning
\ J

| det fglgende udfolder vi de fire kontekster, som alle forventes at kunne @ge deltagelsen i kraft af,

at de giver malgruppen en oplevelse af, at indsatsen er let tilgaengelig.

Kort geografisk afstand/gode transportmuligheder

Den forste kontekst, vi har identificeret i datamaterialet, er geografisk afstand og transportmulighe-
der. Vores interviews indikerer, at det er en fordel, hvis indsatsen tilbydes pa en lokation, som en-
ten er geografisk teet pa malgruppen, eller hvor der er gode transportmuligheder til lokationen. Her-
ved bliver det mere overskueligt og mindre tidskraevende for malgruppen at deltage i indsatsen. Et
systematisk review fra 2012 unders@ger patientrapporterede faktorer, som har indflydelse pa delta-
gelse og gennemfgrelse af indsatser, der har til formal at forebygge kardiovaskulaere sygdomme
ved hjaelp af @endringer i sundhedsadfaerd (Murray et al., 2012). | reviewet konkluderes det i trad
med vores interviews, at stor geografisk afstand og seerligt darlige transportmuligheder til en ind-
sats udger barrierer for malgruppens deltagelse og gennemfgrelse af indsatser (Murray et al.,
2012). Samme resultater findes i flere andre studier (Ellis et al., 2015; Enocson et al., 2018;
Harkins, 2010; Stol et al., 2018; Stuber et al., 2020).

Interviewpersoner indikerer dog, at det kan variere fra omrade til omrade, om malgruppen oplever,

at den geografiske afstand er en udfordring. Nogle borgere er vant til at skulle kare til en anden by,
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nar de for eksempel skal til lzegen, mens det for andre kan vaere en forhindring at skulle flytte sig
pa tveers af sin egen by for at deltage. Derfor er det veesentligt at overveje og undersage, hvilken

betydning geografisk afstand og transportmuligheder kan have for den udvalgte malgruppe.

Overordnet set vil det vaere en fordel for deltagelsen at tilrettelaegge indsatsen pa en made, sa den
er sa geografisk tilgaengelig for malgruppen som muligt. | interviewene foreslas muligheden for at
tilbyde onlineforlgb eller en kombination af online og fysiske mgder. | et systematisk review fra
2020 foreslas onlinemgader ligeledes, nar det kommer til forebyggelsesindsatser malrettet personer
i forhgjet risiko for T2DM (Zhou et al., 2020). Artiklen beskriver blandt andet, at onlinemgader vil
age tilgaengeligheden for personer, som har udfordringer ved at made op fysisk, for eksempel hvis
den geografiske afstand er for stor, ligesom det sparer malgruppen tid og penge forbundet med at
mgde fysisk op (Zhou et al., 2020).

Samlet set kan det konkluderes, at kortere geografisk afstand, gode transportmuligheder og even-
tuelt kombination med onlinemgader gar indsatsen mere tilgaengelig for malgruppen, hvilket forven-

tes at veere fremmende for malgruppens deltagelse i indsatsen.

Sprog tilpasset malgruppen

Tilpasning af sproget til malgruppen bade i invitationen og under den egentlige indsats kan gere
indsatsen mere tilgaengelig for malgruppen og dermed @ge sandsynligheden for, at malgruppen
takker ja til tilbuddet om et helbredstjek. En tilpasning af sproget handler for det fgrste om at serge
for, at bade skriftligt invitationsmateriale og selve indsatsen foregar pa et sprog, som malgruppen
kan forsta, eller at der er mulighed for tolkeservice. | evalueringen af forebyggelsesprojektet Dit liv
— Din sundhed understreges denne pointe ogsa, og i undersagelsen formodes det, at flere ville
have deltaget, hvis der havde veeret brugt flere ressourcer pa oversaettelse og tolkning
(Bjerregaard et al., 2020). En interviewperson understreger i trad med dette, at det er vigtigt, at tol-
ken har de rette kvalifikationer til at tolke om helbredsrelaterede emner. Flere studier peger ligele-
des pa sproget som en barriere for deltagelse, hvis malgruppen indbefatter mennesker med uden-
landsk baggrund (Ellis et al., 2015; Ismail & Kelly, 2015; Liljas et al., 2019; Stuber et al., 2020).

For det andet handler tilpasningen af sproget om de mere konkrete sproglige formuleringer og valg
af ord i bade rekrutteringsmaterialet og under udferslen af indsatsen. Pa workshop 1 foreslas det
at tage hgjde for malgruppens uddannelsesniveau i overvejelser om sprogbrug, men ogsa kontek-
sten for indsatsen — for eksempel hvis indsatsen tilbydes pa en arbejdsplads. Et nyere dansk stu-

die med fokus pa malrettet forebyggelse af sundhedsadfaerdsrelateret kronisk sygdom viser
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desuden, at man ved at tilpasse formuleringerne i invitationen til den malgruppe, man gnsker at
rekruttere, kan gge deltagelsen markant (fra 39,4 % til 48,3 %) (Thilsing et al., 2021).

Tilpasning af sproget i forhold til malgruppen og den lokale kontekst vil altsa @ge tilgaengeligheden,

hvilket forventes at veere fremmende for malgruppens deltagelse i indsatsen.

Nemme bookingprocesser

Den tredje kontekst illustrerer, at nemme og simple bookingprocesser kan fremme tilgeengelighe-
den og dermed @ge deltagelsen i forebyggelsesindsatser. | interviewene og pa workshopsene un-
derstreges det, at det skal vaere sa let og ligetil som muligt for malgruppen at booke en tid til et hel-
bredstjek. Omstaendige procedurer for booking af tid til helbredstjek og -samtaler kan vaere uover-
skuelige seerligt for grupper med faerre ressourcer og kan derfor udggre en barriere for deltagelse.
Et studie fra Skotland viser, at en malgruppe bestaende af personer med lav sociogkonomisk sta-
tus oplevede det som positivt, nar konsultationer til helbredstjek blev tilbudt som drop-in-sessioner
uden krav om tidsbestilling: "Focus group participants indicated that this flexible approach was
more suitable to the competing priorities of the local residents and had a major impact on recruit-

ment, retention and quality of care” (Harkins, 2010, s. 5).

Flere interviewpersoner har gode erfaringer med at sende invitationer ud til malgruppen, hvori der
pa forhand fremgar en konkret dato og tidspunkt for helbredstjekket, som vedkommende kunne
ombooke, hvis tidspunktet ikke passede. En interviewperson, som har vaeret evaluator pa en fore-

byggelsesindsats, beskriver det saledes:

"Men det her med at det har veeret nemt at booke en tid ved at klikke pa et link eller
sms-kode, og sa snart du er inde i systemet, sa [...] kan du udskyde din tid selv, og
du kan ga direkte til spgrgeskema og fa det overstaet. Det, tror jeg, faktisk har bety-
det rigtig meget.”

- Evaluator (IP6)

Resultaterne fra et stort dansk forebyggelsesprojekt viser desuden, at man ved at tilbyde opring-
ning fra egen laage med henblik pa at aftale dato for helbredstjek specifik tiltrak flere maend, flere

kortuddannede og flere uden besag hos egen lzege inden for de seneste to ar (Thilsing, 2020).

Flere interviewpersoner nzevner derudover, at det er problematisk, nar forebyggelsesindsatser har
meget tekniske, lange og besveerlige samtykkeerkleeringer og spargeskemaer, hvilket haenger

sammen med, at mange forebyggelsesindsatser har vaeret gennemfgart som forskningsprojekter.
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Mulighed for individuel tilpasning

Den fjerde og sidste kontekst handler om, at deltagelsen @gges ved, at de professionelle har mulig-
hed for at tilpasse indsatsen til den enkelte, sa den geres mere tilgaengelig for malgruppen. | bade
interviews og pa workshops understreges det, at det er vaesentligt at give malgruppen mulighed for
at fa en tid til helbredstjek- og samtale, som ligger uden for almindelig arbejdstid, saledes at perso-
ner, der ikke har mulighed for eller gnsker at tage fri fra arbejde, ogsa kan deltage. Dette ses ogsa
i andre studier (Corrrigan et al., 2006; Ellis et al., 2015; Enocson et al., 2018). For eksempel viser
et studie af helbredstjek malrettet personer med etnisk minoritetsbaggrund i Sverige, at hovedarsa-
gen til ikke-deltagelse var, at malgruppen ikke fik lov til at tage fri fra arbejde (Olaya-Contreras et
al., 2019).

| interviewene forteeller flere interviewpersoner, at de ser et behov for, at forebyggelsesindsatsens
indhold kan tilpasses til den enkelte borger og har mulighed for at vaere mere handholdt. Det kan
for eksempel handle om at tilbyde opfalgning telefonisk eller ved at tilbyde opfglgende fysiske mg-
der alt efter, hvad den enkelte deltager har behov for. Det kan ogsa handle om, at de professio-
nelle yder en mere proaktiv indsats for, at malgruppen deltager i eventuelt opfglgende tiltag som
for eksempel samtaler eller kommunale kost- eller motionsforlgb. En interviewperson beskriver det

saledes:

"Og det er lige preecis det med, at man prgver at finde frem til, hvordan man skal
hjaelpe vedkommende med at holde op med at ryge. | stedet for bare at stikke en
seddel om, at du kan made op pa det her rygestopkursus. Det kan for eksempel
veere, at man fra den kommunale side er meget mere proaktiv; tager kontakt, falger
op pa, tager til hiemmet, praver at finde ud af, hvorfor vedkommende har sveert ved

at holde op med at ryge. Altsé det er pa den made handholdt.”

- Forsker (IP1)

CMO 3: Genkendelighed

Den tredje CMO-konfiguration under temaet Rekruttering og deltagelse handler om genkendelig-
hed. Den overordnede pointe for denne CMO er, at hvis indsatsen gar brug af genkendelige ele-
menter, sa er malgruppen mere tilbgjelig til at deltage. Datamaterialet peger pa, at forankring af
forebyggelsesindsatser i den lokale kontekst, som malgruppen kender til, kan skabe tryghed og til-
lid, hvilket ggr dem mere tilbgjelige til at deltage. Samtidig er der forskelle i, hvilke lokale genken-
delige elementer, der er tillids- og tryghedsskabende for borgerne, og det er derfor ngdvendigt at

undersgge dette naermere hos den udvalgte malgruppe.
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| det fglgende udfolder vi to forskellige kontekster, som treekker pa genkendelighed og derfor for-
ventes at kunne bidrage til, at s4 mange fra malgruppen som muligt veelger at takke ja til tilbuddet

om et forebyggende helbredstjek.
Nedenfor i model 6 ses CMO-konfigurationen:

Model 6: CMO 3 om rekruttering og deltagelse

KONTEKST (C) MEKANISME (M) OUTCOME (O)

e N

(Sundheds)tilbud og
ressourcer i den —
lokale kontekst y " Tryghed —

— Jget deltagelse

Personlig E——— Tillid
henvendelse ved —_—

rekruttering

(Sundheds)tilbud og ressourcer i den lokale kontekst

Denne kontekst handler om, at hvis forebyggelsesindsatser ger brug af lokale tilbud og ressourcer,
som malgruppen kender til, sa vil det @age deltagelsen, idet det skaber tryghed og tillid hos mal-
gruppen. Det handler om at bruge lokale tilbud og ressourcer i bade rekrutteringen og i leveringen

af indsatsen.

Hvad angar rekrutteringen af borgere til indsatsen, foreslar flere interviewpersoner, at denne fore-
tages ude i lokalomradet eksempelvis pa apoteker, biblioteker, borgerservice eller jobcentre. Dette
er i trdd med et hollandsk studie, som fremhaever fordele ved at gare brug af eksisterende netvaerk
til at rekruttere mennesker med lav sociogkonomisk status til sundhedsfremmeindsatser. Studiet
anbefaler brug af eksempelvis kommunale indsatser, boligsociale organisationer og NGO’er i for-

hold til at na ud til malgruppen .

Vores datamateriale viser, at der er bred enighed om, at indsatser bgr forankres lokalt, men der er
delte meninger om det konkrete valg af organisation. Nogle interviewpersoner og workshopdelta-
gere ser flest fordele i at implementere indsatsen i kommunalt regi, mens andre mener, at forebyg-
gende helbredstjek bgr udfgres i almen praksis. Andre igen foreslar at implementere indsatser i
NGO’er eller pa arbejdspladser. | et studie fra England identificeres religigse og lokale mgdesteder
som relevante arenaer for forebyggende helbredstjek, blandt andet pa grund af deres umiddelbare

tilgeengelighed og lokale opbakning (Eastwood et al., 2013). Imidlertid bliver det ogsa i dette studie
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anfgrt, at almen praksis besidder nogle fordele som fglge af borgernes kendskab til egen leege,
samt at almen praksis er omfattet af en fortrolighed mellem laege og patient. Nogle interviewperso-
ner og workshopdeltagere peger desuden pa, at det kan vaere relevant at stratificere malgruppen,
saledes at nogle deltagere modtager indsatsen i almen praksis, mens andre modtager indsatsen
hos kommunen. De understreger dog, at indsatsens formal og malgruppe bar veere styrende for,

hvor indsatsen implementeres. Dette vil vi komme naermere ind pa i CMO 6.

| bade interviewene og workshoppene peger informanterne pa, at det er afggrende for deltagelsen,
at malgruppen har en oplevelse af at veere trygge ved og have tillid til den person, organisation el-
ler lokation, som leverer indsatsen. Derfor vil det ogsa variere fra malgruppe til malgruppe og fra
person til person, om der er mest tryghed og tillid forbundet med for eksempel egen laege eller med
et kommunalt tilbud. En interviewperson siger falgende om sine erfaringer fra en indsats forankret i

almen praksis:

"Og der kunne man i hvert fald se, at dem, der inden for det seneste ar ikke havde
haft kontakt til deres praktiserende leege, de madte i mindre grad op til det her hel-
bredstjek. Sa der var altsé noget med den her tilknytning eller tillid eller kendskab til

laegen, som gjorde, at det ville man gerne made op til.”
- Evaluator (IP12)

Der kan pa den made forekomme en social skeevvridning i deltagelsen, hvis de personer, der er
tilbgjelige til at deltage, er dem, der har en god relation til eller kommer regelmaessigt dér, hvor ind-
satsen udbydes. Genkendelighed haenger imidlertid ikke altid sammen med tillid og tryghed. En

workshopdeltager fra borgerworkshoppen forteeller falgende:

"Det kan veere godt at komme veek fra egen leege, som alligevel kender én sé godt.
Laegestuderende sparger for eksempel om andre ting, sa det kan veere godt med an-
dre gjne pa én end dem, man er vant til. Men man skal jo ogséa have tillid til perso-

nen. Og man harmonerer jo ikke godt med alle.”
- Borger (WSD15)

Selvom genkendelighed er en faktor, der for mange har indflydelse pa, om de veelger at deltage
eller ej, s kan det altsa for andre vaere motiverende, hvis indsatsen leveres af nye eller alternative

leverandgrer. Dog er det stadig afg@grende, at malgruppen har den forngdne tillid til disse.

En anden workshopdeltager, som har erfaring fra et projekt, hvor helbredstjekkene blev tilbudt pa
kommunale sundhedscentre, forteeller om malgruppens oplevelse af at komme til en kommunal

sundhedsprofessionel:
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"Personer, der havde et anstrengt forhold til deres laege, var virkelig glade for det. Dét
at det er en anden sundhedsprofessionel end éns leege. At der kommer én med et

nyt blik pé éns situation, nye ideer.”
- Forsker (WSD8)

Brug af genkendelige elementer — som her egen lsege — er saledes ikke ngdvendigvis i sig selv
trygheds- og tillidsskabende. Samtidig kommer det frem i interviewene, at nogle deltagere kan
have et anstrengt forhold til kommunen, hvis de for eksempel har en sag hos kommunen eller
modtager kommunal stgtte. Dog kan det at have en sag hos kommunen ogsa betyde, at nogle per-
soner vaelger at deltage i forebyggelsesindsatsen pa grund af en bekymring for, hvad det ellers vil

have af konsekvenser for ens sag.

I CMO 6 kommer vi naermere ind pa relevante overvejelser i forhold til implementering af forebyg-

gelsesindsatserne.

Personlig henvendelse ved rekruttering

Den anden kontekst, som ggr brug af genkendelighed for at skabe tillid og tryghed, er personlig
henvendelse ved rekruttering. Med personlig henvendelse menes her bade personliggjorte skrift-

lige henvendelser, telefonopkald og henvendelser ansigt til ansigt.

De fleste interviewpersoner har primaert erfaring med skriftlige invitationer til forebyggelsesindsat-
ser. Interviewpersonerne beskriver blandt andet, at de valgte at seette et billede pa invitationsmate-
rialet for at knytte en person og et ansigt pa indsatsen og dermed ggre det mindre fremmed. Flere
interviewpersoner forteeller ogsa om deres overvejelser om, hvem afsenderen af invitationen bar

veere. | et projekt, som foregik i almen praksis, var overvejelserne falgende:

"Egen laege har lidt mere autoritet, og sa er det ligesom lidt mere personligt, nar det

kommer fra egen laege.”
- Forsker (1P2)

Et studie af NHS Health Checks i England peger ligeledes pa fordelen ved at personliggere invitati-
onen ud fra alder eller risikoprofil for at give malgruppen en oplevelse af, at det er relevant for
netop dem at deltage (Ellis et al., 2015). Studiet fastslar dog, at der er behov for mere forskning i
rekrutteringsstrategier, da andre studier har vist begraensninger ved skriftlige invitationer sendt ud
som fysiske breve (Ellis et al., 2015). En af interviewpersonerne har erfaringer med at gge delta-

gelsen ved at fglge op pa den skriftlige invitation med et telefonopkald. Det er i trdd med fund fra
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andre studier, som beskriver det som fremmende for deltagelsen, at malgruppen ved telefonopkald
har mulighed for at stille spgrgsmal (Brangan et al., 2019; Bunten et al., 2020; Goldfarb et al.,
2015; Olaya-Contreras et al., 2019).

En anden personlig rekrutteringsstrategi er rekruttering ansigt til ansigt. | et studie fra Skotland un-
dersgges, hvordan en proaktiv, ops@gende ansigt-til-ansigt-strategi fungerer i forhold til at rekrut-
tere mennesker med lav sociogkonomisk status til forebyggende helbredstjek (Harkins, 2010). Stu-
diet konkluderer, at proaktive tilgange er saerdeles hensigtsmaessige for rekruttering og deltagelse.
| studiet foregar det ved, at sakaldte repraesentanter fra lokalomradet rekrutterer personer lokalt,
som de i forvejen har en relation til. Deltagerne forklarer, at disse repreesentanter havde et stort
engagement og var i stand til at opbygge en tillidsrelation til malgruppen og fa dem til at fgle sig
godt tilpas, som ifglge malgruppen selv var afgagrende for deres deltagelse i indsatsen (Harkins,
2010). | en evaluering af 12 danske kommuners indsats for forebyggelse og sundhedsfremme i
naermiljger med hgj koncentration af mindre ressourcestaerke borgere findes tilsvarende gode erfa-
ringer med en proaktiv rekrutteringsstrategi (NIRAS, 2015). Evalueringen viser blandt andet, at det
er succesfuldt at rekruttere gennem telefonopkald eller ved at besage malgruppen i eget hjem, og
at det er seerligt hensigtsmeaessigt, hvis den proaktive rekruttering varetages af lokalt kendte medar-
bejdere eller borgere, som selv har deltaget i en aktivitet (NIRAS, 2015). Andre studier peger lige-
ledes pa fordelene i at bruge personer fra lokalomradet til rekruttering af mennesker med lav socio-
gkonomisk status (Stuber et al., 2020) eller etnisk minoritetsbaggrund (Eastwood et al., 2013). Pa

linje med dette siger en workshopdeltager fglgende om brugen af lokale ambassadgarer:

"Det har en betydning, at man har nogle ambassadgrer fra lokalomrédet. Nogen, der
kan ‘overseette’, hvad indsatsen géar ud pa. Nogen, der kan fa det til at virke menings-
fuldt.”

- Kommunal sundhedsprofessionel (WSD9)

35



Madet mellem professionelle og deltagere

Under dette tema har vi udviklet én CMO-konfiguration, som handler om det konkrete made mel-
lem den sundhedsprofessionelle og deltageren, som modtager forebyggelsesindsatsen (herefter
kaldet madet). M@det indebaerer bade selve helbredstjekket og de samtaler, som ofte tilbydes efter
et helbredstjek — i det fglgende kaldet helbredssamtaler. Helbredssamtaler kan have forskellig form
og karakter, og det varierer ogsa fra indsats til indsats, hvem der gennemferer helbredssamta-
lerne. Det kan for eksempel veere en kommunal sundhedsprofessionel med en kost- og ernzerings-
uddannelse, fysioterapeutuddannelse eller ergoterapeutuddannelse, eller det kan vaere en syge-

plejerske eller laege i en almen praksis.

CMO 4: Madet mellem professionelle og deltagere

Den overordnede pointe i denne CMO er, at hvis de sundhedsprofessionelle i mgdet med deltage-
ren tager udgangspunkt i deltagerens behov og livssituation, sa ferer det til afdeekning og igang-
seettelse af relevant opfelgning. Opfalgning kunne for eksempel vaere opfelgende helbredssamta-
ler eller henvisning til kommunale eller civilsamfundsbaserede tilbud. Med relevant menes, at op-

falgningen opleves som relevant for bade deltageren og den sundhedsprofessionelle.
CMO-konfigurationen ses nedenfor i model 7:

Model 7: CMO 4 om mgdet mellem professionelle og deltagere

KONTEKST (C) MEKANISME (M) OUTCOME (O)

De professionelle har
kompetencer til at
afdeekke deltagerens

De professionelle

kbehov 0g stsﬂuahon) tager udgangspunkti | Af dlfek”t'tn? og f
deltagerens behov og g "I’E'" s;ae ? T’e a
[ livssituation relevant opteigning

Tilstraskkelig tid —_—

Denne CMO viser, hvilke kontekster der kan forventes at bidrage til, at der bliver iveerksat en rele-
vant opfelgning i forlaengelse af helbredstjekket og helbredssamtalen. Vi veelger at fokusere pa,
hvordan afdaekningen og ivaerksaettelsen af relevante opfelgende tiltag opnas, da der i vores data-

materiale er en bred enighed om, at helbredstjek og helbredssamtaler ikke kan sta alene. Hvis

36



formalet er, at deltagerne skal eendre sundhedsadfaerd og nedsaette risikoen for kronisk sygdom,

kreeves som oftest opfelgende tiltag.

| det folgende uddyber vi de to kontekster.

De professionelle har kompetencer til at tage udgangspunkt i deltagerens behov og

livssituation

Den fgrste kontekst handler om, at de sundhedsprofessionelles kompetencer til at kunne afdaekke
deltagerens behov og livssituation er afgarende for, at relevant opfelgning bliver afdeekket og

iveerksat.

Betydningen af personalets kompetencer bliver fremhaevet i et systematisk review, hvor det under-
s@ges, hvilke barrierer og facilitatorer sundhedspersonalet oplever i forbindelse med at lave fore-
byggelse i primaersektoren (Wandell et al., 2018). Ifglge studiet er en af de centrale barrierer for
personalet i forhold til at lave forebyggende arbejde, at de mangler treening i, hvordan de skal vej-
lede og kommunikere information til patienterne. Tilsvarende finder studiet, at en af de primeere fa-

cilitatorer er, at de har tilstraekkelig traening og uddannelse i vejledning om forebyggelse.

Flere informanter i vores undersggelse understreger vigtigheden i, at deltagerens gnsker og behov
skal tages alvorligt i forebyggelsesindsatser. Blandt andet blev samtaleteknikken motiverende
samtale (Farbring & Rollnick, 2016) fremhaevet som en metode, der dels kan bruges til at afdackke
behov og dels til at motivere deltageren til at foretage aendringer i sundhedsadfaerd og eventuelt
tage del i opfalgende tilbud. Flere danske forebyggelsesprojekter har involveret en opkvalificering
af de sundhedsprofessionelle i netop denne samtaleteknik, hvilket interviewpersonerne og work-
shopdeltagerne fremhaever som en hensigtsmaessig tilgang til mgdet med deltageren. Den motive-
rende samtale involverer, ifglge informanterne, en afdaekning af borgerens livssituation og en af-
daekning af borgerens @nsker og behov, som bliver udgangspunktet for, hvilke Igsninger og mal
den professionelle og deltageren i faellesskab finder frem til. Den motiverende samtale er saledes
et eksempel pa et redskab, der kan give den professionelle kompetencerne til at saette sig ind i del-
tagerens livssituation og derudfra vurdere, hvilke opfalgende tiltag der vil veere relevante for den
enkelte. En workshopdeltager gjorde opmeerksom pa en tendens til, at helbredssamtaler kan foku-
sere for meget pa ekspertviden frem for, hvad borgerens gnsker og behov er. Dette er i overens-
stemmelse med et fund fra et kvalitativt studie af den danske forebyggelsesindsats Tidlig Opspo-
ring og Forebyggelse (TOF), som viser, at helbredssamtaler udfert i almen praksis overvejende
havde fokus pa behandling og biomedicinske risikomarkarer frem for at tage udgangspunkt i bor-

gerens behov, gnsker og mal (Broholm-Jgrgensen et al., 2020).
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Den motiverende samtale og lignende samtaleteknikker fremhaeves endvidere i flere kvalitative
studier og evalueringer (Groenendijk-van Woudenbergh et al., 2022; Mglbak et al., 2022; Riley et
al., 2015; Whitlock & Williams, 2003). Derudover naevnes det pa workshops og i interviews, at det
er vigtigt, at den sundhedsprofessionelle ogsa har en solid faglig viden inden for sundhed, sygdom
og helbred, hvilket ogsa understottes af litteratur pa omradet (Groenendijk-van Woudenbergh et
al., 2022; Ismail & Kelly, 2015).

Flere helbredssamtaler i tidligere forebyggelsesprojekter har veeret struktureret omkring en guide
eller et skema, som har haft til formal at sikre, at den sundhedsprofessionelle kommer bredt rundt
om forskellige temaer inden for sundhed. P& en workshop kom det frem, at det i den forbindelse er
vigtigt, at sddanne skemaer ikke bliver brugt til en slavisk gennemgang af temaerne, men at hel-
bredssamtalen tager udgangspunkt i, hvad der er vigtigt for den enkelte deltager. | TOF udfarte al-
ment praktiserende laeger en del af helbredssamtalerne. Under helbredssamtalerne anvendte lae-
gerne et digitalt system, som havde til hensigt at sikre, at laegen kom omkring alle relevante te-
maer. Et kvalitativt studie af helbredssamtalerne peger dog pa, at brugen af det digitale system pa-
virker lzege-patient-relationen, og gennem interviews med patienter finder studiet, at: "when GPs
did not follow the digital support system, patients felt that their stories and individual experiences
were seen and heard. In this way, the digital support system, which was meant to ensure that all
the patients’ identified adverse health behaviors were considered and addressed, diminished the

GPs’ use of the elements of MI [motiverende samtale]” (Broholm-Jgrgensen et al., 2020).

Desuden eftersperges det blandt bade praktikere, forskere og borgere, som vi har interviewet og
afholdt workshops med, at der kommer et starre fokus pa mental sundhed som for eksempel
stress, sgvnproblemer, angst, depression og lignende i helbredssamtaler. | den forbindelse bliver
det papeget, at mental sundhed har betydning for den enkeltes mulighed for og preeferencer i for-
hold til opfelgende tiltag, hvorfor et fokus pa mental sundhed i helbredssamtaler vil understgtte, at

relevante tiltag afdaekkes og igangsaettes.

Derudover papeger et hollandsk studie af borgeres holdninger til forebyggende helbredstjek, at det
er afggrende med en grundig forventningsafstemning bade far, under og efter helbredstjekket (Stol
et al., 2018). Studiet viser, at det er vigtigt for borgerne at fa tilstraekkelig information om helbreds-
tiekket, bade at de forud for deltagelsen ved, hvad tjekket gar ud pa og indebaerer, men ogsa at de
tilbydes en grundig opfalgning pa og forklaring af resultaterne af helbredstjekket. Det er vigtigt for
deltagerne at vide, hvem de kan henvende sig til efterfaglgende med eventuelle spgrgsmal (Stol et
al., 2018). | en kvalitativ evaluering af den danske forebyggelsesindsats Sund Mand fremhaeves
det ogsa, at resultaterne fra undersggelsen bliver kommunikeret pa en saglig, men paedagogisk

made (Ringkgbing-Skjern Kommune, 2017). En workshopdeltager naevner, at de havde gode
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erfaringer med at give borgeren et fysisk stykke papir med fra helbredssamtalen, som beskriver,
hvad opfglgningen gar ud pa. De sundhedsprofessionelles kompetencer til at facilitere helbreds-
tiekket og -samtalen er derfor en forudsaetning for, at samtalen kan tage udgangspunkt i deltage-

rens behov og lede det relevante opfglgende tiltag.

Tilstraekkelig tid

Den anden vaesentlige kontekst er tilstraekkelig tid. Pa workshoppen med borgerne understreges
behovet for tilstraekkelig tid under helbredssamtalen. Ifglge borgerne pa workshoppen er det afge-
rende, at den sundhedsprofessionelle har god tid til at tale om det, deltageren har behov for at tale
om. En kommunal sundhedsprofessionel har samme syn pa betydningen af den tid, der er sat af til
mgdet:
"Tiden er virkelig vigtig. Det var det, der var unikt ved de her helbredssamtaler, og
som gjorde, at de adskilte sig fra andre sammenhaenge, hvor borgere er sammen

med en sundhedsprofessionel. At man havde tid til radighed.”
- Kommunal sundhedsprofessionel (WSD7)

Ligeledes peger et kvalitativt studie af en forebyggelsesindsats malrettet personer med lav socio-
gkonomisk status pa vigtigheden af, at der er afsat god tid til helbredssamtalen, som i indsatsen 14
i forlaengelse af en screening for hjertekarsygdomsrisiko. Den afsatte tid giver den sundhedspro-
fessionelle mulighed for at kunne forklare undersggelsesresultaterne, og malgruppen far mulighed
for at stille uddybende spargsmal (Harkins, 2010). En interviewperson naevner ogsa, at de af

samme arsag gav anledning til at tale om emner, man normalt ikke har tid til at komme omkring:

"Altsa ofte er der jo mange ting, vi heller ikke far hart om, altsa hvad har de i virke-
ligheden af barn eller af bolig og sadan nogle ting. Der er nogen, der bevaeger sig op
og ned i det sociale hierarki i samfundet gennem arene, og de har maske tidligere
veeret supervelfungerende, og sé er det gaet darligt pa en eller anden made. Og det
kan veere rigtig rart at have styr pa. Omvendt er der altsad ogsa nogen, hvor det er

gaet utrolig godt i tilveerelsen i forhold til, hvad de egentlig havde af baggrund.”
- Praktiserende lzege (IP6)

Pa den made har den maengde tid, der er sat af til helbredstjekket og seerligt helbredssamtalen be-

tydning for, at deltageren kan udfolde sine gnsker og behov.
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Opfolgende tiltag

| dette tema beskeeftiger vi os med de tiltag og indsatser, som kan ivaerksaettes som en opfalgning
pa et helbredstjek og en helbredssamtale. De opfelgende tiltag kan eksempelvis veere flere opfal-
gende helbredssamtaler, civilsamfundsbaserede indsatser eller kommunale tilbud inden for eksem-

pelvis madvaner, motion, rygning, stress eller sgvn.

CMO 5: Opfelgende tiltag

Vi har udviklet én CMO-konfiguration om opfglgende tiltag, som omhandler, hvilke kontekster der
bidrager til hgjest mulig deltagelse og fastholdelse i opfalgende tiltag. Den overordnede pointe i
CMO’en er, at hvis de opfglgende tiltag opleves som tilgeengelige og relevante for modtageren, sa

er vedkommende mere tilbgjelige til at deltage i det opfelgende tiltag.

Denne CMO beskrives ud fra en forudsaetning om, at den sundhedsprofessionelle og deltageren
under helbredssamtalen har formaet at komme frem til ét eller flere opfelgende tiltag, som deltage-

ren finder relevant i forhold til egne behov og livssituation (jf. CMO 4).

Det skal bemeerkes, at den kommunale gkonomi spiller en stor rolle i forhold til, hvilke opfalgende
tiltag der tilbydes. For eksempel om der er ressourcer til individuelle forlgb og forlgb uden for al-

mindelig arbejdstid og i weekender.

Nedenfor i model 8 ses CMO-konfigurationen:

Model 8: CMO 5 om opfglgende tiltag

KONTEKST (C) MEKANISME (M) OUTCOME (O)

Lokal forankring —

Kort geografisk
afstand/gode —_—— Tilgeengelighed e
transportmuligheder

Deltagelse og
fastholdelse

Tilpasning til —_
malgruppen s Relevans —
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| det falgende gennemgar vi de tre kontekster, som forventes at bidrage positivt til deltagelse og
fastholdelse i opfalgende tiltag. Flere af konteksterne og mekanismerne svarer til kontekster og
mekanismer under temaet Rekruttering og deltagelse, da datamaterialet indikerer, at mange af de
kontekster, der bidrager til deltagelse i helbredstjek og -samtaler ogsa er kontekster, der bidrager

til deltagelse i opfalgende tiltag.

Lokal forankring

Ifalge en workshopdeltager er det vigtigt, at de opfalgende tilbud foregar lokalt i borgernes naer-
miljg, da dette ger tilbuddene mere tilgaengelige for borgerne. En evaluering af 12 kommuners ind-
sats for forebyggelse og sundhedsfremme i naermiljger med hgj koncentration af mindre ressour-
cesteerke borgere (NIRAS, 2015) fremhaever ligeledes betydningen af, at forebyggende og sund-
hedsfremmende initiativer foregar i neermiljget. Ifelge evalueringen skaber medarbejdernes tilste-
deveerelse teet pa deltagernes hverdag en tillidsfuld relation mellem deltager og medarbejder, som
vurderes at vaere afgarende for, om det lykkes at fremme deltagerens handlekompetencer og
sundhedsadfaerd (NIRAS, 2015).

Pa workshoppene er der desuden generel enighed om, at de opfalgende tiltag baer veere langsig-
tede frem for tidsafgraensede forlgb. Et forslag fra workshopdeltagerne er, at fremtidige forebyggel-
sesindsatser har et teet samarbejde med foreninger i civilsamfundet. Det naevnes, at det for eksem-
pel kunne forega ved direkte henvisning til foreninger allerede i helbredssamtalen, eller ved at
kommunale forlgb brobygger ud til foreninger. Herved far deltagere mulighed for at fastholde nye
vaner i en uafgreenset periode. | trdd med dette peger fernaevnte evaluering pa, at de forebyg-
gende og sundhedsfremmende aktiviteter forankres i organisationer, som kan fortszette aktivite-
terne pa lang sigt frem for tidsafgreensede forlgb, for eksempel i neermiljgernes organisationer, for-
eninger, klubber og institutioner (NIRAS, 2015).

Den lokale forankring gar den opfglgende indsats tilgaengelig for malgruppen, hvilket bidrager posi-

tivt til deltagelse og fastholdelse i aktiviteten.

Kort geografisk afstand/gode transportmuligheder

Et systematisk review fra 2012 undersager, hvilke faktorer der — ifglge deltagerne selv — er hen-
holdsvis fremmende og haemmende for deres deltagelse i indsatser, der har til formal at forebygge
hjertekarsygdomme gennem aendringer i sundhedsadfaerd (Murray et al., 2012). Reviewet konklu-

derer, at stor geografisk afstand og isaer begraensede transportmuligheder hen til en indsats udger

41



en barriere for deltagelsen og gennemfgarslen af forebyggelsesindsatser (Murray et al., 2012).
Samme konklusion findes i et studie om rekruttering af borgere med lav sociogkonomisk status til
forebyggelsesindsatser (Stuber et al., 2020). Pa workshoppen med borgere kommer det ogsa
frem, at store geografiske afstande kan opleves som en barriere, og at det er problematisk, hvis
man er ngdt til at have bil for at komme frem til for eksempel et kommunalt tilbud. Pointen under-
bygges af litteratur pa omradet (Ellis et al., 2015; Enocson et al., 2018; Harkins, 2010; Stol et al.,
2018; Stuber et al., 2020).

Som beskrevet under CMO 2 om rekruttering og deltagelse i helbredstjek og -samtaler ses det i
interviewene, at det kan variere fra omrade til omrade, om deltagerne er vant til at skulle transpor-
tere sig langt for deres sundhedstilbud (for eksempel egen leege). Der vil derfor veere forskel pa, i

hvor hgj grad geografisk distance vil vaere en udfordring for malgruppen.

Tilpasning til malgruppen

| interviewene og pa workshopsene understreges vigtigheden i, at de opfelgende indsatser efter
helbredstjekket og helbredssamtalen er relevante og tilpasset malgruppens behov. Dette betyder
ifalge flere interviewpersoner, at hvis man eksempelvis gnsker at na en sarbar og knap sa ressour-
cestaerk malgruppe, sa bgr de opfalgende tiltag vaere handholdte. Det kraever en proaktiv indsats

fra sundhedsvaesenets side, ifelge en interviewperson. En anden interviewperson forteeller:

"Hvad sa hvis du far at vide, at du er for tyk, altsé det ved du godt, du har praveti 10
ar, du kan ikke selv, hvem hjeelper sé? Det er der ikke nogen, der gar. Du far bare at
vide, du er tyk, og at du kan ga pa et vaegttabshold. Det kan du ikke, for der er du pa
arbejde. Sa er det ligesom det, sa er der ikke mere ... Jeg tror, hvis man skal have fat
i dem, som er i hgj risiko eller er sarbare pa én eller anden made, sa bliver det nadt til

at vaere mere handholdt.”
- Forsker (1P2)

En workshopdeltager mener ikke, at det bar vaere op til deltageren selv at rette henvendelse til det
opfalgende tiltag efter helbredstjekket og -samtalen, men at det opfalgende tiltag bar ivaerksaettes
af den sundhedsprofessionelle, som har udfgrt helbredssamtalen. Et andet eksempel pa at ggre
de opfglgende tiltag mere handholdte er blandt andet ved at benytte mere ops@gende tilgange,

hvor den professionelle for eksempel ringer til deltagere, som udebliver fra aftaler.

Flere interviewpersoner og workshopdeltagere naevner ogsa behovet for differentierede tilbud. Det

handler for eksempel om, at der ber vaere mulighed for bade gruppebaserede og individuelle
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opfglgende indsatser, men det handler ogsa om, at nogle mennesker har brug for mere hjzelp og
stotte til at fastholde deltagelsen i de opfalgende tiltag end andre, og at det er individuelt, hvilken

type af stegtte den enkelte har behov for.

Derudover peger flere interviewpersoner og workshopdeltagere pa udfordringen i, at mange kom-
munale tilbud ikke i tilstraekkelig grad tilbydes uden for almindelig arbejdstid. En borger fra work-
shoppen fortzeller, at mange kommunale tilbud ligger om formiddagen eller tidlig eftermiddag, hvor
man ikke har mulighed for at deltage, hvis man har arbejde i dagtimerne. Borgeren foreslar i stedet,
at opfglgende indsatser foregar efter almindelig arbejdstid eller i weekender. Litteratur pa omradet
underbygger pointen (Corrrigan et al., 2006; Ellis et al., 2015; Enocson et al., 2018; Olaya-Contreras
et al., 2019).
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Implementering og drift

Det sjette tema handler om, hvordan man skaber de rette vilkar for implementeringen og driften af

forebyggelsesindsatsen, som ger indsatsen beeredygtig.

CMO 6: Implementering og drift

Under dette tema har vi udviklet én CMO-konfiguration, som fokuserer pa de professionelle, der
skal levere indsatsen. Den overordnede pointe i CMO’en er, at hvis indsatsen opleves relevant for
dem, der leverer den, og hvis indsatsen prioriteres, sa lettes implementeringen og driften af indsat-

sen.

Nedenfor i model 9 ses CMO’en:

Model 9: CMO 6 om implementering og drift
KONTEKST (C) MEKANISME (M) OUTCOME (0)

4 N
Forankring i det -
eksisterende

sundhedsveesen E
s / —> Motivation
Kendskab til og ‘ —
samarbejde mellem
i = Relevans
Lde involverede parter e
: i —> implementering
ledelsesmaessig [ o )
opbakning (afsaette | —L——p Prioritering af
tid, personale og % opgaverne !

\ gkonomi) r

Som modellen viser, er den politiske og ledelsesmeessige opbakning central for, at dem, der skal
udfere indsatsen, har mulighed for at prioritere det i deres hverdag. Hvis der er afsat tilstreekkelige
ressourcer til indsatsen, godt samarbejde mellem de involverede parter, og indsatsens karakter
passer ind i personalets gvrige opgaver, sa bidrager det til personalets oplevelse af relevans og
motivation og muliggar, at de kan prioritere indsatsopgaverne i hverdagen. Samlet set vil det skabe
en lettere implementering af indsatsen og gere driften mere baeredygtig. | det felgende udfolder vi

de tre forskellige kontekster.
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Forankring i det eksisterende sundhedsvasen

Flere interviewpersoner peger pa vigtigheden af, at forebyggelsesindsatser forankres i organisatio-
ner, der i forvejen varetager opgaver, der ligner dem, som indsatsen kraever. En interviewperson

forteeller:

"[Man bear] fokusere pa, hvordan vi far det implementeret i allerede eksisterende

strukturer, sa det bliver sa lidt omkostningstungt som overhovedet muligt.”
- Forsker (IP3)

Blandt interviewpersonerne er der delte meninger om, hvor i sundhedsvaesnet det giver bedst me-
ning at implementere forebyggende helbredstjek. Som beskrevet i CMO 3 mener nogle interview-
personer, at kommunale sundhedscentre er et oplagt sted at drive indsatsen, mens andre mener,
at det bgr forega i almen praksis. Yderligere er der andre, som anbefaler, at malgruppen stratifice-
res, sa nogle borgere kommer til de kommunale sundhedscentre, og andre kommer til praktise-
rende leege afhaengigt den enkelte deltagers situation og behov. Et argument, der naevnes i den
forbindelse, er, at stratificering kan bidrage til et mere optimalt brug af sundhedssystemets ressour-
cer. Pa tveers af datamaterialet finder vi desuden, at det har betydning, at indsatsen tager ud-
gangspunkt i den konkrete lokale kontekst og sundhedsvaesen, nar indsatsen udvikles (Wandell et
al., 2018).

Kendskab til og samarbejde mellem de involverede parter

Uagtet indsatsens set-up har samarbejdet mellem de parter, der er involveret i indsatsen, indfly-

delse pa, om indsatsen bliver vellykket. Et godt samarbejde indebaerer blandt andet, at de forskel-
lige parter har kendskab til hinandens opgaver og roller, sa de nemt kan treekke pa hinandens res-
sourcer og kompetencer. | et studie, der samler op pa erfaringerne fra NHS Health Check i Eng-

land, beskrives det, hvordan et sammenhaengende team med forstaelse for, hvem der har ansvar
for hvilke omrader, ger indsatsen effektiv og vellykket (Ismail & Kelly, 2015). Desuden finder et sy-
stematisk review fra 2018, at en af de hyppigste barrierer for en effektiv levering af forebyggelses-
indsatser i primaersektoren pa organisatorisk niveau er manglende samarbejde med andre organi-

sationer eller instanser, som ogsa leverer forebyggelsesindsatser (Wandell et al., 2018).

En raekke af vores interviewpersoner har erfaringer fra forebyggelsesindsatser, som bade har in-

volveret kommunale sundhedsprofessionelle og laeger i almen praksis. Interviewpersonerne
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pointerer, at samarbejdet og kendskabet til de involverede parters omrader var seerligt afgarende
for en velfungerende levering af indsatsen. De forteeller, at én af de mader, hvorpa man kan sikre
et godt samarbejde, er gennem en Igbende sparring og dialog mellem kommune og almen praksis.
Ifglge interviewpersonerne vil det nemlig gge kendskabet til hinandens arbejdsgange, systemer og
muligheder, som er grundlaeggende for at kunne bruge hinanden pa en konstruktiv made. En kvali-
tativ evaluering af det danske forebyggelsesprojekt TOF peger ligeledes pa, at der blandt andet er
udfordringer forbundet med maden, der udveksles informationer pa mellem kommuner og almen
praksis, og at samarbejdsrelationerne kan opleves uligeveerdige (Hvidt, 2017). Evalueringen peger
imidlertid pa, at fysiske mader og relationsopbygning mellem kommunale sundhedsprofessionelle
og leegerne kan medvirke til etablering af tillid og nedbrydelse af fordomme og dermed styrke og
effektivisere samarbejdet (Hvidt, 2017). Seerligt de praktiserende laeger, vi har interviewet, forteel-
ler, at de savner mere viden om, hvilke tilbud kommunerne har, og en af dem efterspgrger mulig-
heden for selv at kunne booke tilbud i kommunens systemer for at undga, at borgeren selv skal

tage kontakt til kommunen efter at have faet henvisning hos laegen.

En af dem, der har vaeret med til at evaluere en af de danske indsatser, forteeller, at for nogle lse-
ger betad den begraensede viden om kommunens tilbud, at de ikke havde tillid til, at tilbuddene var
af hgj nok kvalitet til at imgdekomme borgenes behov, og derfor henviste de ogsa kun sjaeldent til

borgerne til dem:

“Der var nogen laeger, der ikke havde tiltro til, at kommunen ligesom kunne lgfte den
opgave, sa derfor henviste de ikke de patienter. Fordi hvorfor skal jeg henvise mine
patienter til noget, jeg ikke selv tror pa? Sa man kan sige, en del af det var, at der
manglede en viden om, hvad der eksisterede, og der var ogsa nogen, der ikke troede
pé, at kommunen kunne lgfte den opgave. Forste step er nok noget viden og noget
kendskab, altsa noget personligt kendskab til det. Altsa fordi de sidder jo lidt satellit-
agtigt, og sa kan det godt maske virke lidt underligt at henvise. [Som en hjzelp til lee-
gerne] havde vi i projektet saddan helt lavpraktisk printet en A4-side og lamineret den,
hvor det blev gjort klart, hvad kommunen havde af tilbud, og hvordan de kunne hen-
vise. Dét, syntes de, var et hit. Men det var sadan helt, altsa det var helt overveel-

dende for os, at de simpelthen synes, det var sa fedt.”

- Forsker (IP12)
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For flere lzeger og sundhedsprofessionelle er en del af deres motivation for at bidrage til indsatsen
netop at styrke samarbejdet til henholdsvis kommune og almen praksis, og et gnidningsfrit samar-

bejde bliver fremheevet som afgerende for, at indsatsen kan fungere efter hensigten.

Politisk og ledelsesmassig opbakning (afsattelse af tid, personale og skonomi)

Opbakning til og prioritering af indsatsen bade fra det politiske niveau og fra ledelsen i den enkelte
organisation bliver fremhaevet som havende en stor betydning for personalets mulighed og motiva-
tion for at udfere opgaverne i indsatsen. Med prioritering menes, at der bliver brugt de nadvendige
ressourcer i form af tid, redskaber, personale, lokaler, den ngdvendige opleering i metoderne og
lignende. Manglen pa den type ressourcer neevnes ofte som en af de store udfordringer for opstar-
ten og driften af en indsats (Corrrigan et al., 2006; Stuber et al., 2020; Tonnon, 2014). For eksem-
pel finder et systematisk review om NHS Health Checks fra 2017, at foraget arbejdsbelastning pa
personalet og utilstreekkelige gkonomiske ressourcer udfordrer bade implementeringen og udfgrs-
len af indsatsen (Mills et al., 2017). Tilsvarende finder et systematisk review fra 2018, at de hyp-
pigst angivne strukturelle barrierer for en effektiv levering af forebyggelsesindsatser i primaersekto-
ren er manglende tid og arbejdspres (Wandell et al., 2018). | trad med disse pointer beskriver en

interviewperson, hvordan ledelsens engagement smitter af pa dem, der skal udfgre indsatsen:

"Det betyder alt. Altsa det kan jeg ogsa se i nogle af de samarbejder, jeg har nu, altsa
nar man har ledelsesmaessig opbakning, og det er noget, man satser pa, sa bliver det
ogsa prioriteret ned i reekkerne. Og sa tror jeg ogsa det der med, at der faktisk var et
system, som var gearet, der var faktisk et sundhedshus, som var gearet til det her.”

- Forsker (1P2)

Ud over opbakning fra ledelsen i de institutioner, der udfgrer indsatsen, bliver det ogsa neevnti en
samtale mellem en forsker og en sundhedsprofessionel pa en af workshoppene, at den politiske
vaegtning af forebyggelsesindsatser har betydning for indsatsens succes, og hvad der er muligt at

gennemfare:

Forsker (WSD3): “En barriere [for denne type indsatser] er manglende opbakning og
anerkendelse af sundhedsfremme og forebyggelse i samfundet. Hvis man ikke kan fa
fri til at ga til et forebyggende helbredstjek, men godt kan fa fri til at fa fjernet en dims
hos hudleegen. Det handler om en alvorlighedsgrad, det bliver tillagt, og det er noget

kontekstuelt samfundsmeessigt.”
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Sundhedsprofessionel (WSD1): “Det er den politiske opbakning.”

Den politiske prioritering af forebyggelsesindsatser har ifelge workshopdeltagerne indflydelse pa,
om bade personale og deltagere oplever det som relevant at bruge tid og ressourcer pa at enga-
gere sig. En interviewperson understreger, at politiske fokusomrader og beslutninger, for eksempel
hvad angar overenskomst mellem regionerne og almen praksis, har indflydelse pa vilkarene for en
forebyggelsesindsats, og om dem, der skal udfgre indsatsen, finder mening og relevans i at ggre
det:
"Der var noget, der tydede pa, at der var rigtig meget holdning i det her, altsa hold-
ning til, om det her er en opgave, der skal ligge i almen praksis eller gj. Og det kan
veere lidt sveert at afgare, om det skal leeses ind i det politiske klima, der har vaeret
omkring eller mellem regioner og almen praksis. Altsa alle de konflikter, der har veeret
om overenskomst. S& hele den der politiske kontekst, det her projekt har skullet leve i
og forholde sig til. Det har jo betydet rigtig meget. Jeg tror ogsa, det har betydet no-
get for almen praksis’ holdning til projektet. S& nogen har bare vaeret imod det.”
- Leder i kommune/region (IP8)

| en evaluering af 12 kommunale forebyggende og sundhedsfremmende projekter kommer det li-
geledes frem, at en bred kommunal opbakning og forankring i sdvel kommunens forvaltninger som
pa det politiske niveau er forudseetninger for en succesfuld indsats over for malgruppen af mindre
ressourcestaerke borgere (NIRAS, 2015). Oplevelsen af relevans og motivation hos personalet i
forbindelse med leveringen af indsatsen afhaenger altsa af, om der bliver sat fokus pa omradet og

prioriteret de nadvendige ressourcer pa bade et politisk og ledelsesmaessigt niveau.
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Faelles forstaelse af indsatsen

Det sidste tema handler om vigtigheden i, at de involverede parter i en forebyggelsesindsats har
en feelles forstaelse af indsatsens formal og udfgrsel, da det er en forudsaetning for en vellykket

implementering og evaluering af forebyggelsesindsatsen.

CMO 7: Falles forstaelse af indsatsen

Gennem én CMO-konfiguration illustreres det, hvilke kontekster og mekanismer der kan forventes

at bidrage til en styrket implementering og evaluering af forebyggelsesindsatser.

Hovedpointen for denne CMO er, at hvis der er feelles forstaelse af formal, outcome og succeskri-

terier pa tveers af de involverede parter i indsatsen, sa styrkes implementeringen og evalueringen.

Nedenfor i model 10 ses CMO-konfigurationen:

Model 10: CMO 7 om feelles forstaelse af indsatsen

KONTEKST (C) MEKANISME (M) OUTCOME (O)

r A

Sammenhaeng
mellem og klart
definerede formal,

outcomes og . .
\ succeskriterier ) Feelles forstaelse pa _ Styrket
— tveers af de _— |mplemente_r|ng og
involverede parter evaluering

[ B
Tydelig rollefordeling i
leveringen af —_—

indsatsen

| det fglgende udfolder vi de to kontekster, som forventes at styrke implementeringen og evaluerin-

gen af forebyggelsesindsatser.

Sammenhang mellem og klart definerede formal, outcomes og succeskriterier

| interviewene fremgar det, at det er en veesentlig udfordring for bade implementeringen, leverin-

gen og evalueringen af en indsats, hvis der er uklarhed om indsatsens egentlige formal. Nogle
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interviewpersoner har oplevet, at forskellige parter i en indsats har forskellige forstaelser af, hvad
indsatsens primaere formal er og dermed ogsa forskellige forstaelser af, hvornar indsatsen kan be-
tragtes som en succes. Et eksempel fra interviewene er, at det i en indsats ikke var tydeligt, om
formalet var at opspore sygdom eller forebygge sygdom. Uklarhed i formalet gor det ifglge inter-
viewpersonen sveerere at definere succeskriterier, ligesom det har betydning for beslutningen om,
hvor det er mest hensigtsmaessigt at implementere indsatsen. En workshopdeltager beskriver det

saledes:

"Man skal veere klar over, hvor éns hovedfokus ligger — opsporing, forebyggelse,
sundhedsfremme. Det har nemlig indflydelse pé, hvordan interventionen skal desig-

nes, og hvor den skal implementeres.”
- Forsker (WSD5)

Interviewpersonerne peger pa, at den manglende feelles forstaelse af indsatsen ogsa kan handle
om, at de involverede parter har forskellige opfattelser af begreber som forebyggelse, opsporing og
sundhedsfremme, herunder hvad det preecist indebeerer, og hvor tidligt man bgr seette ind i forhold
til forebyggelse af livstilsrelateret sygdom. Mens nogen eksempelvis betragter opdagelsen og be-
handlingen af forhgjet blodtryk som opsporing af sygdom, betragter andre det som forebyggelse.
Graensen mellem risikofaktorer og sygdom er ifglge en interviewperson ikke entydig. Derfor er det
afgarende for implementeringen af en indsats, at der opstilles klare og sammenhangende formal,
outcomes og succeskriterier, sa de involverede parter opnar en faelles forstaelse af disse. En work-

shopdeltager foreslar fglgende:

"Der bar vaere mere samskabelse pa tveers af aktgrer meget tidligt i udviklingen af en
indsats — altsé for eksempel mellem region, kommune og almen praksis. Det kan ma-

ske bruges til at skabe en falles forstaelse af indsatsen.”
- Leder i kommune/region (WSD11)

Derudover naevnes det pa workshoppene, at det er vigtigt, at succeskriterierne for en indsats ogsa
er meningsfulde og relevante for malgruppen. Dette kan forsgges imadekommet via grundig be-
hovsanalyse og brugerinddragelse i udviklingen af en indsats. Udfordringen er dog, at mening og
relevans er meget individuelle begreber, og graden af oplevet relevans vil efter al sandsynlighed

variere fra deltager til deltager — selv ved omfattende brugerinddragelse.

Flere interviewpersoner og workshopdeltagere beskriver deres erfaringer med vanskeligheden i at
pavise forebyggelsesprojekternes effekt pa langsigtede mal som for eksempel dadelighed. Denne

pointe gar igen i litteraturen pa omradet (Alvarez-Bueno et al., 2015; Si et al., 2014). Et tema i
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interviewene og pa workshoppene er derfor ogsa, hvilke konkrete outcomes der kan vaere rele-
vante at male pa i fremtidige indsatser for at sikre feelles, realistiske mal. Interviewpersonerne og
workshopdeltagerne kommer med forskellige forslag, som for eksempel at opstille proxy-mal frem
for langsigtede mal. Andre bud pa effektmal er patienttilfredshed og samfundsgkonomisk effekt. En

workshopdeltager siger fglgende om effektmal:

"Hvad er det for en effekt, vi maler pa? Er det dadeligheden? Er det skonomi? For vi
var ikke tydelige nok i forhold til, hvad vi gerne ville méle pa. Det handler om at vaelge
de rigtige effektmal — skridtmaleren i stedet for vaegten for eksempel, fordi vaegt er
noget af det sveereste at opna. Nér du laver en indsats, sa er det afgarende at vide,
hvad du vil méle pa. Vi skal veere meget mere tydelige i, hvad det egentlig er, vi
gerne vil flytte pa. Selvom man egentlig finder en god effekt, sé fordi man har beslut-
tet at male pa noget andet i udgangspunktet, sa ser det ud som om, det ingen effekt

har.
- Forsker (WSD6)

Flere workshopdeltagere understreger, at deltagelse i et helbredstjek og en helbredssamtale ikke i
sig selv bar veere et succeskriterie, da man ikke kan antage, at folk vil @ndre adfaerd pa baggrund
af helbredstjekket og -samtalen. Et andet gennemgaende bud pa et muligt formal med fremtidige
forebyggelsesindsatser er forbedring af mental sundhed. Flere interviewpersoner har erfaring med,
at mental sundhed er en del af forebyggende helbredstjek, og mener, at det er vigtigt, at mental
sundhed spiller en starre rolle for fremtidige indsatser. For eksempel kunne en indsats have til for-
mal at opspore, behandle og/eller forebygge stress, savnbesveer, angst, depression og ensomhed.
Borgerne pa borgerworkshoppen mener, at mental sundhed bgr veere et vaesentligt fokusomrade
for fremtidige indsatser, da det ifglge dem er teet knyttet til somatisk sundhed, og at det er vanske-
ligt at foretage aendringer i sundhedsadfaerd, hvis man ikke trives. Dog mener nogle workshopdel-
tagere fra workshops med professionelle, at det kan veere vanskeligt bade at rumme KRAM-fakto-
rer og mental sundhed i forebyggelsesindsatser, blandt andet ogsa fordi mental sundhed er et

bredt begreb, som kan deekke over mange ting.

Klart og sammenhangende formal, outcome og succeskriterier for en indsats er saledes forudseet-
ningerne for, at der skabes en feelles forstaelse af indsatsen pa tveers af de involverede parter. En
feelles forstaelse af indsatsen vil endvidere understatte, at indsatsen implementeres efter hensig-
ten, da de involverede parter dermed forstar sammenhaengen mellem formalet, selve udfgrelsen af
indsatsen og det forventede outcome. Endelig styrker sammenhaengende formal, outcome og suc-

ceskriterier evalueringen af en indsats.
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Tydelig rollefordeling i leveringen af indsatsen

Datamaterialet peger pa, at det er afgerende for implementeringen af en forebyggelsesindsats, at
rollefordelingen fra start er tydeliggjort blandt dem, der skal levere indsatsen. Dette handler om, at
der opnas en enighed om, hvilken del af sundhedssystemet der har ansvaret for og ber varetage
forebyggelsesopgaver. Interviewpersonerne har erfaring med, at der i almen praksis er delte me-
ninger om, hvorvidt forebyggelse er noget, alment praktiserende lzeger bar beskeeftige sig med.
Nogle ser forebyggelse som en del af alment praktiserende laegers kerneopgave, mens andre me-
ner, at forebyggelse og sundhedsfremme primeert eller udelukkende er kommunernes ansvar. Til-
svarende finder en kvalitativ undersagelse af en forebyggelsesindsats, at flere laeger har en opfat-
telse af, at det ikke er deres ansvarsomrade at arbejde med tidlig opsporing og henvisning af raske
til kommunale tilbud (Hvidt, 2017). Derudover har nogle af de interviewpersoner, som har erfaring
med projekter, der bade har involveret almen praksis og kommunerne, oplevet uenigheder om,
hvornar det er relevant, at deltageren skal i kontakt med laegen, og hvornar deltageren skal i kon-
takt med kommunale sundhedsprofessionelle. De forskellige meninger om, hvor i sundhedssyste-
met ansvaret for henholdsvis opsporing, forebyggelse og sundhedsfremme bear ligge, kan ifglge
nogle informanter ogsa handle om forskellige forstaelser af, hvad begreberne daekker over, hvilket

er beskrevet i forrige afsnit.

| et systematisk review om blandt andet alment praktiserende laegers holdninger og opbakning til
forebyggende helbredstjek undersgges barrierer for implementeringen (Mills et al., 2017). | re-
viewet identificeres alment praktiserende laegers manglende opbakning til indsatsen som en vae-
sentlig barriere. De alment praktiserende laegers manglende opbakning bunder ifglge reviewet
blandt andet i manglende tiltro til effekterne af og evidensgrundlaget for helbredstjek. Derudover
kan den manglende opbakning skyldes bekymringer om uligheden i deltagelsen i helbredstjekket,
det vil sige, at de mennesker, som vil have mest gavn af et helbredstjek, ogsa er dem, der er
mindst tilbgjelige til at deltage (Mills et al., 2017). Ligeledes finder et systematisk review om barrie-
rer og facilitatorer for implementeringen af indsatser til forebyggelse af kardio-metaboliske lidelser i
primaersektoren, at en af de hyppigste barrierer pa organisatorisk niveau er opfattelsen af ikke at
have ansvaret for primeer forebyggelse (Wandell et al., 2018). Tilsvarende finder reviewet, at det er
faciliterende for implementeringen af forebyggelse i almen praksis, hvis de sundhedsprofessionelle
har en holdning til, at forebyggelse er deres ansvar (Wandell et al., 2018). Derfor er en falles for-
staelse af indsatsen og en tydelig rollefordeling af de involverede parter afggrende for en styrket

implementering.
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Afledte virkninger

Pa baggrund af arbejdet med den realistiske syntese, hvor outcomes af en indsats undersgges i
bred forstand, har vi i datamaterialet identificeret virkninger af forebyggelsesindsatser, som gar ud
over de tilsigtede virkninger. Hvis potentielle afledte og ugnskede virkninger af en indsats identifi-
ceres, muliggar det, at indsatsens aktiviteter eller fokus kan aendres for at undga disse, eller hvis
dette ikke er muligt, at der ivaerksaettes empiriske undersggelser, der kan belyse de mulige afledte
virkningers beskaffenhed (Bonell et al., 2015). | det falgende beskriver vi nogle af de afledte og
utilsigtede virkninger, som datamaterialet peger pa, at forebyggelsesindsatser kan have, og som

bar vaere en opmaerksomhed i udviklingen og evalueringen af fremtidige forebyggelsesindsatser.

Eftersom de afledte virkninger sjaeldent er en del af forebyggelsesindsatsers primaere formal, er
det begraenset, hvor velbeskrevne de er i indsatsernes evalueringer. Derfor bygger de neeste afsnit
primeert pa udtalelser fra interviewpersoner og workshopdeltagere, hvor flere af dem taler om risi-
koen for, at indsatserne affader en bestemt virkning, snarere end at de taler om dokumenterede
virkninger. Vi har identificeret falgende fire afledte virkninger, som gennemgas nedenfor: Stigmati-
sering af malgruppen; @get ulighed i sundhed; Overdiagnosticering/-medicinering og sygeligge-

relse; Falsk tryghed for deltagerne.

Stigmatisering af malgruppen

| bade interviews og workshops drgftes malgruppestigmatisering flere gange. Interviewpersoner og
workshopdeltagere rejser en bekymring for, om man risikerer at stigmatisere med malrettede fore-
byggelsesindsatser, seerligt i de tilfaelde hvor malgruppen bliver udvalgt pa baggrund af sociale fak-
torer som for eksempel bopzel eller uddannelsesniveau. Der er begreenset litteratur om stigmatise-
ring i forbindelse med systematiske og malrettede individorienterede forebyggelsesindsatser, og en
arsag til dette kan veere, at dem, der fgler sig stigmatiseret pa baggrund af invitationen til et hel-
bredstjek, typisk ogsa vil vaere nogle af dem, som veelger ikke at deltage. Det er af juridiske arsa-
ger ikke muligt at ops@ge denne gruppe og dermed undersgge, hvorvidt der er tale om en ople-
velse af stigmatisering eller ej, hvilket muligvis kan forklare, hvorfor de to litteratursggninger i

denne undersggelse kun i mindre omfang har kunnet understgtte og udfolde dette fund.

Kun enkelte af de studier, vi har fundet frem til, bergrer emnet (Enocson et al., 2018; Wright et al.,
2006). | et studie, der undersager opsporing af KOL i almen praksis, udtrykker nogle patienter, at

de har fglt sig utilpasse i kontakten til sundhedsvaesnet, fordi de som rygere har haft en oplevelse
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af at blive behandlet anderledes. Nogle oplever derfor ikke at modtage den samme hjaelp som an-
dre, og at deres situation bliver anset for at vaere selvforskyldt (Enocson et al., 2018). | et andet
studie, som fokuserer pa forebyggelse af hjertekarsygdom hos mennesker med sveaer psykisk syg-
dom, er det primaert personalet, der bekymrer sig om risikoen for stigmatisering ved at udvaelge
personer til indsatsen pa baggrund af deres psykiske sygdomme. De personer, som er blevet ind-
kaldt til screening, udtrykker til gengeeld, at de generelt foretraekker tilbud, der er specifikt malrettet
mennesker med psykiske udfordringer, da personalet sa har viden om og forstaelse for deres situ-
ation (Wright et al., 2006).

| borgerworkshoppen havde vi en vignette med, som beskrev et hypotetisk scenarie, hvor en per-
son modtog en invitation til et forebyggende helbredstjek pa baggrund af, at vedkommende ikke
havde nogen uddannelse ud over grundskolen. Borgerne i workshoppen reagerede lidt blandet
herpa. En af dem mente, at det var fint at malrette invitationen pa den made, mens en anden ikke

ville bryde sig om at blive inviteret pa den baggrund:

”Jeg kunne forestille mig, at jeg ville blive stadt over det og teenke ‘de synes nok ikke,
jeg er klog, sa derfor bliver jeg syg’. Jeg kan forestille mig, at jeg ville blive sur over
det’.

- Borger (WSD14)

En af de personer, vi interviewede, havde veeret med til at levere en indsats, hvor malgruppen var
beboere i almennyttige boligbyggerier, og erfaringerne derfra var, at stigmatisering var en risiko,

som projektgruppen var ngdt til at forholde sig til:

"Man kommer til gengaeld ogsa til at tage nogle med, som fgler sig tradt over teerne,
fordi de bliver inviteret. Sa vi har ogsa faet noget feedback pa, at det er en form for
stigmatisering, for bare fordi man bor i almennyttigt boligbyggeri, sé faler man sig
ikke som en eller anden seerlig malgruppe, som skal tages sig af. Sé der var ogsa

nogle, der blev fornaermede simpelthen.”
- Projektmedarbejder (IP6)

| en rapport fra Sundhedsstyrelsen og i et baggrundspapir fra Det Etiske Rad bergres etiske pro-
blemstillinger, herunder risikoen for stigmatisering, i forebyggende og sundhedsfremmende indsat-
ser (Det Etiske Rad, 2019; Holtug et al., 2009).
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@get ulighed i sundhed

Nogle studier papeger risikoen for at gge uligheden i sundhed ved forebyggende helbredstjek
(Harkins, 2010; Hvidt, 2017; Mills et al., 2017; Riley et al., 2015). Ifglge disse studier handler det
om, at socialt udsatte grupper, som er blandt dem, der vil fa mest ud af et forebyggende helbreds-
tiek, samtidig er mindst tilbgjelige til at deltage. Til gengeeld vil det vaere de mest ressourcestaerke
med mere overskud og mindst behov for det, som rent faktisk deltager. Selvom det ikke nadven-
digvis er formalet med alle forebyggelsesindsatser at mindske uligheden i sundhed, er det vaesent-

ligt at overveje risikoen for, at denne type indsatser vil gge uligheden i sundhed.

Interviewpersonerne fremhaever ogsa denne pointe, og ofte er det en del af arsagen til, at nogle af
dem var skeptiske over for ideen om at udfere forebyggende helbredstjek, selv hvis indsatsen mal-
rettes personer i forhgijet risiko. Ifglge interviewpersonerne vil det nemlig altid veere de bedste af de

darligste, der har mulighed for at deltage.

Overdiagnosticering/-medicinering og sygeligggrelse

| flere af interviewene rejses bekymringen for, at forebyggende helbredstjek leder til overdiagnosti-
cering/-medicinering og sygeligggrelse af raske personer. Blandt andet bliver det naevnt, at den

type indsatser bidrager til at rykke graenserne for, hvornar man er syg og har brug for medicin:

"Vi skal ikke undervurdere, at der er nogen, der har meget stor interesse i at lave
screening, helbredstjek. Og det er medicinalindustrien. Det er dem, der for eksempel
seelger blodtryksmedicin, statiner, hjertemedicin af forskellige slags, forebyggende.
Greenserne for, hvornar man har for eksempel forhgjet blodtryk, de er rykket nedad,
nedad, nedad. | artier. Og sa bliver der selvfalgelig solgt mere medicin. Sa du kom-
mer rask til leegen, du har ingen symptomer, han maler dit blodtryk og vupti! Pludselig
er du pa én eller anden graense, hvor du maske ville have gavn af [medicin]. Dit blod-
tryk er let forhgjet, sa lad os hellere komme i gang, pludselig er du syg. Hele den sy-
geliggarelse der er i det. At raske mennesker uden symptomer skal ga og tage medi-
cin i artier. Det er ogsa noget, man er ngdt til at diskutere, nar man taler screening og
helbredstjek, fordi der vil vaere rigtig mange, der bliver diagnosticeret med de her

greensetilstande.”

- Forsker (IP3)
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En anden forsker italesaetter, at der fra hans perspektiv er noget grundleeggende forkert i, at det er
lzegen og sundhedsvaesnet, som indkalder borgeren til undersggelser i stedet for, at borgeren selv

tager kontakt til sundhedsvaesnet, nar de oplever at have behov for det:

“Nar du kaster sadan et net ud i befolkningen, sa vender du hele systemet om. Nu er
det pludselig ikke borgeren, der henvender sig til laegerne, men leegerne der henven-
der sig til borgerne. Det er noget helt andet, og der tror jeg, du har nogen bivirknin-
ger, eller hvad man nu skal kalde dem, nogen overreaktioner, som slet ikke burde

veere fundet sted.”
- Forsker (IP14)

Ifelge forskeren bgr man lade borgeren selv tage initiativet for ikke at risikere at sygeligggre borge-
ren og skabe ungdig bekymring. Flere rejser altsa spgrgsmalet om, hvorvidt denne type indsatser
overordnet set har stor nok veerdi holdt op imod den bekymring, man risikerer at skabe hos folk. |

den sammenhang spurgte en praktiserende laege endvidere i en workshop:

"Hvor mange skal man gare méaske-syge for at finde én, der er syg? Hvor mange liv

redder man?”
- Leege (WSD10)

| farnaevnte rapport fra Sundhedsstyrelsen bergres etiske problemstillinger om sygeligggrelse, pa-
tientgagrelse og medikalisering i forebyggende og sundhedsfremmende indsatser (Holtug et al.,
2009). Rapporten beskriver blandt andet, hvordan sygeliggarelse — det vil sige dét at give borgere
en opfattelse af at veere syge — kan begraense menneskers livsudfoldelse. Desuden naevner rap-
porten, at eksempelvis forebyggende helbredstjek rummer et etisk dilemma i forhold til, om det pa-

tientger borgere saledes, at de indtager en passiv og afventende forhold til sundhedssystemet.

Falsk tryghed for deltagere i forebyggelsesindsatser

En praktiserende laege, som deltog i en workshop, pegede pa risikoen for at skabe falsk tryghed
hos de mennesker, der bliver indkaldt til et forebyggende helbredstjek. Ifalge lsegen er der en risiko
for, at patienter ikke henvender sig med symptomer, da de regner med, at alt er blevet undersggt
og tjekket igennem ved helbredstjekket. Konsekvenserne af dette kan i sidste ende veere hgjere
dadelighed, som det eksempelvis ses blandt kvinder fra omrader med hgj deltagelse i Inter99-pro-
jektet (Bender et al., 2019). Pa workshoppen understregede laegen i samme forbindelse, at beteg-
nelsen "sundhedstjek” og "helbredstjek” er misvisende ord, der bidrager til risikoen for falsk tryg-

hed, da det kan give patienten indtryk af, at deres sundhedstilstand er, som den skal veere i de
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tilfeelde, hvor helbredstjekket ikke leder til yderligere tiltag eller behandling. | stedet foretraekker
han, at man indkalder til eksempelvis screening for diabetes, da det er tydeligere for deltagerne,
hvad undersggelsens fokus er. Risikoen for, at helbredstjek skaber falsk tryghed, findes ogsa i et
kvalitativt studie, der er baseret pa interviews med danske almenpraktiserende laeger
(Sendergaard et al., 2012).
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Diskussion

| et forsgg pa at favne de eksisterende erfaringer med individorienterede forebyggelsesindsatser i
Danmark og internationalt har vi med denne undersggelse udviklet en programteori for, hvordan
systematiske og malrettede forebyggelsesindsatser kan forventes at virke for mennesker i forhgjet
risiko for at udvikle livstilsrelateret sygdom. Gennem en realistisk syntese af erfaringerne pa omra-
det har vi identificeret og udfoldet temaerne: Mélgruppe; Rekruttering og deltagelse; Madet mellem
professionelle og deltagere; Opfalgende tiltag, Implementering og drift; Feelles forstaelse af indsat-

sen; Afledte virkninger med dertilhgrende hypoteser og CMO-konfigurationer.

| undersagelsen bliver det endnu engang understreget, hvor vigtigt det er at malrette individoriente-
rede forebyggelsesindsatser mod grupper, som har en forhgjet risiko for kronisk sygdom og derfor
kan fa mest gavn af indsatsen. Samtidig viser undersagelsen, at dem, som vil f4 mest gavn af en
malrettet indsats, ofte af forskellige arsager har ringere mulighed for at deltage. Udfordringerne i
forbindelse med at udvaelge en malgruppe, der bade far mest gavn af og reelt har mulighed for at
deltage, rejser spgrgsmal om, hvorvidt denne type individorienterede forebyggelsesindsatser er
den rette made at na disse malgrupper pa. Samtidig understreger pointen under alle omsteendig-
heder vigtigheden af at tilrettelaegge rekrutteringen og indsatsens elementer efter den pageeldende
malgruppes livssituation og behov. | flere af CMO-konfigurationerne gar det igen, at der bar veere
fokus pa at gere indsatsen tilgaengelig, at benytte elementer, der virker genkendelige for delta-
gerne, og at indsatsen tager udgangspunkt i deltagernes liv. P4 samme made er det afggrende at
udvikle en indsats, som er meningsfuld for de sundhedsprofessionelle, som skal udfare den, og
sikre, at de har de ngdvendige ressourcer, samt at der etableres en fzlles forstaelse af indsatsens
formal pa tveers af de involverede parter. Flere af de identificerede CMO-konfigurationer papeger
derfor ngdvendigheden i at lave en grundig behovsanalyse og en lgbende inddragelse af den ud-
valgte malgruppe og de professionelle, far beslutninger om design og implementering af indsatsen
treeffes. En behovsafdaekning vil yderligere skabe tydelighed omkring indsatsens forventede for-
mal, outcome og succeskriterier, hvilket ifglge vores datamateriale letter og styrker implementerin-

gen og driften af indsatsen.

Behovsanalyse er et anbefalet veerktgij til udviklingen af komplekse interventioner og anvendes til
at undersgge malgruppens behov: "Health needs assessment (HNA) is a systematic method for
reviewing the health issues facing a population, leading to agreed priorities and resource allocation
that will improve health and reduce inequalities” (Cavanagh & Chadwick, 2005, s. 6). Hvad behovet

er og for hvem kan variere meget, hvilket vi ogsa finder i datamaterialet i denne undersagelse.
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Behov kan ses som et spektrum og veaere alt fra behov for forebyggelse og behandling til for ek-
sempel sociale behov, som haenger sammen med malgruppens hverdagsliv (Funnel & Rogers,
2011). Kunsten i en behovsanalyse er at kunne prioritere, sammenholde og balancere mellem for-
skellige behovsopfattelser hos malgruppen og dermed identificere det reelle behov. Der findes
flere forskellige tiigange og modeller, som kan guide en behovsanalyse, for eksempel PRECED-

logic-modellen og Intervention mapping.

Vigtigheden af en behovsanalyse tydeliggar ogsa, hvorfor naervaerende undersggelse ikke kan
komme med konkrete anbefalinger til, hvilke specifikke indsatskomponenter fremtidige forebyggel-
sesindsatser bgr inkludere, da valg af malgruppen, og dermed malgruppens behov og gnsker for

forebyggelse, bar veere afggrende for, hvor og hvordan indsatsen implementeres.

Styrker og svagheder ved undersggelsen

Vi har anvendt den realistiske syntese til at belyse, hvad der virker, for hvem og under hvilke om-
steendigheder i systematiske og malrettede individorienterede forebyggelsesindsatser. Dette gjorde
vi dels for at undga at reducere den kompleksitet, der omgiver disse indsatser, og dels som et for-

s@g pa at forlade en one-size-fits-all model pa omradet.

Undersg@gelsens metodiske tilgang er mere velegnet end traditionelle systematiske litteratur re-
views i forhold til at rumme det komplekse setup, som kendetegner de systematiske og malrettede
individorienterede forebyggelsesindsatser. Ikke desto mindre, har en udfordring for undersagelsen
veeret, at de forskellige indsatser har kontekstuelle forhold, som ofte ikke er helt tydeligt beskrevet.
Det er vanskeligt at binde mekanismer identificeret i de kvalitative studier sammen med effek-
ter/outcomes identificeret i kvantitative studier. Kontekster er endvidere sjeeldent beskrevet i detal-
jer i kvantitative studier. | de kvalitative studier beskrives dele af konteksten, men disse studier bze-
rer ogsa preeg af, at forskning pa ét omrade ikke ngdvendigvis kan belyse (alle dele af) programte-
orien. For at imgdekomme denne problematik har vi udfgrt interviews og workshops, hvilket har
bragt os naermere de lokale forhold, som de danske indsatser er implementeret i. Imidlertid er feltet
preeget af indsatser, der varierer i design og derfor har mange forskellige mekanismer, som yderli-
gere er aktiveret i mange forskellige kontekster. Der er elementer i de forskellige indsatser, som vi
ikke har adgang til viden om, hverken igennem litteratur eller interviews med naglepersoner, da
indsatserne for eksempel ikke har fokus pa alle dele af indsatsaktiviteterne. Der er saledes meka-
nismer, som vi ikke ved, hvordan er operationaliseret, og det er dermed vanskeligt at undersgge,

under hvilke omstaendigheder en indsats har den gnskede virkning. Undersagelsens formal har
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dog veeret at udvikle en programteori, som per definition er en hypotese om, hvad der virker, for
hvem og under hvilke betingelser. | denne form for undersggelse er det saledes en praemis, at re-

sultaterne forbliver pa et overordnet niveau.

Som forventet peger resultaterne pa, at en one-size-fits-all model ber forlades, og at indsatsers ak-
tiviteter og maden, hvorpa disse implementeres, afhaenger af, for hvem og under hvilke omstaen-

digheder indsatsen aktiveres.

Fremtiden for individrettede
forebyggelsesindsatser

Mange fors@g med individrettede forebyggelsesindsatser har gennem arene vist, at det er vanske-
ligt at pavise effekten pa langsigtede mal som eksempelvis dgdelighed. Der er derfor ogsa forskel-
lige holdninger til, hvorvidt man fortsat ber udvikle og igangsaette nye malrettede systematiske indi-
vidorienterede forebyggelsesindsatser (Krogsball et al., 2019; Si et al., 2014). Flere indsatser har
vist effekt pa proxy-mal (eksempelvis blodtryk), og nogle forskere argumenterer af den grund for, at
disse parametre bgr have stgrre vaegt, da der er dokumentation for, at forhgjet blodtryk og koleste-
rol har indflydelse pa udvikling af sygdom (Si et al., 2014). Udgangspunktet for vores undersggelse
var at undersgge, hvad man bgr vaere opmaerksom pa, hvis det besluttes, at der skal igangsaettes
nye individrettede forebyggelsesindsatser, og ikke om man bgr iveerkseette disse. Empirien ind-
samlet i forbindelse med denne undersgagelse peger imidlertid pa, at eventuelle fremtidige individ-
orienterede forebyggelsesindsatser med fordel kan malrettes grupper i forhgijet risiko for kronisk

sygdom.

| datamaterialet, og generelt inden for forebyggelsesfeltet, er der Iabende diskussioner af, om det
er mest hensigtsmaessigt, bade folkesundhedsmaessigt og etisk, at udfare henholdsvis systemati-
ske/proaktive eller opportunistiske helbredstjek (Dyakova et al., 2016; Moran et al., 2016). | diskus-
sionen af, hvilken type forebyggelsesindsats der er mest hensigtsmaessig, spiller hensynet til gko-
nomien ogsa en central rolle. Der er inden for de senere ar gennemfgart en raekke undersagelser
bade internationalt og i Danmark, der beregner cost-effektiviteten ved forskellige malrettede og ge-
nerelle individorienterede forebyggelsesindsatser, og i visse tilfaelde sammenlignes disse ogsa
med usual care/opportunistisk tilgang. Et enkelt studie viser, at opportunistisk screening i almen
praksis er billigere, men lige sa effektiv til at identificere personer med uerkendt T2DM som en trin-

vis screeningsprocedure, hvor personens risiko for Type 2-diabetes indledningsvis beregnes ved
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hjeelp af et spergeskema (Dalsgaard et al., 2010), men de fleste studier peger pa, at implemente-
ring af individorienterede forebyggelsesindsatser er cost-effektive sammenlignet med usual care
(KORA, 2014; Lauritzen et al., 2008; Rasmussen et al., 2007). Studier baseret pa internationale
data tyder endvidere pa, at forebyggelsesindsatser malrettet hgjrisikogrupper er mere cost-effek-
tive end forebyggelsesindsatser tilbudt den generelle befolkning — seerligt hvis indsatsen malrettes
personer med BMI=30 kg/m2 (Hinde et al., 2017; Lawson et al., 2010).

Pa tveers af datamaterialet bliver det fremhaevet, at individorienterede forebyggelsesindsatser i alle
tilfeelde bgr kombineres med strukturelle tiltag (herunder politiske og lovgivningsmaessige indsatser
som eksempelvis afgifter og aldersbegraensninger pa tobak og alkohol), hvor samfundet indrettes
pa en sadan made, at det gores lettere for den enkelte at have en mere hensigtsmeessig sund-
hedsadfaerd.
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Anbefalinger

Pa baggrund af undersggelsen preesenterer vi i det felgende ni anbefalinger til udviklingen af frem-

tidige systematiske og malrettede individorienterede forebyggelsesindsatser.

1.

Vi anbefaler, at det indledningsvist besluttes, hvilken specifik malgruppe indsatsen skal
komme til gavn, og at metoder til identifikation og afgreensning af malgruppen defineres (for

eksempel geografi, sociogkonomi, beregnet sygdomsrisiko, kgn eller lignende).

Vi anbefaler, at der gennemfgres en grundig behovsanalyse som det fgrste skridt i udviklingen
af fremtidige indsatser for at sikre, at der er en overensstemmelse mellem malgruppens behov
og indsatsens formal, outcome og succeskriterier. Vi anbefaler desuden, at udviklingen af ind-
satsen sker i teet samarbejde med malgruppen og de sundhedsprofessionelle (brugerinddra-

gelse) med henblik pa sikring af indsatsens relevans og tilgeengelighed.

Vi anbefaler, at indsatsens forankring, rekrutteringsstrategi og aktiviteter besluttes pa bag-
grund af de identificerede gnsker og behov fra behovsanalysen, sa malgruppen oplever ind-

satsen som af tilgaengelig, genkendelig og relevant.

Vi anbefaler, at det sikres, at de professionelle, der leverer indsatsen til malgruppen, har kom-

petencer og tid til at afdeekke borgerens individuelle behov og livssituation.

Vi anbefaler, at systematiske og malrettede helbredstjek og helbredssamtaler ikke star alene,
men inkluderer opfglgende tilbud til malgruppen. De opfalgende tilbud skal forankres lokalt og

tilpasses malgruppen, sa de fremstar bade tilgeengelige og relevante for malgruppen.
Vi anbefaler, at den politiske og ledelsesmaessige opbakning til indsatsen sikres, sa de profes-
sionelle, der skal levere indsatsen, oplever, at indsatsens aktiviteter er relevante i deres ar-

bejdsliv og prioriterer opgaverne forbundet med disse.

Vi anbefaler, at kendskabet og samarbejdet mellem de involverede parter, som leverer indsat-

sen, styrkes i forbindelse med udviklingen af indsatsen for at sikre en lettere opstart og drift.
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8.

9.

Vi anbefaler, at der sikres en felles forstaelse pa tveers af de involverede parter igennem tyde-
lighed i formal, forventede outcomes og succeskriterier samt en tydelige fordeling af rollerne i

leveringen af indsatsen.
Vi anbefaler, at man i udviklingen af fremtidige forebyggelsesindsatser er opmaerksom pa risi-

koen for negative afledte virkninger, sasom stigmatisering, @get ulighed i sundhed samt over-

diagnosticering/-medicinering og sygeligggrelse, og at disse sa vidt muligt imadegas.
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Bilag 1: Eksempel pa liste over sggeord
(litteratursggning 1)

Foelgende er en liste over sggeord fra sagningen i Embase. Seneste sagning gennemfort d. 21.

maj 2021. Sggestrengen var bygget op som fglger:

Intervention AND condition AND setting AND AND target group country AND targeted

# Searches Results

1 Health check.mp. 5218

2  [Healthcheck.mp. 30

3 |1or2 5244

4  |health check*.mp. 9190

5 [Bor4 9213

6 prevention/ or primary prevention/ or prophylaxis/ or secondary prevention/ or 474104
smoking prevention/

7  |Preven*.mp. 3104743

8 [Bor7 3159371

9 |behavio?r advi*.mp. 50

behavio?ral advi*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original
10 title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating|65
subheading word, candidate term word]

11 |behavio?r modification*.mp. 11194
12 |behavio?ral modification®.mp. 2683
13 |behavior modification/ 8310
14 Qor10or11or12or13 13451
15 |lifestyle modification/ 42060
16 [lifestyle modification*.mp. 46529
17 |lifestyle intervention*.mp. 11697
18 |lifestyle advi*.mp. 1583
19 [15or16o0or17 or 18 55132
20 |motivational interviewing/ 5483
21 |motivational interview*.mp. 8413
22 |20 or 21 8413
23 [screening program®.mp. 46315
24 |health dialogue*.mp. 94

prevent* program*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original
25 [title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating|33953
subheading word, candidate term word]

26 (5 or8or 14 or19or 22 or 23 or 24 or 25 3252118
27 |exp non communicable disease/di, pc [Diagnosis, Prevention] 544

non communicable disease*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade
28 [name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, (15171
keyword, floating subheading word, candidate term word]
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ncd.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device

29 |manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subhead- 4197
ing word, candidate term word]
ncds.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device

30 [manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subhead- (3976
ing word, candidate term word]

31 |exp chronic disease/di, pc [Diagnosis, Prevention] 6858
chronic disease*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original

32 (itle, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating[265210
subheading word, candidate term word]
chronic illness.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title,

33 |device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating 19275
subheading word, candidate term word]
chronic illnesses.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original

34 title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating(7129
subheading word, candidate term word]

35 [27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 292390

36 [chronic obstructive lung disease/di, pc [Diagnosis, Prevention] 11346

37 |[chronic obstructive lung disease.mp. 147200
copd.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device

38 |manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subhead- (96101
ing word, candidate term word]

39 |non insulin dependent diabetes mellitus/di, pc [Diagnosis, Prevention] 17686
non insulin dependent diabetes mellitus.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug

40 [trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade 279017
name, keyword, floating subheading word, candidate term word]

41 t2dm.mp. 42053
type 2 diabetes.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original ti-

42 [tle, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating {214692
subheading word, candidate term word]

43 |cardiovascular disease/di, pc [Diagnosis, Prevention] 41114
cardiovascular disease*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name,

44 (original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, 441553
floating subheading word, candidate term word]

45 |cholesterol/ec [Endogenous Compound] 103441

46 |36 or 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43 or 44 or 45 959069

47 |35 or 46 1221470

48 |primary medical care/ 113945
Primary care.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title,

49 |device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating 172351
subheading word, candidate term word]

50 [primary health care/ 70736
Primary health care.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, origi-

51 [nal title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, 83933
floating subheading word, candidate term word]

52 |Primary healthcare.mp. 8599

53 |general practice/ 87926
general practice.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original

54 itle, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating{105697
subheading word, candidate term word]

55 [family practice.mp. 10252
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56 [family doctor.mp. 4511

57 [family medicine/ 11865
family medicine.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original ti-

58 [tle, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating {19413
subheading word, candidate term word]

59 [physician/ 329032
physician.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, de-

60 |vice manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating sub- (579515
heading word, candidate term word]

61 |general practitioner/ 110325
general practitioner.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, origi-

62 [nal title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, 122301
floating subheading word, candidate term word]
health professional.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original

63 (itle, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating(12338
subheading word, candidate term word]

64 |health practitioner/ 58450

65 [|practitioner.mp. 234771

66 [preventive medicine/ 29397
preventive medicine.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, origi-

67 [nal title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, 36625
floating subheading word, candidate term word]

68 [municipal®*.mp. 57782

69 48 or 49 or 50 or 51 or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57 or 58 or 59 or 60 or 61 or 1099184
62 or 63 or 64 or 65 or 66 or 67 or 68

70 [exp review/ 2849696

71 |(literature adj3 review$).ti,ab. 404878

72 |exp meta analysis/ 217843

73 lexp "systematic review"/ 297177

74 |/0or71or720r73 3177249
(medline or medlars or embase or pubmed or cinahl or amed or psychlit or psyclit

75 . . . . 335047
or psychinfo or psycinfo or scisearch or cochrane).ti,ab.

76 |RETRACTED ARTICLE/ 11437

77 [/50r76 346104

78 |74 and 77 265332

79 |(systematic$ adj2 (review$ or overview)).ti,ab. 274612

80 |(meta?anal$ or meta anal$ or meta-anal$ or metaanal$ or metanal$).ti,ab. 264501

81 [78 or 79 or 80 504302

82 [at risk.mp. 276072

83 |increased risk.mp. 376796

84 |high risk.mp. 652992

85 |exp high risk behavior/ 29331
risk factor*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title,

86 |device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating 1484568
subheading word, candidate term word]

87 |risk factor/di [Diagnosis] 1

88 |high risk patient/ 142521

89 |high risk patient*.mp. 168316

90 (82 or 83 or 84 or 85 or 86 or 87 or 88 or 89 2402363

91 [26 and 47 and 69 and 81 and 90 397
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targeted.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, de-

92 |vice manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating sub- 535654
heading word, candidate term word]
targeting.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, de-

93 |vice manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating sub- 646793
heading word, candidate term word]

94 [specific.mp. 3382028

95 [|tailored.mp. 88425
tailoring.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, de-

96 |vice manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating sub- 22987
heading word, candidate term word]

97 [selective.mp. 683059

98 [selected.mp. 1087006

99 192 or 93 or 94 or 95 or 96 or 97 or 98 5699511

100 |26 and 47 and 69 and 81 and 90 and 99 135
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Bilag 2: Liste over inkluderede studier i
forste litteratursggning (systematiske re-
views og metaanalyser)

1. Taggart J., Williams A., Dennis S., Newall A., Shortus T, Zwar N, Denney-Wilson E, Harris
MF. A systematic review of interventions in primary care to improve health literacy for
chronic disease behavioral risk factors. BMC Fam Pract. 2012 Jun 1;13:49. doi:
10.1186/1471-2296-13-49. PMID: 22656188; PMCID: PMC3444864.

2. Cheong A.T., Liew S.M., Khoo E.M., Mohd Zaidi N.F., Chinna K. Are interventions to in-
crease the uptake of screening for cardiovascular disease risk factors effective? A system-
atic review and meta-analysis. BMC Fam Pract. 2017 Jan 17;18(1):4. doi: 10.1186/s12875-
016-0579-8. PMID: 28095788; PMCID: PMC5240221.

3. Zhou X., Karen R. Siegel K. R., Ng B. P., Jawanda S., Proia K. K., Zhang X., Albright A. L.,
Zhang P.; Cost-effectiveness of Diabetes Prevention Interventions Targeting High-risk Indi-
viduals and Whole Populations: A Systematic Review. Diabetes Care 1 July 2020; 43 (7):
1593-1616. https://doi.org/10.2337/dci20-0018

4. Versteeg H, Spek V, Pedersen SS, Denollet J. Type D personality and health status in car-
diovascular disease populations: a meta-analysis of prospective studies. European Journal
of Preventive Cardiology. 2012;19(6):1373-1380. doi:10.1177/1741826711425338

5. Lawlor E. R., Bradley D. T., Cupples M. E., Tully M. A. The effect of community-based inter-
ventions for cardiovascular disease secondary prevention on behavioural risk factors. Prev
Med. 2018 Sep;114:24-38. doi: 10.1016/j.ypmed.2018.05.019. Epub 2018 May 24. PMID:
29802876.

6. Simpson V., Pedigo L. Nurse and Physician Involvement in Health Risk Appraisals: An Inte-
grative Review. Western Journal of Nursing Research. 2017;39(6):803-824.
doi:10.1177/019394591666034 1

7. Moran P. S, Teljeur C., Ryan M., Smith S. M. Systematic screening for the detection of
atrial fibrillation. Cochrane Database of Systematic Reviews 2016, Issue 6. Art. No.:
CD009586. DOI: 10.1002/14651858.CD009586.pub3. Accessed 17 May 2022.

8. Martin A., Saunders C. L., Harte E., Griffin S. J., MacLure C., Mant J., Meads C., Walter F.
M., Usher-Smith J. A. Delivery and impact of the NHS Health Check in the first 8 years: a
systematic review. Br J Gen Pract. 2018 Jul;68(672):e449-e459. doi:
10.3399/bjgp18X697649. Epub 2018 Jun 18. PMID: 29914882; PMCID: PMC6014431.
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creased cardiometabolic risk in primary care: a systematic review. Br J Gen Pract. 2014
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Rodrigues A. L., Ball J., Ski C., Stewart S., Carrington M. J. A systematic review and meta-
analysis of primary prevention programmes to improve cardio-metabolic risk in non-urban
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Bilag 3: Eksempler pa hvis-sa-satninger

Tema

Hvis ...

Sa..

Kommentar

Tema 1: Udveelgelse af

malgruppe

Hvis du er kvinde

S4a er der stgrre chance

for, at du deltager

Martin et al. 2018

Tema 2: Rekrutterings-
proces: barrierer og

facilitatorer

Hvis det er vanskeligt for
patienterne at komme
hen til klinikken (proble-
mer med transport/lang

distance)

Sa er patienten mindre

tilbgjelig til at deltage

Murray et al.: transport-
og distanceproblemer er
en barriere for delta-

gelse,

Tema 3: Fastholde folk
i at deltage
Og i adfaerdsandrin-

ger...

Hvis man sikrer et hgijt
optag i “high depriva-
tion”-omrader i den ind-

ledende rekruttering

S4a vil deltagelsen blandt
personer med lav SES
kunne bibeholdes i se-
nere dele af interventio-

nen

*) Martin et al:

Nar farst borgerne er re-
krutteret (uptake) ses
ikke samme skaeve for-
deling/frafald (ift SES) i
senere dele af interven-
tionen (attendance) =>
Vigtigt at fokusere pa et
hgijt optag i “high depri-
vation” omrader i den

indledende rekruttering

Tema 4: Maling og vur-

dering af effekt

Hvis en indsats maler
effekt pa surrogat out-
comes (blodtryk, chole-

sterol osv)

Sa er der stgrre sand-
synlighed for at finde ef-
fekt, da disse risiko fak-
torer kan eendres pa kort
tid

Alvarez-Bueno C., et al.
(2015).
Si et al (2014)

Tema 5: Implemente-

ring og feasibility

Hvis lzeger og sygeple-
jersker tvivler pa eviden-
sen bag helbredsscree-

ninger,

S& udfordrer det imple-
menteringen og udfgrs-

len af programmet

Mills et al. 2017

Tema 6: Evaluerings-

metode

Hyvis follow-up er laen-
gere end et ar og power

starre

Sa giver det (maske)
mulighed for at male pa

mortalitet

Alvarez-Bueno C., et al.
(2015).

Dyakove: One-year mor-
tality is unlikely to be

changed by screening
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Willis A., et al (2012).:
The maijority of the trials
were limited to a
follow-up period of one
year

Si et al (2014): Sveert at
vise aendringer i long-
term

Crouch et al (2011)
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Bilag 4: Forste udkast til programteori

Farste udkast til programteori — fase 1 (7. juni 2021)

Malrettet

Personer med darligt mental helbred (angst og bekymringer), personer i forhgjet risiko for kronisk
sygdom (pga. livsstilsrisikofaktorer og/eller kendt sygdom i den nzere familie), maend, personer
med lav SES eller lokale omrader med lav indkomst, lavt uddannelsesniveau og hgj arbejdslgshed
vil veere malgrupper, hvor forebyggelsesindsatser vil kunne gagre mest gavn.

Oplevelse af relevans i hverdagslivet.

Personer med bekymringer for deres helbred, slaegtninge med kendt sygdom og personer med for-
staelse for konsekvenserne ved risikoadfaerd (Health literacy), er mere motiverede til at deltage i
forebyggelsesindsatser og aendre uhensigtsmeessig sundhedsadfeerd pa baggrund af deltagelsen.

Personlig og hyppig kommunikation:

Personlig og hyppig kommunikation (fx patientcentrede mal og opfalgning gennem gruppe og indi-
viduelle sessioner, besgag, tIf., mail fra laeagen) vil motivere til fastholdelse af deltagelse og at delta-
gerne ikke oplever negative effekter pa psykiske outcomes.

Indsatsens tilgeengelighed:

Allerede eksisterende systemer og (sundheds)tilbud og ressourcer i den lokale kulturelle kontekst
(sprog, sygdomsforstaelse, afstand mm) vil gere en indsats tilgaengelig for den udvalgte malgruppe
og dermed gge deltagelsen.

Opbakning til implementering.

Tidspres, personale, gkonomi (herunder gkonomisk kompensation), politisk og ledelsesmeessig
opbakning, IT, (efter)uddannelse pavirker hvorvidt dem der leverer indsatsen, bruger tid og res-
sourcer pa indsatsen.

Forstaelse af og viden om forebyggelse:

En positiv holdning til og viden om forebyggelse aktiverer og faciliterer implementeringen af en fo-
rebyggelsesindsats hos de personer som leverer indsatsen til malgruppen.
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Bilag 5: Eksempel pa interviewguide

Emne

Introduk-
tion til
projektet
og sam-
tykke

Sporgsmal

Preesentér os selv

Vi er i gang med et forskningsprojekt om forebyggende helbredstjek, hvor vi
undersgger, hvordan malrettede forebyggelsesindsatser virker overfor kro-
nisk sygdom hos personer i gget risiko for at udvikle kroniske sygdomme.
Der har veeret gennemfart en del forskellige interventioner i Danmark gen-
nem arene, men det viser sig ofte at vaere sveert at male effekten af dem.
Nogle af erfaringerne fra projekterne er offentligt tilgeengelige gennem eva-
lueringer eller artikler, men mange erfaringer ligger stadig som en slags
“tavs viden” hos alle dem, der udviklede og udfarte interventionerne.

Derfor ger vi det, at vi laver kvalitative interviews med jer, der har veeret in-
volveret i projekterne for at fa adgang til den viden, og fa indblik i hvordan
systematiske og malrettede forebyggelsesindsatser virker, og hvem det vir-
ker for, og under hvilke betingelser man kan forvente at se en virkning.

Det skal munde ud i en samlet programteori, (der kan sige noget om, hvad
der virker for hvem og under, hvilke omstaendigheder,) som kan understatte
udviklingen af nye indsatser.

Forklar om samtykkeerklaering og underskriv.

(Hvis der bliver spurgt til det med helbredsoplysninger: Vi kommer ikke til at
behandle eller spgrge til dine helbredsoplysninger. Men pa et senere tids-
punkt, kommer vi til at tale med patienter, hvor vi uundgaeligt kommer ind
pa helbredsrelaterede emner, nar vi taler om deres oplevelse af at deltage i
helbredstjek. Og da det er en samlet samtykkeerkleering for bade professio-
nelle og patienter, skal det sta der.)

Er det i orden, at vi optager interviewet? Det er kun til internt brug, sa vi ikke
skal skrive alt ned undervejs. Start optager.

XXX vil som udgangspunkt stille spgrgsmalene, og sa vil jeg supplere.

Vi vil primeert sparge ind til Projekt XX, men du ma endelig treekke pa din vi-
den fra de andre projekter og sammenligne dem, nar du synes det giver me-
ning. Vi vil ogsa bede dig om at sammenligne dem ind i mellem.

Vi er godt klar over, at det er en del ar siden at projekterne blev igangsat, sa
du svarer selvfglgelig bare ud fra det, du kan huske.

Vi kommer til at stille dig spgrgsmal, der handler om de overvejelser og er-
faringer, | gjorde jer i forbindelse med udformningen og udferslen og evalue-
ringen af Projekt XX. Vi tager spgrgsmalene kronologisk efter udfgrslen af
interventionen fra implementering og processen frem til evaluering.
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Indled-

hing

Imple-
mente-

ring

Vi kan forstd, at der er mange holdninger i det her felt, du skal bare svare ud
fra din egen opfattelse, der er ikke nogen forkerte svar.

Til at starte med, vil du praesentere dig selv, og hvad du arbejder med?

Fortzel helt overordnet om Projekt XX og hvad din rolle var (vi kommer til at
ga mere i dybden med det i Igbet af interviewet, sa bare kort)

o Hvad var formalet med projektet?

o Hvad var arsagen til at igangseette det?

o Hvad var din rolle og hvorfor valgte du at ga ind i projektet?

Hvilke forventninger havde du/l til projektet?
o Hvad habede du, at | ville opnéa?
o Hvordan levede projektet op til dine forventninger? (hvorfor(ikke)?)

Vil du fortzelle lidt om, hvor interventionen blev implementeret henne?
o Hvor og hvem udfarte helbredsundersggelserne og mini-sundheds-
samtalerne?
o Hvorfor valgte | at udfare projektet der?
o Hvad var fordelene og ulemperne ved at udfare helbredstjekket og
sundhedssamtalerne der?

Hvem samarbejdede | med i projektet? (kommune, praktiserende laeger?)
o Hvordan kom samarbejdet i stand?
o Hvordan var samarbejdet med de praktiserende laeger?

Hvad gjorde | for at forberede dem, der skulle udfgre helbredsundersagel-
sen og sundhedssamtalerne til projektet?
o Lod I det veere op til den enkelte leege/sundhedsprofessionelle, hvor-
dan de ville gennemfgre samtalen? Eller var det tydeligt rammesat?
o Var det din oplevelse, at de gjorde det pa samme made?

Hvis du sammenligner med Projekt YY og Projekt ZZ, hvordan adskiller de
sig sa fra Projekt XX ift. hvor og hvordan projekterne blev implementeret?
o Hvilke fordele og ulemper var det ved de forskellige mader at imple-
mentere projekterne pa?
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Udveel-
gelse af
malgrup-

pen

Rekrutte-
ringspro-
ces: Faci-
litatorer

og barrie-

rer

Vil du seette lidt flere ord pa, hvem malgruppen for jeres projekt var - hvem
inkluderede | i unders@gelsen?
o Hvem blev inviteret?
o Hvilke overvejelser gjorde | jer om at tilbyde den sa bredt og til den
aldersgruppe?
o Hvad var fordelene/ulemperne ved den made at udveelge deltagere
pa?

Hvilke deltagere fik mest ud af deltage i jeres projekt?
o Hos hvilke personer/grupper var der mulighed for at gare den storste
forskel gennem interventionen?

Hvis du sammenligner jeres malgruppe fra Projekt XX med de malgrupper, |
havde i projekterne Projekt YY og Projekt ZZ, hvilke fordele og ulemper ser
du séa ved at tilbyde helbredstjek til de forskellige malgrupper?

Hvis du skulle lave et lignende projekt i dag, hvordan ville du sa udveelge
malgruppen?
o Ville du fx malrette invitationerne til en anden gruppe? Til hvem?

Vil du fortzelle om rekrutteringen af deltagerne?
o Hvordan kontaktede | deltagerne?
o Sendte | invitationer ud? Hvad skrev | i dem? Hvem var afsender pa
dem?

Var der nogle samarbejdspartnere, der bidrog til rekrutteringen?
o Hvordan?

Hvad fungerede godt i jeres rekrutteringsproces?
o Hvor/hvordan oplevede | stgrst succes med at fa fat pa deltagere?

Hvilke udfordringer madte | i rekrutteringsprocessen?

Hvis du sammenligner rekrutteringen mellem de tre projekter, hvad ser du
sa af fordele og ulemper ved de forskellige mader at rekruttere pa?
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Interven-
tionens

elementer

Fasthol-
delse af

deltagere

Mental
sundhed

Vi er interesserede i at hgre mere om, hvordan | praktisk udfgrte interventio-
nen. Vil du prove at tage os igennem et forlab som deltager i interventionen
fra start til slut?
o Nar man blev udtrukket og takkede ja til invitationen, hvad var sa det
farste, man skulle som deltager?
o Hvad bestod interventionens aktiviteter af? Hvilke undersagel-
ser/mdlinger lavede I, og hvad handlede sundhedssamtalerne om?
o Hvad sker der efterfalgende?
o Huvilke tilbud henviste | dem til?

Hvordan fulgte | op pa de deltagere, der blev henvist videre til andre tilbud,
fordi de var i gget risiko?
o Hvordan varetog | kommunikationen med deltagerne?

Har | viden om, hvordan det gik med de deltagere, som blev henvist videre
til samtale ved egen laege?

o Hvordan oplevede deltagerne det?

o Hvordan oplevede leegerne det?

Lavede | nogle andringer i interventionen undervejs? Hvilke?

Hvad fungerede seerligt godt ved den made, interventionen var designet pa?
Fx sammenlignet med maden | gjorde det pa i Projekt YY og Projekt ZZ?

Hvad fungerede mindre godt ved den made, interventionen var designet
pa? Fx sammenlignet med maden | gjorde det pa i Projekt YY og Projekt
777?

Hvordan oplevede | deltagernes motivation for at deltage i projektet?
o Varder nogle, der var mere motiverede for at deltage end andre?
o Gjorde | noget for at bidrage til deltagerne motivation?

Oplevede |, at nogle deltagere faldt fra undervejs?
o Huvilke arsager, tror du, 1a bag, nar deltagerne faldt fra undervejs?
o Var der forskel i frafaldet i de tre projekter?

Kan du sige noget om, hvilket af projekterne der lykkedes bedst med at mo-
tivere og fastholde deltagerne? Og hvorfor?

Vi er ogsa interesseret i at hgre lidt om, hvorvidt mental sundhed har haft en
plads i interventionen.
o Var formalet med interventionen udelukkende at forebygge somatisk
sygdom, eller var et formal ogsa at forebygge darlig mental sund-
hed?

Har | viden om, hvorvidt interventionen pavirkede deres mentale sundhed?
(positivt, negativt?)
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Effektma-
ling og
evalue-
ringsme-

toder

Afrunding

Spillede mental sundhed en rolle i de andre projekter? Pa hvilken made?

Hvis du skulle lave et lignende projekt i dag, ville mental sundhed sa spille
en anden rolle i interventionen?

Hvordan er projektet evalueret? Hvorfor?
o Hvilke parametre malte | pa for at male interventionens effekt?
o Blev der lavet opfalgende helbredstjek i arene efter? Hvornar var
det?
o Evaluerede | pa andet end interventionens effekt pa deltagerne? Fx
en procesevaluering (organiseringen af interventionen, malgruppen
el. Lign.)

Hvad er de veesentligste resultater fra forebyggelsesindsatsen? Hvorfor?
o Viste interventionen noget, som overraskede dig? Enten positivt eller
negativt?

Hvad havde du habet pa projektet ville vise? Hvorfor?
o Var der nogle personer/grupper i malgruppen, for hvem projektet vir-
kede bedre eller darligere?

Var der forskel i maden, | evaluerede de tre projekter pa?
o Huvilke fordele og ulemper var der ved de forskellige mader at evalu-
ere pa?

Hvad vil du sige var det vigtigste, | leerte fra interventionen?
Hvilke anbefalinger ville du give (embedsmaend, politikere, projektledere,
projektmedarbejdere, leeger eller kommunale sundhedsprofessionelle) hvis

de skulle udvikle og implementere en intervention med forebyggende hel-
bredstjek i dag (med alle ressourcer til radighed)?

Er der noget vi mangler at spgrge ind til?
Har du nogle spagrgsmal eller kommentarer til 0s?

93



Bilag 6: Oversigt over interviewpersoner

Interviewperson Rolle/stilling

IP1 Forsker

IP2 Forsker

IP3 Forsker

IP4 Projektmedarbejder

IP5 Laege

IP6 Projektmedarbejder

IP7 Leege

IP8 Leder i kommune/region

IP9 Kommunal sundhedsprofessionel
IP10 Kommunal sundhedsprofessionel
IP11 Laege

P12 Forsker

IP13 Leege

P14 Forsker

IP15 Forsker

IP16 Kommunal sundhedsprofessionel
P17 Leder i kommune/region
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Bilag 7: 2. programteori

2. programteori — fase 2 (30. november 2021)
Rad skrift illustrerer aendringer fra programteorien fra fase 1.

Malrettet

e Personer i hgj risiko, sd som darlig mental sundhed, i risiko for kronisk sygdom (pga. livsstilsri-
sikofaktorer og/eller kendt sygdom i den naer familie), maend, etniske minoriteter, personer med
lav SES eller lokale omrader med lav indkomst, lavt uddannelsesniveau og hgj arbejdslgshed
vil vaere malgrupper, hvor forebyggelsesindsatser vil kunne ggre mest gavn.

e Personer i hgj risiko, sa som darlig mental sundhed, personer med lav SES eller lokale omra-
der med lav indkomst, lavt uddannelsesniveau og hgj arbejdslashed har ikke ressourcer eller
overskud til at svare pa invitationen, deltage eller e&endre uhensigtsmaessig sundhedsadfaerd.

Rekruttering og deltagelse (tilgaengelighed/relevans)

Oplevelse af relevans i hverdagslivet:

o Personer med bekymringer for deres helbred, symptomer pa sygdom, sleegtninge med kendt
sygdom og personer med forstaelse for konsekvenserne ved risikoadfeerd (Health literacy), op-
lever at forebyggelsesindsatser er relevante for dem og er derfor mere motiverede til at deltage
og a&ndre uhensigtsmaessig sundhedsadfeerd pa baggrund af deltagelsen.

Indsatsens tilgaengelighed:

o Fokus pa tilgeengelighed baseret pa (Geografisk afstand, sprog, nemme bookningsprocesser,
tilpasning ift. deltagernes behov) og genkendelighed (etablerede systemer, (sundheds)tilbud og
ressourcer i den lokale kulturelle kontekst samt afsender er egen laege) i invitationen og imple-
menteringen af forebyggelsesindsatser vil age rekruttering og deltagelse.

Opbakning til implementering

« Tidspres, personale, gkonomi (herunder gkonomisk kompensation), politisk og ledelsesmees-
sig opbakning, de involverede parters kendskab og tiltro til hinanden, holdninger til og forsta-
else af forebyggelse og opgavefordelingen ift. forebyggelse i primaersektoren pavirker, hvorvidt
dem, der leverer indsatsen, bruger tid og ressourcer pa indsatsen.

Beeredygtighed

« Implementeres forebyggelsesindsatsen i allerede eksisterende rammer er der stgrre chance for
en nemmere opstart af projektet, at indsatsen kan forsaette efter endt projektperiode, at res-
sourcerne i sundhedssektoren bruges optimalt samt at det @gger deltagernes oplevelse af til-
geengelighed og dermed deltagelsen.

Sammenheeng i indsatsen

« Overensstemmelse og klarhed i forebyggelsesindsatsens formal, outcome og succeskriterier
pa alle niveauer gar det nemmere at implementere indsatsen det rigtige sted i sundhedssyste-
met samt at opstille mal for implementering og evaluering.
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Bilag 9: Eksempel pa liste over sggeord

(litteratursggning 2)

Folgende er en liste over sggeord fra sagningen i Embase. Seneste sagning gennemfort d. 8. de-

cember 2021. Sggestrengen var bygget op som fglger:

Intervention AND setting AND targeted AND target group AND type of study AND country

Searches

# Results

1 Health check.mp. 5639

2 Healthcheck.mp. 30

3 |tor2 5664

4 health check*.mp. 10023

5 |3ord 10046

6 prevention/ or primary prevention/ or prophylaxis/ or secondary prevention/ or smoking prevention/ 491374

7 Preven*.mp. 3252255

g |6or7 3310538

9 behavio?r advi*.mp. 54
behavio?ral advi*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manu-

10 facturer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, 73
candidate term word]

11 behavio?r modification*.mp. 11276

12 behavio?ral modification*.mp. 2815

13 | behavior modification/ 8339

14 9or10o0r11or12o0r13 13672

15 lifestyle modification/ 45868

16 | lifestyle modification*.mp. 50737

17 |lifestyle intervention®.mp. 12900

18 | lifestyle advi*.mp. 1680

19 150r16 0or17 or 18 60218

o0 | motivational interviewing/ 6072

21 | motivational interview®.mp. 9148
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screening program*.mp.

23 48801

24 | health dialogue*.mp. 101

25 3or50r8or14or19or22or23or24 3410183

26 primary medical care/ 119650
Primary care.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufac-

o7 | turer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candi- 184126
date term word]

og | Primary health care/ 74807
Primary health care.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device man-

29 ufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, 88934
candidate term word]

30 Primary healthcare.mp. 0885

31 |9general practice/ 89090
general practice.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufac-

3o |turer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candi- 107270
date term word]

33 family practice.mp. 10358

34 family doctor.mp. 4630

35 family medicine/ 12365
family medicine.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufac-

36 turer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candi- 20712
date term word]

37 | Physician/ 345797
physician.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer,

38 drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate 605132
term word]

39 general practitioner/ 114625
general practitioner.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manu-

40 facturer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, 126854
candidate term word]
health professional.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manu-

41 facturer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, 13284
candidate term word]

42 health practitioner/ 59255

43 practitioner.mp. 242892

44 | preventive medicine/ 29631
preventive medicine.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device man-

45 ufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, 37341
candidate term word]

46 municipal*.mp. 62096
26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or 35 or 36 or 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43

47 |or 44 or 45 or 46 1148427
targeted.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer,

48 drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate 595588

term word]
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targeting.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer,
drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate

49 705331
term word]

50 | specific.mp. 3560268

51 tailored.mp. 98957
tailoring.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer,

52 drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate 25553
term word]

53 selective.mp. 710659

54 | selected.mp. 1158613
adjust*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer,

55 drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate 1079315
term word]
flexib*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug

56 manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate term 248103
word]
personali*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer,

57 drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate 314272
term word]

58 48 or 49 or 50 or 51 or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57 7325332

59 at risk.mp. 296269

60 increased risk.mp. 408534

61 high risk.mp. 705380

62 | exp high risk behavior/ 30621
risk factor*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer,

63 drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate 1604054
term word]

64 |risk factor/di [Diagnosis] 1

65 high risk patient/ 152698

66 high risk patient*.mp. 180348

67 | high risk population/ 140163

68 minority group/ 17306

69 ethnic group/ 79611
ethnic minorit*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufac-

70 turer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candi- 17895
date term word]
racial group*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufac-

71 turer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candi- 10969
date term word]

72 | unemployment/ 24821
unemploy*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer,

73 drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate 36167
term word]

74 | Men.mp. 830620

75 | rural population/ or rural area/ 116762
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rural*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug
manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate term

76 232570
word]
outskirts.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer,

77 drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate 1031
term word]

78 | deprived.mp. 39307

79 | Poor.mp. 999860

8o | poverty.mp. or poverty/ 67238

g1 | disadvantaged.mp. 18706

82 socioeconomic.mp. or socioeconomics/ 256047

83 uneducated.mp. 1221
59 or 60 or 61 or 62 or 63 or 64 or 65 or 66 or 67 or 68 or 69 or 70 or 71 or 72 or 73 or 74 or 75 or 76

84 | or77 or78or 79 or 80 or 81 or 82 or 83 4542744

g5 | qualitative research/ 100915
qualitative research.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device man-

86 ufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, 113617
candidate term word]

g7 | qualitative study.mp. 61007

88 ethnographic research/ 1030

gg | ethnography/ 3292

go | Ethnograph*.mp. 15086

91 participant observation/ 5345
participant observation.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device

g2 | manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading 9269
word, candidate term word]

93 qualitative methods.mp. 10272

94 85 or 86 or 87 or 88 or 89 or 90 or 91 or 92 or 93 153246

95 25 and 47 and 58 and 84 20033

96 94 and 95 572

97 denmark.mp. or Denmark/ 89512

gg | danish.mp. 43860

gg | United Kingdom/ or England/ 463894
england.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer,

100 | drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate 123144
term word]
United Kingdom.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufac-

101 turer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candi- 576206
date term word]

102 | british.mp. 125301

103 english.mp. 159267

104 | 9reat britain.mp. or Great Britain/ 22183
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dutch.mp.

105 61901
106 | the netherlands.mp. or Netherlands/ 116028
107 holland.mp. or Netherlands/ 94510
108 Scandinavia/ or scandinavia*.mp. 18438
109 | nordic countries.mp. 3399
110 | norway.mp. or Norway/ 72684
114 | norwegian.mp. or "Norwegian (people)"/ 27577
112 sweden.mp. or Sweden/ 140120
113 swedish.mp. 57569
114 | Finland/ 42293
finland.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug
115 manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candidate term 59640
word]
116 | finnish.mp. 25417
117 | 9reenland.mp. or Greenland/ 4914
118 | greenlandic.mp. 591
119 | iceland.mp. or Iceland/ 8993
120 icelandic.mp. 3291
124 | Faroe Islands/ or the faroe islands.mp. 698
122 faroese.mp. or Faroese/ 265
faroe islands.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufac-
123 turer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating subheading word, candi- 711
date term word]
97 or 98 or 99 or 100 or 101 or 102 or 103 or 104 or 105 or 106 or 107 or 108 or 109 or 110 or 111 or
1241112 or 113 or 114 or 115 or 116 or 117 or 118 or 119 or 120 or 121 or 122 or 123 1456461
125 | 96 and 124 135
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Bilag 11: Kodetra fra NVivo

Codes

*  Mame
=) Afledte effekter

O Mere viden om patienten

C} Ny pointe — afledte effelder

O Cwerdiagnosticering og -medicinering og sygeliggerelse
() Stigmatisering

C} Styrkelse af samarbejdet | primasrsektoren

Diverse

Enighed om indsatsens formal, outcome og succeskriterier

00O

Formal
(= Formal - cutcome - succeskriterier
(O Klart defineret formal, outcome, succeskriterier
O My pointe - formal, cutcome og succeskriterier
O Sammenhasng mellem indsatsens formél, outcome og succeskriterier
{:} Kenklusicn
(O Medet med patienten
=) Malgruppe

O My pointe - mdlgruppe
= {:} Pricritering af indsatsen og opbakning til implementering

Holdninger til og forstaelze af forebyggelse

My pointe — pricritering af indsatsen og opbakning til implementering
Politisk cg ledelsesmasssig opbakning

Samarbejde mellem akterer | interventicnen

Tid til interventionen

O0OO0O0O0O0

Ekonomi
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EI O Rekruttering cg deltagelse

O My pointe - rekruttering cg deltagelse

=) Relevans
....... (O Bekymring for helbred
....... (O Health literacy

....... O My pointe - relevans

------- O Sygdom blandt familie og bekendte

....... (O Symptomer pa sygdom

=~ () Tilgengelighed

....... O Bookingprocesser
....... (O Genkendelighed
....... O Geografi

....... O Spru:pg

....... O Tilpasning til deltagernes behowv
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Bilag 12: 3. programteori

Programteori fase 3 (24. marts 2022)

Virkningsmekanisme

Malgruppe Input
| Meand I Implementering i lokale og
etablerede systemeri
g EE—
Etniske sundhedsvasenet
minaoriteter

—————————————

(" Individer med )

kort uddannelse
og/eller

arbejdslpshed

A J

A J

Personlig henvendelse ved
rekruttering

Rekruttering af personer med
selvoplevet risiko

Individer med
darlig mental
sundhed

Individer med
beregnet hgj
sygdomsrisiko

Samtale med udgangspunkt i
borgerens hehov

Helhedsorienteret viden om
borgerens livssituation

Lokal forankret , individuel
opfelgende indsats

7 Individer med
psykisk og fysisk
funktions-

Ledelsesmaessig, politisk og
gkonomisk opbakning

(T

nedseettelse

|

Klart formal, outcome &
succeskriterier

Oplevelse af
tilgaengelighed

Oplevelse af
genkendelighed

-
-

Oplevelse af relevans

LT T
l

T1

\

Oplevelse af at blive
set og hert

h r

Overskud til
indsatsen

Qutcome
_— [ @ger deltagelse ]
Borgeren far relevant

opfalgende tiltag

(motivation)

(" Felles forstaelse pa )
tvaers af de
involverede

> [ Haj grad af implementering ]

— [ Hej grad af baeredygtighed ]

\ partnere y,

Dger opstﬂng aft mal for
implementering og
evaluering

Kontekstuelle faktorer:

Borgernes ressourcer og overskud i hverdagen
Holdninger til og forstielse af forebyggelse
Kendskab og tiltro til involverede partnere

"

Forstaelse af opgavefordelingen ift. forebyggelse i primaersektoren

Afledte virkninger:
Bedre samarbejde i primarsektoren
Mere viden om patienten i konsultationen

Stigmatisering

Overdiagnosticering og -medicinering

Sygeliggorelse

107




Bilag 13: Oversigt over workshopdelta-
gere

Workshopdeltagere Rolle/stilling

WSD1 Kommunal sundhedsprofessionel
WSD2 Projektmedarbejder

WSD3 Forsker

WSD4 Forsker

Workshopdeltagere Rolle/stilling

WSD5 Forsker

WSD6 Forsker

WSD7 Kommunal sundhedsprofessionel
WSD8 Forsker

WSD9 Kommunal sundhedsprofessionel

Workshopdeltagere Rolle/stilling
WSD10 Laege

WSD11 Leder i det offentlige
WSD12 Projektmedarbejder
WSD13 Projektmedarbejder

Workshopdeltagere Rolle/stilling
WSD14 Borger
WSD15 Borger
WSD16 Borger
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Bilag 14: Invitation til borgerworkshop

VIL DU DELTAGE | ET FORSKNINGSPROJEKT?

Pa Statens Institut for Folkesundhed og Steno Diabetes Center Sjeelland sgger vi deltagere til et
forskningsprojekt. | projektet undersgger vi, om det er en god idé at tilbyde borgere et sundheds-

tjek for at forebygge kronisk sygdom.

Vi vil derfor gerne invitere til en workshop, hvor vi skal tale om, hvordan du og de andre deltagere

ville reagere pa at blive inviteret til et forebyggende sundhedstjek.

Vi kommer bl.a. til at tale om:

- Jeres forhold til sundhed og sundhedsveesnet

- Hvilken betydning det har for forholdet til egen sundhed at leve med diabetes teet inde pa
livet (enten som pargrende eller patient)

- Hvad der vil motivere jer til at sige ja til et sundhedstjek

Du kan tilmelde dig workshoppen, hvis du:
- Erialderen 40-69 ar

- Er parerende til en voksen person med type 2-diabetes og/eller selv er diagnosticeret med
diabetes inden for de seneste 10 ar

Workshoppen finder sted tirsdag d. 5. april kl. 17.00-19.30 pa Birkevanget 3, 3.sal, 4300 Hol-
bzek. | far aftensmad, snacks og kaffe/te undervejs, og vi refunderer transportudgifter. Giv os en-

delig besked om seerlige behov ift. fadevarer (allergier/vegetar).

Kontakt Nanna Bjgrnbak Christoffersen pa e-mail: nbc@sdu.dk / tif.: 65 50 72 91 eller Freja
Ekstrem Nilou pa e-mail: frej@sdu.dk / tIf.: 65 50 27 87, hvis du @nsker at deltage eller har spargs-

mal til workshoppen.

Vi haber pa at hgre fra dig!
Mange hilsner

Marie Broholm-Jagrgensen, adjunkt ved Statens Institut for Folkesundhed, SDU

Trine Thilsing, lektor ved Forskningsenheden for Alimen Praksis, SDU
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Nanna Bjernbak Christoffersen, videnskabelig assistent ved Statens Institut for Folkesundhed,
SDhuU
Freja Ekstrem Nilou, videnskabelig assistent ved Statens Institut for Folkesundhed, SDU

Lars Bruun Larsen, strategisk konsulent, Steno Diabetes Center Sjeelland
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Bilag 15: Vignette til borgerworkshop

Intro til fiktiv person ved navn Lone:

Lone er 54 ar, og hun bor med sin mand Peter og deres hund Fido i et alment boligbyggeri i udkan-
ten af Kegbenhavn. Lone har ikke taget nogen uddannelse ud over folkeskolen. Hun har et aktivt
arbejdsliv som pedel pa en lokal skole.

1. del - Invitationen:
En dag far Lone et brev ind ad dgren. Det er en invitation til et sundhedstjek hos hendes praktise-
rende laege. | brevet star der, at Lone er inviteret til sundhedstjek, fordi hun har det, der bliver kaldt
for en kort uddannelse. Ifglge en masse undersggelser er personer med kort uddannelse i starre
risiko for at udvikle kronisk sygdom.

Det er la2gen, der har sendt brevet til Lone, og der er allerede afsat et tidspunkt til sundhedstjekket.
Hvis tidspunktet ikke passer Lone, har hun mulighed for at zendre tidspunktet ved at ringe til lzege-
sekreteeren. Det eneste Lone ellers skal gore er at made op hos laegen til den fastsatte tid. Tids-
punktet passer Lone fint, da hun i sit arbejde godt kan tage en lille time ud for at tage til lzegen.

Spargsmal til deltagerne:

Hvad ville | umiddelbart teenke, hvis | var i Lones situation og fik sadan en invitation?
Er der noget, | undrer jer over?

Ville | deltage? Hvorfor/hvorfor ikke?

Synes |, det giver mening, at Lone bliver inviteret? Hvorfor/hvorfor ikke?

2. del - Sundhedstjekket:
Lone ankommer til sundhedstjekket som aftalt. Laegen forteeller, at sundhedstjekket bestar af, at
hun skal male Lones veegt og hajde og tage hendes blodtryk. Laegen forteeller ogsa, at der normalt
er en maling af lungefunktion, men da Lone ikke er ryger, springer de det over.

Da leegen har taget diverse prgver, aftaler de en tid til en opfalgende samtale, hvor Lone kan fa

svar pa pregverne fa dage senere. Lone er speendt pa at hgre resultaterne pa prgverne, men da

hun ikke oplever nogle gener i hverdagen, har hun ikke nogen forventninger om, at laegen finder
noget af betydning.

Til den opfalgende samtale forteeller laegen, at Lone er i risiko for Type 2 Diabetes pa grund af, at
hun er lidt overveegtig og har et hgjt kolesteroltal i blodpraven (kolesterol siger noget om fedtet i
cellerne). Leegen tilbyder derfor Lone en henvisning til en disetist samt motion i det lokale kommu-
nale sundhedscenter.

Spargsmal til deltagerne:

e Hvad ville | umiddelbart teenke, hvis | var i Lones situation og fik den besked?

o Ville | selv have lyst til at fa lavet samme sundhedstjek, som Lone far lavet? Hvorfor/hvorfor
ikke?

e Hvad ville det betyde for jer at fa viden om, at | er i risiko for at udvikle bestemte syg-
domme? Hvordan ville det pavirke jer?

e (Hvordan ville | have det med, at lsegen anbefaler jer at aendre livsstil og henviser jer til til-
bud, som skal hjeelpe jer med at spise anderledes og dyrke mere motion?)
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3. del — Sundhedstilbud:

Fordi Lone har sagt ja til at fa henvisningen til det kommunale sundhedscenter, modtager hun fa
dage efter et telefonopkald fra en kommunal sundhedsmedarbejder. Lone tror vist nok, hun er fy-
sioterapeut, men hun er ikke helt sikker. | telefonen taler de om, hvilke slags sundhedstilbud Lone
kunne veere interesseret i. Lone forteeller sundhedsmedarbejderen, at hun aldrig laver mad, og at
hun derfor ikke ser meningen i at komme til dieetist. Det kan sundhedsmedarbejderen godt forsta,
og derfor ender de med at aftale at Lone bliver tilmeldt et tre-maneders motionsforlgb.

Lone kender godt det kommunale sundhedscenter. Peters mor, som sidder i kgrestol efter hun har
haft en blodprop i hjernen, bor nemlig pa plejehjemmet, der ligger i forbindelse med det kommu-
nale sundhedscenter. Lone er glad for at ga pa motionsholdet, hvor hun far gode fif til avelser og
lzerer en masse motionsmaskiner at kende. Da de tre maneder er gaet, er hun da ogsa helt ked af,
at det er stoppet. Hun og nogle af de andre fra holdet snakker om at starte deres eget hold op,
men det er ved at vaere en maned siden holdet stoppede, og hun har ikke hart noget endnu.
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Handout

Kroniske sygdomme relateret til sundhedsadfeerd, sdsom hjertekarsygdom, Kronisk Obstruktiv
Lungesygdom (KOL) og Type-2-diabetes mellitus (T2DM), har store konsekvenser for den enkelte,
og stigningen i forekomsten af sygdom er samtidig en alvorlig udfordring for sundhedsvaesenet og
samfundet. Forebyggelse af kronisk sygdom er derfor vigtigt. Det antages, at en systematisk indi-
vidorienteret forebyggelsesindsats kan bidrage til at mindske risikoen for udvikling og forveerring af
kronisk sygdom pa laengere sigt — seerligt hvis indsatsen malrettes borgere i forhgjet sygdomsri-
siko. Individorienterede forebyggelsesindsatser forventes derved at kunne bidrage til at sikre flere

sunde levear og mindske belastningen pa det samlede sundhedsvaesen.

Der er inden for de senere ar udviklet og afpravet forskellige individorienterede indsatser til fore-
byggelse af kronisk sygdom. Formen og indholdet af den type forebyggelsesindsatser kan variere,
men fzelles for de fleste af de indsatser, vi i denne undersagelse beskaeftiger os med, er, at de har
til formal at opspore og forebygge udvikling af kronisk sygdom gennem tilbud om et helbredstjek og
en opfglgende helbredssamtale. Helbredstjekket bestar typisk af flere kliniske undersggelser, sa-
som mal af vaegt, hejde og blodtryk samt forskellige blodpraver. Resultater fra helbredstjekket kan
give indsigt i en persons helbredstilstand og risikofaktorer, og uerkendt sygdom kan blive opsporet.
Efter selve helbredstjekket falger typisk en helbredssamtale, hvor personen, som deltager i fore-
byggelsesindsatsen, informeres om resultaterne og radgives om eventuel farmakologisk behand-
ling eller 2endring af sundhedsadfeerd. Endelig bestar den type forebyggelsesindsatser af ét eller
flere eventuelt eksisterende opfglgende forebyggelsestilbud, sasom rygestopkurser, motionshold
eller dieetistforlab. Den grundlaeggende antagelse bag forebyggelsesindsatserne er, at information
og viden om egen sundhedstilstand og risiko vil motivere til handling og eendring af uhensigtsmaes-

sig sundhedsadfaerd.

Formalet med dette projekt er at undersage, hvilke faktorer man skal veere opmaerksom pa i plan-
laegningen og udferelsen af malrettede individorienterede forebyggelsesindsatser. | undersggelsen
fokuserer vi pa de individorienterede forebyggelsesindsatser, som er malrettet grupper eller perso-
ner, der pa baggrund af nuvaerende viden forventes at veere i forhgijet risiko for at udvikle kronisk

sygdom.
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Det centrale spgrgsmal i undersggelsen er:

Hvorfor og hvordan virker en systematisk og malrettet individorienteret forebyggelsesindsats over
for kronisk sygdom relateret til sundhedsadfaerd hos grupper i forhgjet risiko? For hvem virker det,

og under hvilke betingelser kan man forvente at se en virkning?

Undersagelsen beskriver nogle af de mere overordnede faktorer, som kan have indflydelse pa,
hvorvidt en malrettet individorienteret forebyggelsesindsats kan fa den gnskede effekt. Undersg-
gelsen giver ikke konkrete anvisninger til, hvordan fremtidige indsatser skal designes, da sadanne
vil vaere bade malgruppe- og kontekstafhaengige. Endvidere tages der i undersggelsen ikke stilling
til, hvorvidt der bar igangsaettes nye forebyggelsesindsatser, men der gives i slutningen af under-
sggelsen anbefalinger til, hvad fremtidige indsatser med fordel kan teenke ind, safremt udviklingen

af sddanne igangseettes.

Undersggelsen er udfagrt som en realistisk syntese af dansk og international litteratur samt kvalita-
tivt interview- og workshopmateriale fra danske forebyggelsesindsatser. Resultatet af den realisti-
ske syntese er en programteori, der beskriver, hvordan systematisk og tidlig opsporing og malret-

tede indsatser overfor kronisk sygdom kan forventes at virke pa personer i gget risiko.

Resultater

Programteorien peger pa for hvem, hvordan og under hvilke betingelser, man kan forvente at se en
virkning af systematiske og malrettede individorienterede forebyggelsesindsatser over for kronisk
sygdom hos personer i forhgjet risiko. Med programteorien opstilles hypoteser om, hvordan disse
forebyggelsesindsatser forventes at virke, og de vilkar, der skal veere til stede for, at virkningen kan
forventes at indtreeffe. Pa naeste side ses en tabel over programteorien, som indeholder en reekke

temaer og dertilhgrende hypoteser.
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Tabel 1: Oversigt over temaer, hypoteser, CMO-konfigurationer og understattende studier

Tema

Hypotese

Studier der understotter hypotesen

Malgruppe

Hvis forebyggende helbredstjek mal-
rettes grupper i forhgjet risiko for at
udvikle kronisk sygdom, sa er der
starst potentiale for at reducere risiko.

Hvis indsatsen malrettes grupper,
som er i forhgj risiko, og som ikke har
ressourcer eller fleksibilitet i hverda-
gen, sa er det mindre sandsynligt, at
de svarer pa invitationen, og at de
deltager.

(Annamalai et al., 2017; Bijker &
Agyemang, 2016; Bjerregaard et al., 2019;
Bjerregaard et al., 2016; Chamnan et al.,
2010, 2012; Collins et al., 2012; de Waard
et al., 2018; Eastwood et al., 2013;
Hosseinpoor et al., 2012; Ismail & Kelly,
2015; Jerliu et al., 2013; Khunti et al.,
2015; Koopmans et al., 2012; Larsen et al.,
2019a, 2019b; Larsen, Sonderlund, et al.,
2018; Lawson et al., 2010; Macinko, 2003;
Mackenbach et al., 2008; Marmot et al.,
2008; Marmot et al., 1987; Martinez et al.,
2008; Moinuddin, 2016; Momen et al.,
2020; Murray et al., 2012; NIRAS, 2015;
Riley et al., 2015; Sandbaek et al., 2008;
Scott & Happell, 2011; Stanley &
Laugharne, 2012; Stuber et al., 2020; Sun
et al., 2018; Thilsing et al., 2021; Vari,
2016; Wandell et al., 2018; White et al.,
2011; Yousaf, 2015)

Rekruttering og
deltagelse

CMO 1: Hyvis indsatsen opleves som
relevant i forhold til modtagerens kon-
krete livssituation, sa er vedkom-
mende mere motiveret for at deltage.

(Bjerregaard & Norman, 2017b; Broholm-
Jgrgensen et al., 2019; Broholm-
Jgrgensen et al., 2020; Eastwood et al.,
2013; Eborall et al., 2012; Enocson et al.,
2018; Harkins, 2010; Moller & Merrild,
2019; Riley et al., 2015; Stuber et al., 2020;
Tonnon, 2014)

CMO 2: Hyvis indsatsen opleves som
let tilgaengelig, sa er modtageren
mere tilbgjelig til at deltage.

(Bjerregaard et al., 2020; Corrrigan et al.,
2006; Ellis et al., 2015; Enocson et al.,
2018; Harkins, 2010; Ismail & Kelly, 2015;
Liljas et al., 2019; Murray et al., 2012;
Olaya-Contreras et al., 2019; Stol et al.,
2018; Stuber et al., 2020; Thilsing et al.,
2021; Thilsing, 2020; Zhou et al., 2020)

CMO 3: Hyvis indsatsens elementer
opleves som genkendelige, sa er
modtageren mere tilbgjelig til at del-
tage.

(Brangan et al., 2019; Bunten et al., 2020;
Eastwood et al., 2013; Ellis et al., 2015;
Goldfarb et al., 2015; Harkins, 2010;
NIRAS, 2015; Olaya-Contreras et al., 2019;
Stuber et al., 2020)

Mgdet mellem
professionelle og
deltagere

CMO 4: Hvis de professionelle i mg-
det med deltageren tager udgangs-
punkt i deltagerens behov og livssitu-
ation, sa ferer det til afdeekning og
igangseettelse af relevant opfglgning.

(Broholm-Jgrgensen et al., 2020;
Groenendijk-van Woudenbergh et al.,
2022; Harkins, 2010; Ismail & Kelly, 2015;
Molbak et al., 2022; Riley et al., 2015;
Ringkebing-Skjern Kommune, 2017; Stol et
al., 2018; Wandell et al., 2018; Whitlock &
Williams, 2003)
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Opfoelgende tiltag

CMO 5: Hvis den opfglgende indsats
opleves som tilgeengelig og relevant,
sa er modtageren mere tilbgjelig til at
deltage.

(Corrrigan et al., 2006; Ellis et al., 2015;
Enocson et al., 2018; Harkins, 2010;
Murray et al., 2012; NIRAS, 2015; Olaya-
Contreras et al., 2019; Stol et al., 2018;
Stuber et al., 2020)

Implementering
og drift

CMO 6: Hyvis indsatsen opleves rele-
vant for dem, der udfarer den, sa styr-
kes implementeringen og driften.

(Corrrigan et al., 2006; Hvidt, 2017; Ismail
& Kelly, 2015; Mills et al., 2017; NIRAS,
2015; Stuber et al., 2020; Tonnon, 2014;
Wandell et al., 2018)

Faelles forstaelse
af indsatsen

CMO 7: Hvis der er feelles forstaelse
af formal, outcome og succeskriterier
pa tveers af de involverede parter i
indsatsen, sa styrkes implementering
og evaluering.

(Alvarez-Bueno et al., 2015; Hvidt, 2017;
Mills et al., 2017; Si et al., 2014; Wandell et
al., 2018)

Afledte virkninger

Virkninger der reekker ud over det gn-

skede resultat:

- Stigmatisering

- Ulighed i sundhed

- Overdiagnosticering/-medicinering
og sygeliggarelse

- Falsk tryghed for borgerne.

(Bender et al., 2019; Det Etiske Rad, 2019;
Enocson et al., 2018; Harkins, 2010;
Holtug et al., 2009; Hvidt, 2017; Mills et al.,
2017; Riley et al., 2015; Sendergaard et
al., 2012; Wright et al., 2006)

Anbefalinger

Pa baggrund af undersggelsen preesenterer vi i det felgende ni anbefalinger til udviklingen af frem-

tidige systematiske og malrettede individorienterede forebyggelsesindsatser.

1. Vianbefaler, at det indledningsvist besluttes, hvilken specifik malgruppe indsatsen skal

komme til gavn, og at metoder til identifikation og afgreensning af malgruppen defineres (for

eksempel geografi, sociogkonomi, beregnet sygdomsrisiko, kgn eller lignende).

2. Vianbefaler, at der gennemfares en grundig behovsanalyse som det farste skridt i udviklingen

af fremtidige indsatser for at sikre, at der er en overensstemmelse mellem malgruppens behov

og indsatsens formal, outcome og succeskriterier. Vi anbefaler desuden, at udviklingen af ind-

satsen sker i teet samarbejde med malgruppen (brugerinddragelse) med henblik pa sikring af

indsatsens relevans og tilgeengelighed.

3. Vianbefaler, at indsatsens forankring, rekrutteringsstrategi og aktiviteter besluttes pa bag-

grund af de identificerede gnsker og behov fra behovsanalysen, sa malgruppen oplever ind-

satsen som af tilgaengelig, genkendelig og relevant.

116



. Vi anbefaler, at det sikres, at de professionelle, der leverer indsatsen til malgruppen, har kom-

petencer og tid til at afdeekke borgerens individuelle behov og livssituation.

. Vi anbefaler, at systematiske og malrettede helbredstjek og helbredssamtaler ikke star alene,
men inkluderer opfglgende tilbud til malgruppen. De opfalgende tilbud skal forankres lokalt og

tilpasses malgruppen, sa de fremstar bade tilgaengelige og relevante for malgruppen.

. Vi anbefaler, at den politiske og ledelsesmaessige opbakning til indsatsen sikres, sa de profes-
sionelle, der skal levere indsatsen, oplever, at indsatsens aktiviteter er relevante i deres ar-

bejdsliv og prioriterer opgaverne forbundet med disse.

. Vi anbefaler, at kendskabet og samarbejdet mellem de involverede parter, som leverer indsat-

sen, styrkes i forbindelse med udviklingen af indsatsen for at sikre en lettere opstart og drift.

. Vi anbefaler, at der sikres en falles forstaelse pa tvaers af de involverede parter igennem tyde-

lighed i formal, forventede outcomes og succeskriterier samt en tydelige fordeling af rollerne i

leveringen af indsatsen.
. Vi anbefaler, at man i udviklingen af fremtidige forebyggelsesindsatser er opmaerksom pa risi-

koen for negative afledte virkninger, sdsom stigmatisering, @get ulighed i sundhed samt over-

diagnosticering/-medicinering og sygeliggerelse, og at disse sa vidt muligt imgdegas.
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