Forebyggende helbredsundersogelser i almen praksis.

Supplerende specifik forebyggelsesindsats samt aftalt forebyggelseskonsultation. (2304)
+(0106)

- Et mindre litteraturstudie af baggrunden for implementering af ydelsen i almen praksis,
samt en stikproveundersogelse af anvendelsen af ydelsen i en by og en landpraksis pé Fyn.




Forord.

Vi vil forst og fremmest gerne takke vores vejleder Lise Holm, lage, ph.d. studerende for hendes
hjelpsomhed med fremskaffelse af artikler, hendes flittige vejledning og hendes tdlmodig med
ferdiggerelsen af denne rapport.

Fra afdeling for Almen Medicin, Institut for Folkesundhed, Arhus Universitet vil vi gerne rette en tak
til Janus Laust Thomsen, projektleder, lektor speciallaege i Almen Medicin, ph.d. for udlan af den
endnu ikke offentliggjorte evalueringsrapport over anvendelsen af 0106 ydelsen, som har varet et
verdifuldt redskab til evaluering af vores eget projekt.

Vi vil endvidere gerne takke Stig Hansen , Sundhedsstyrelsen for hjeelp med at indsamle data fra
landpraksis, samt statistiker Henrik Stevring for hjeelp med de statiske begreber.

Slutteligt vil vi gerne takke vores agtefzller for deres computertekniske support samt aldrig svigtende
tdlmodighed, samt vores tilsammen mange bern der aldrig lod os i tvivl om de virkelige vaerdier i et
sundt liv.

Dorthe Licht og Hanne Nymark Vorm

Odense, januar 2009



Formal:

Delformal 1: At belyse hvilke undersegelser som 14 til grund for sundhedsstyrelsens
indforelse af ydelserne 0106 samt 2304 i almen praksis i 2006.

Delformal 2: At belyse anvendelsen af aftalt forebyggelseskonsultation(0106) med
tilleegsydelsen supplerende specifik forebyggelsesindsats (2304) 1 2 forskellige praksis pa
Fyn.

Dette gores ved et mindre kvalitetssikringeprojekt hvor folgende undersoges:

1) Hyppigheden af 2304-ydelsen benyttelse.

Forbruget af 2304-ydelsen beskrives ud fra, hvor mange gange ydelsen er brugt pr
ydernummer og per laege. Variationen i anvendelsen af ydelsen mellem de underseggte praksis
beskrives overordnet og i forhold til praksis karakteristika vedrerende yders kon og alder
samt organisationsstruktur/kompaniskabspraksis.

2) Ydelsesmodtagernes karakteristika.

Modtagerne af den aftalte forebyggelseskonsultation karakteriseres med keon og alder samt
morbiditet og risikofaktorer for udvikling af livsstilssygdomme.

Ved journalgennemgang registreres forudgaende diagnoser for patienter som har modtaget
2304-ydelsen.

3) Konsekvens af ydelsen

Det registreres om der ved undersegelsen stilles ny diagnose, om der ordineres ny medicin
relateret til undersegelsen, og om ydelsen afstedkommer en opfelgende konsultation.
Ydelsen karakteriseres i forhold til om der er tale om primer- sekunder- eller tertier
profylakse.

Baggrund:

Primaere forebyggende strategier for specifik intervention rettet mod forhgjet blodtryk,
forhgjet kolesterolverdier, rygning, overveagt og for lav fysisk aktivitet, overforbrug af
alkohol og nedsat herelse er som enkeltstdende interventioner blevet anset for at vare
effektive (1), og i flere lande, herunder England, Japan, USA og Canada, anbefales
forebyggende helbredsundersogelser til den midaldrende befolkning(2;3).

Der har i mange ar i Danmark veret et stigende politisk enske om, at sundhedssektoren seger
at forebygge livsstilsinducerede sygdomme, s som iskaemisk hjertesygdom, type 2 diabetes
og lungesygdomme (4). Allerede i 1988 opstillede PLO og DSAM's forebyggelsesudvalg pa
baggrund af WHO’s ”Sundhed for alle ar 2000, 10 mal for det forebyggende arbejde i



almen praksis”. Et af mélene var at reducere dedeligheden som folge af kredslebssygdomme
i befolkningen under 65 ar med 15% .

Baggrunden for at PLO og DSAM s forebyggelsesudvalg netop valgte forebyggelse af
iskaemisk hjertesygdom(IHS) som et af mélene for en forebyggende indsats var, at man havde
videnskabelig dokumentation for, at en indsats overfor risikofaktorerne for IHS kunne
medfere en reduktion af incidensen og mortaliteten af IHS, samt at praktiserende laegers
indsats havde betydning herfor (5)

I forbindelse med udsendelsen af DSAM s vejledning om forebyggelse af iskemisk
hjertesygdom 1 1999, indgik Praktiserende Leegers Organisation ved overenskomsten med
Sygesikringen en aftale om, at praktiserende leeger kunne tilbyde forebyggende
konsultationer til personer, som efter laegens vurdering har mere end 20 % risiko for at
udvikle iskemisk hjertesygdom indenfor 10 ar.

Man havde endvidere fra Storbritanien erfaringer med sundhedsgkonomiske omkostnings og
effekt registrering fra to store kontrollerede randomiserede studier af forebyggende
helbredsundersogelser udfert i almen praksis, nemlig The Famely heart study og The
Oxcheck Study group (6-8). Ved sammenligning af disse studier viste det mindre intensive
Oxcheck program sig at vare det mest omkostningseffektive malt pa risikoreduktion og
vundne levedr uanset kon og antagelser om hvor leenge reduktionen af risikoscore vil vedvare
efter intervention.(9).

11991 pabegyndes "-Sundhedsprojekt Ebeltoft", en randomiseret og kontrolleret
undersogelse af effekt og konsekvenser af, at tilbyde forebyggende helbredsundersogelser og
-samtaler 1 almen praksis Deltagerne i projektet var mand og kvinder mellem 30 og 49 ar,
bosiddende og tilmeldt leegepraksis 1 Ebeltoft kommune.

I undersogelsen indgik 1 alt 1507 personer fordelt pd 2 interventionsgrupper (1006 personer)
og en kontrolgruppe (501 personer).

Ud fra "Sundhedsprojekt Ebeltoft" udfaerdiger Sundhedsstyrelsen to sarskilte rapporter.

12006 udkom Forebyggende helbredsundersggelser og helbredssamtaler 1 almen praksis - en
sundhedsegkonomisk analyse af "sundhedsprojekt Ebeltoft".

Rapporten er en sundhedsekonomisk analyse af, om det vil veere omkostningseffektivt at
implementere forebyggende helbredsundersogelser og -samtaler i Danmark. Konklusionen pa
rapporten er, at tilbud om helbredsundersggelser og -samtaler tilbudt til 30-49 arige mend og
kvinder er omkostningseftektivt set i forhold til tilbuddet om spergeskemaundersogelser.
Tilbuddet om intervention i form af helbredsundersegelse og -samtaler har signifikant bedre
effekt, opgjort over en periode pa 5 &r, set i forhold til tilbuddet om
spergeskemaundersogelse, 1 form af flere vundne levear.

Tilbuddet om helbredsundersogelser og -samtaler til interventionsgrupperner ikke signifikant
dyrere end tilbuddet til spergeskemagruppen, opgjort over en periode pé 6 ar.

Opgorelsen af vundne levear er baseret pd en antagelse af livslang effekt af interventionerne
og resultaterne skal dermed tages med et vist forbehold. De beregnede udgifter er derimod
kun opgjort over en periode pd 6 &r og det forventede fremtidige mindre forbrug i
interventionsgruppen er ikke medregnet (10).



12006 udkom ligeledes 1 tilslutning til ovenstdende rapport en analyse af patientperspektivet
med det formal at belyse, om befolkningen ensker, at der skal vare et tilbud om generelle
helbredsundersogelser, og om der er etiske, psykologiske eller sociale problemer knyttet til
indferelsen. Rapporten konkluderer at safremt der er dokumentation for, at et tilbud om
forebyggende generelle helbredsundersogelser med helbredssamtaler medferer reduktion 1
risiko for sygdom og tidlig ded og safremt man derfor ensker at tilbyde generelle
helbredsundersagelser og helbredssamtaler til befolkningen, er der med den foreliggende
viden ikke noget, der taler imod at indfere tilbuddet til befolkningen (11).

Beslutningen om indferelsen af aftalt forebyggelseskonsultation 0106 samt tillegsydelse
2304 blev truffet i Fagligt Udvalg bestaende af reprasentanter for PLO, danske regioner,
sundhedsministeriet og sundhedsstyrelsen april 2006. Baggrunden var bl.a. det ovennavnte
Sundhedsprojekt Ebeltoft samt en PHD athandling af Bo Christensen, om forebyggelse af
iskemisk hjertesygdom i almen praksis (12). Der forela saledes ikke egentlig klinisk evidens
for indferelsen, men ovenstdende undersogelser samt de praeliminare resultater fra
Ebeltoftstudiet gav anledning til at indfere ydelsen.

Fra fagligt udvalg , udkom der 2007 en vejledning om anvendelsen af aftalt
forebyggelseskonsultation og tillegsydelser 1 almen praksis (13).

Om aftalt forebyggelseskonsultation 0106 fremgér det, at ydelsen er en i forvejen aftalt
konsultation med et specifikt forebyggende formal.

Det forebyggende forméal kan vedrere kost, motion, rygning, alkohol og andet misbrug,
fysiske forhold, sociale og psykiske forhold.

Konsultationen kan gennemfores ved klinikpersonale.

Der skelnes ikke mellem primaer, sekunder og tertizer forebyggelse.

Ydelsen kan gives pa laegens initiativ.

En forebyggelsekonsultation kan ikke anvendes til udredning og behandling.

Tilleegsydelsen Supplerende Specifik forebyggelsesindsats, ydelse 2304.
Beskrives som en samlet risikovurdering og ressourcevurdering samt malsatning for
udvikling af alvorlige kroniske sygdomme, komplikationer eller tilsvarende tilstande.
Kan ogsa indeholde opfelgende demenssamtale med tvaerfaglig koordinerende indsats.
Anvendes som forebyggelsesindsats mod de store kroniske sygdomme ogsé i form af
arsstatus og undersagelse 1 henhold til faglig anbefaling og klinisk vejledning.
Indeholder  Systematisk samlet risikovurdering og ressourcevurdering

Status af pt helbredssituation

Vurdering af medicinordinationer

Fastleggelse af behandlingsmal
Ydelsen kan kun anvendes sammen med en aftalt forebyggelseskonsultation.(0106)



Materiale og metode:

Litteratursogningsprotokol

Den forste litteratursggning blev foretaget i PubMed. Segningen var systematisk og de
primare segeord var health check og general practice. Dette gav i alt 473 artikler.

Efter manuel gennemlasning af overskrifter blev relevante artikler udvalgt og bestilt via
Videncenteret eller udprintet fra PubMed.

Vi segte endvidere pa sundhedsstyrelsens hjemmeside, og fandt der 2 videnskabelige
rapporter udgivet af Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering vedrerende
Ebeltoftprojektet.

Der blev endvidere foretaget manuel litteratursegning med udgangspunkt i en gennemgang af
referencelisterne pa de artikler, der blev fundet ved den elektroniske litteratursegning.
Slutteligt blev der foretaget en elektroninsk litteratursegning pa specifikke forfattere, og 2
PhD afhandlinger fremskaffet efter personlig henvendelse til forfatterne.
Evalueringsrapporten over 0106 ydelsen som endnu ikke er publiceret er fremskaffet ved
personlig henvendelse til Janus Laust Thomsen projektleder, lektor, specialleege i almen
medicin, ph.d.

Datasogning i praksis

Data findes for alle forebyggelseskonsultationer med supplerende specifik
forebyggelsesindsats (0106+2304) i land og bypraksis i en given periode.

For landpraksis vedkommende anvendes datasystemet ZAskulab. Data er sogt via
sygesikringens centrale register, idet datasystemet Askulab ikke kunne anvendes til sggning.
Her fremkom en liste pa 514 patienter fra tidsrummet januar 2007 til juli 2008. Ud fra denne
liste veelger man en stikprave pd 50 tilfeldigt udvalgte patienter. I listen af patienter fra
sygesikringens centralregister fremgar konsultationsdatoen ikke, men ud fra data og
journalgennemgang kunne man fastsatte hvilken konsultation der var tale om.

For bypraksis vedkommende anvendes datasystem Medwin og her kan data findes ved at
finde alle regninger for ydelsen 0106+2304 i statistikprogram. Der fremkommer en samlet
liste pa 78 patienter for perioden 1/1-07 til 31/12-07. Heraf gennemgaes de forste 50
patienter. Patienterne er listet efter dato og man antager at der ikke er signifikant forskel pé
udkommet af konsultationen, eller patientdemografi, i forhold til den dato konsultationen er
foretaget. Kon og alder for patienterne registreres.

I landpraksis har man indfert at patienterne diagnosekodes og man kan derfor ekstrapolere
diagnose koderne direkte til opgerelsen. Dog har man for begge praksis vedkommende sat
flere diagnoser pé ud fra journalnotaterne, patienternes medicinske behandling, foreliggende
blodprever og kliniske undersogelser.

Efter gennemlasning kunne man registrere folgende data og diagnoser:



Om der var udregnet BMI, hvis vaegt og hejde var angivet blev det udregnet om pt havde
BMI >30. Hvis der ikke var angivet hgjde (ej heller tidligere registreret) men blot en vegt
registreres data som 0 med mindre pt blev beskrevet som adipes hvor pt indgik i kategori
BMI >30.

Hyperkolesteoleemi. Dvs om der var kolesterolvaerdi som blev patalt som forhgjet, eller om
patienten var i medicinsk lipidsenkende behandling. Vi har ikke registreret ngjagtige vaerdier
for kolesterol, ej heller taget stilling til om diagnose hyperkolesteroleemi var berettiget ud fra
nuvarende retningslinier.

Hypertension. Dvs om de var 1 behandling for hypertension, eller fik malt BT som blev
registreret som forhejet. Den nejagtige vaerdi for blodtryk er ikke registreret i vores
gennemla@sning.

Diabetes type 1 eller 2. Registreret ud fra blodsukkerverdier, medicinering og
diagnosekodning. Patienterne er registreret med diagnosen diabetes hvis de far antidiabetisk
medicinsk behandling, hvis de kommer til drskontrol af diabetes, eller det er nevnt fra laegen
at de skal til yderligere kontrol af blodsukker. Digtreguleret diabetes er ogsa registreret som
aldersdiabetes.

Iskeemisk hjertesygdom. Hvis leegen noterer at patienten har iskeemisk hjertesygdom eller
patienten er kodet til at have sygdommen. Hvis patienten er i medicinsk behandling for
iskeemisk hjertesygdom.

KOL eller astma. Opgjort udfra medicinsk behandling forud for undersegelsen. Hvis der er
foretaget lungefunktionsundersagelse er selve lungefunktionsundersogelsen ikke vurderet i
forbindelse med vores gennemgang, med mindre laegen har noteret at der er nedsat
lungefunktion som led i KOL eller astmatisk sygdom.

Hypo- eller hyperthyreose. Opgjort ud fra medicinsk behandling forud for undersogelsen.
Alle patienter registreret med bade hypo- og hyperthyreose. Blodprevevardierne er ikke
gennemgaet idet man ma formode at et eventuelt problem med stofskifte vil fremga af leegens
vurdering.

Andre diagnoser. Pga den lave forekomst 1 undersegelsen ses under samlet betegnelse "andre
diagnoser".

Rask/kroniker. Raske patienter definerer vi ved, at at patienten ikke har en kronisk
diagnosekode og ikke er i varig medicinsk behandling. Vi teller ikke patienter som har BMI
>30 som raske. Kroniske patienter er patienter som har en diagnose relateret til de otte
folkesygdomme:

Aldersdiabetes

Kraeftsygdomme



Hjerte-karsygdom

Knogleskorhed

Muskel-og skeletlidelser

Astma og allergiske sygdomme

Psykiske lidelser

KOL

Patienter som har hypertension og er behandling medregnes som kronikere. Patienter som har
BMI>30 medregnes ikke som kronikere. Indeholdt i kroniker diagnosen regner vi ogsa
stofskiftelidelser og blodsygdomme.

Ny medicin. Fér patienterne ordineret ny medicin som folge af underseggelsen. Dvs hvis
medicinen ordineres i tilknytning til oplysninger som fremkommer ved undersogelsen.
Herunder indgér ogsa @ndring 1 dosis af tidligere medicin.

Opfolgende konsultation. Har patienten veret til opfelgende konsultation efter den
registrerede forebyggelseskonsultation. Her medregnes kun konsultationer som er relevante 1
denne sammenheng. Hvis de har konsulteret leegen 1 anden anledning, f.eks akutte
infektionssygdomme, er disse konsultationer ikke medregnet.

Ny diagnose. Er der stillet en ny diagnose ved undersogelsen, eller 1 forbindelse med videre
udredning som iverksettes, som resultat af den forebyggende helbredskonsultation. Hvilke
diagnoser der stilles er registreret ved gennemlasningen. Det er primart hyperkolesterolaemi
som er en hyppig foreckommende ny diagnose, og derfor er det den diagnose der er lavet
separat opgerelse for. @vrige nye diagnoser er listet i opgerelsen som “andre nye diagnoser”.

CVD risikovurdering. Det er registreret om der er listet en cardiovaskuler risikuvurdering
enten i form af et procenttal, eller at det neevnes at patienten har forhgjet risiko eller ikke
anses for at have forhgjet risiko for cardiovasculer sygdom. Den aktuelle verdi er ikke
registreret, men der er udelukkende set pa om der er foretaget en vurdering.

Rygning. Er det oplyst i journalen om patienten er ryger eller ikke ryger.

Statistik

For alle resultater har vi beregnet sandsynlighed og specifikke p-verdi samt
konfidensinterval. Den sande vardi for den registrerede parameter ligger med 95% sikkerhed
indenfor det beregnede konfidensinterval.



p = antal /totale antal (n)

se(p) = sqrt. ( 1/n * p (1-p))

Cl=p+/- 1,96 * se(p)

Resultater

Alder og kon for stikprove tabel 1 og tabel 2

Vi har gennemgéet journaler fra 50 patienter fra hver praksis.I landpraksis er
gennemsnitsalderen for patienterne nasten 10 ar hgjere end i bypraksis. Henholdsvis 61,64 ar
1 forhold til 52,50 ar for patienterne i bypraksis.

Fordelingen af mand/kvinde er forskellig. I landpraksis er der lige fordelt maend og kvinder
og i byen er der overvejende kvinder med 41 kvinder mod 9 mand.

Tabel 1

landpraksis 61,64
Bypraksis 52,5

landpraksis 63
bypraksis 51

Antal 2304-ydelser pr laege

Landpraksis er en 4 mands kompaniskab med 2 kvinder og 2 mand med en gennemsnitsalder
pa 51 &r. Der erien 1% arig periode anvendt i alt 514 2304-ydelser svarende til 171 ydelser
pr 2 ar, svarende til 42,7 ydelse pr lcege.



Bypraksis er en 2 mands kompaniskabspraksi med 2 kvindelige leger med en
gennemsnitsalder pa 51 ar. Der er 1 en periode pa 1 ar anvendt ialt 78 2304-ydelser svarende
til 39 ydelser pr laeege og for 1/2 ér altsa 19,5 ydelser pr leege.

Tabel 2
Alderfordeling af patienterne i stikpreverne som har modtaget 2304 ydelsen fordelt pa
kon og 10 érs aldersgrupper

0-9 ar 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90 ar
ar ar ar ar ar ar ar ar +

landp O 0 0 0 1 4 13 3 4 0 25
raksis
kvind

er

landp O 0 0 2 8 5 7 2 1 0 25
raksis
maen
d
bypra 0 0 3 3 11 11 7 6 0 0 41
ksis
kvind
er

bypra 0 0 0 1 3 3 2 0 0 0 9
ksis
maen
d

B o o 3 6 23 23 29 11 5 0 100
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Tabel 2 fortsat

B landpraksis kvinder I landpraksis maend

20

15

10

0-94ar 20-29ar 40-49ar 60-69ar 80-89ar

B Dbypraksis kvinder I Dbypraksis meend

15,00
11,25
7,50

3,75

0

0-9ar 20-29ar 40-49 & 60-69 ar 80-89 ar
BMI tabel 3 og tabel 5

36% af patienterne i landpraksis BMI > 30 og 26% af patienterne i bypraksis BMI > 30
opgjort som procent af alle 50 patienter for hver praksis.

I landpraksis var der ialt 24(48%) patienter og 1 bypraksis 33(66 %) patienter som havde féet
registreret BMI.

I landpraksis har 58 procent, af de som har faet malt BMI, et BMI >30. I bypraksis er det 39
procent, af de som har faet mélt BMI, som har BMI > 30.
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B landpraksis B bypraksis

Tabel 3
60
45
30
15
0
BMI>30 hyper-kolesterolaemi
BMI>30 hyper-
kolesterolzemi
landpraksis 58 34
bypraksis 39 14

Hyperkolesterolcemi tabel 3 samt tabel 5

I landpraksis har 34 procent af patienterne diagnosen hyperkolesterolemi forud for
konsultationen, og yderligere 10 procent far stillet diagnosen som resultat af konsultationen. I
bypraksis har 14 procent diagnosen hyperkolesteroleemi forud for konsultationen, og
yderligere 24 procent far stillet diagnosen som resultat af konsultationen. Der er 1 patient i
bypraksis med kendt hyperkolesteroleemi som efter underseggelsen ikke bibeholder diagnosen.

Hypertensions tabel 5

Her ses at der er 50% 1 landpraksis med hypertension mod 14% 1 bypraksis. Disse patienter
indgér 1 tabel 8, hvor man opger antallet af patienter med kronisk diagnose forud for
konsultationen.

Diabetes tabel 5

I landpraksis har 18 procent diagnosen diabetes mod 2 procent i bypraksis. Disse patienter
indgar ogsa i tabel 8 som patienter med kronisk diagnose.

Iskcemisk hjertesygdom (IHD) tabel 3

I landpraksis har 12% IHD forud for konsultationen og i bypraksis 4%. Disse patienter
indgér ogsd i tabel 8 som patienter med kronisk diagnose.

12



KOL + Astma tabel 5

I landpraksis har 4 procent diagnosen mod 6 procent i bypraksis. Disse patienter indgar ogsa

1 tabel 8 som patienter med kronisk diagnose.
Stofskiftelidelse tabel 5

I landpraksis har 6 procent stofskiftelidelse og i bypraksis 4 procent. Disse patienter indgar
ogsa i tabel 8 som patienter med kronisk diagnose.

Andre diagnoser Tabel 5

Ses hos 20 procent af patienterne i landpraksis og 24 procent af patienterne i bypraksis.
Diagnoserne navnes her 1 vilkérlig reekkefolge og uden opgerelse af antal patienter med
diagnosen:

Apopleksia cerebri

Pernicigs anemi

Osteoporose

Anzmi B 12 mangel

Dyspepsi/gastritis

Potensproblemer

Skadeligt brug af alkohol

Hashmisbrug

Rygsmerter

Rheumatoid artrit

Depression

Kraftsygdomme med c.coli, c.mammae, c.pulm, Kronisk lymfatisk leukemi

Raske Tabel 4 og Tabel 5

Ingen patienter i landpraksis var foruden diagnose forud for konsultationen. I bypraksis var
30 procent af patienterne uden diagnose forud for konsultationen. Efter konsultationen var
der fortsat 22 procent som ikke havde diagnose.
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Tabel 4

Tabel 5

landpraksis
bypraksis

BMI > 30 BLANDT
ALLE

Landpraksis
bypraksis

HYPERKOLESTEROLAMI

landpraksis
bypraksis
HYFERTENSION
landpraksis
bypraksis
DIABETES
landpraksis
bypraksis
IHDO
Landpraksis
Bypraksis
EOL+ASTMA

landpraksis

bypraksis
STOFSKIFTELIDELSE

landpraksis

primeert rask
landpraksis 0
bypraksis procent 30 % (15)
(antal)
procent se(p)
28 BLANDT DE

58% 0,1
39% 0,084
36% 0,067
26% 0,062
34% 0,067
14% 0,049
50% 0,07
14% 0,049
18% 0,054
2% 0,02
12% 0,046
4% 0,028
4% 0,028
6% 0,034
6% 0,034
4% 0,028

bypraksis
AMDREE DIAGHOSER

fortsat rask

0
22 % (11)

konfidens-
interval (Cl)

0.58+/-0.20
0.39+/-0.16

0,36+/-0,13
0,26+/-0,12

0.34+/-0.13
0.14+/-0.10

0.50+/-0.14
0.14+/-0.10

0.18+/-0.11
0.02+/-0.04

0.12+/-0.09
0.04+/-0.05

0.04+/-0.05
0.06+/-0.07

0.06+/-0.05
0.04+/--0.05
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procent se(p) konfidens-

interval (Cl)
landpraksis 20% 0,057 0.20+/-0.11
bypraksis 24% 0,06 0.24+/-0.12
RASKE/-DIAGHOSE
landpraksis 0 0 0
bypraksis 30% 0,065 0.30+/-0.13
MY DIAGHOSE
landpraksis 26% 0,062 0.26+/-0.12
bypraksis 26% 0,062 0.26+/-0.12
MY MEDICIN
landpraksis 30% 0,065 0.30+/-0.13
bypraksis 30% 0,065 0.30+/-0.13
KOMMER TIL
OFFELGENDE EOMS
landpraksis 90% 0,042 0.90+/-0.08
bypraksis 72% 0,063 0.72+/-0.12
rygerstatus oplyst
landpraksis 30% 0,065 0.30+/-0.13
bypraksis 54% 0,07 0,54+/-0,14
CVD risikovurdering
foretaget
landpraksis 16% 0,052 0,16+/-0,10
bypraksis 42% 0,07 0,42+/-0,14

Ny diagnose Tabel 5 og 6, og ny medicin Tabel 5

I landpraksis far 26 procent stillet ny diagnose. Opgorelse over nye diagnoser fremgar af
tabel 6 og 7. 10 procent af samlede antal pt pad n=50 fér stillet diagnosen hyperkolesterolemi
og 16 procent far andre diagnoser. Blandt disse kan naevnes kroniske diagnoser som
osteoporose, hypertension, angina pectoris, kronisk iskeemisk hjertesygdom og diabetes
mellitus. 74 procent har uendret diagnose. 30 procent far ny medicin.

I bypraksis far 26 procent stillet en ny diagnose. I tabel 6 og 7 ses at 24 procent
diagnostiseres med hyperkolesterolaemi, og der stilles ikke andre nye diagnoser.Differencen
pa 2 procent er en patient som tidligere havde hyperkolesterolemi og efter konsultationen far
slettet den diagnose. Uzndret diagnose forekommer hos 76 procent. 30 procent far ny
medicin.
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Tabel 6

procent se(p) konficens
interval (ClI)
hyper-
kolesterolzemi
som ny diagnose
landpraksis 0,042 0,1+/-0,08
bypraksis 0,06 0,24+/-012
andre nye
diagnoser
landpraksis 0,052 0,16+/-0,10
bypraksis 0 0
uaendret diagnose
landpraksis 0,062 0,74+/-0,12
bypraksis 0,06 0,76+/-0,12

Opfolgende konsultation Tabel 5

90 procent af patienterne i landpraksis og 72 procent af patienterne i bypraksis har siden
veaeret til opfelgende konsultation.

Risikovurdering. Tabel 5

I landpraksis har 8 patienter (16 procent) af patienterne fiet foretaget CVD risikovurdering. I
bypraksis har 21 patienter (42 procent) af patienterne fiet foretaget CVD risikovurdering.

Rygerstatus oplyst Tabel5

Rygerstatus er oplyst hos 30 procent af patienterne i1 landpraksis og 54 procent af patienterne
1 bypraksis.

Kronikere/terticer profylakse. Tabel 7 og tabel 4

Tabel 7

_ procent Se(p) Konfidens-interval
(Cl)

| landpraksis 74% 0,062 0,76+/-0,09 |

| bypraksis 40% 0,069 0,40+/-0,10 |
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Definition af primer versus sekunder og tertier profylakse se bilag A(14).

Antal kronikere er opgjort som navnt i metode og materiale.

I landpraksis opgeres at 74 procent af patienterne forud for ydelsen var kronikere, dvs at der
var tale om en tertieer profylaktisk ydelse. I resterende 26 procent af konsultationerne er
anvendelsen til sekunder profylakse og tidlig opsporing og slet ingen til primer profylakse.

I bypraksis har 40 procent af patienterne en kronisk diagnose forud for konsultationen og
hermed var der tale om tertier profylaktisk ydelse. 60 procent har ikke kronisk diagnose. Ialt
15 patienter(30%) af patienterne var primart raske og 11 patienter(22 %) var fortsat raske
efter konsultationen. For disse 11 patienters vedkommende har man anvendt konsultationen i
primart forebyggene gjemed eller for alle 15 patienter som primart var raske har man
anvendt konsultationen som tidlig opsporing/sekundar forebyggelse.

Diskussion.

I vores opgave har vi lagt vaegt pa at finde frem til nogle af de mest betydningsfulde studier
der giver klinisk evidens for indferelsen af forebyggelseskonsultationer i almen praksis.
WHO skenner, at 70 % af alle lidelser 1 ar 2020 skyldes livsstilsfaktorer (15). heriblandt
fysisk inaktivitet, overveegt, uhensigtsmassig ernering , rygning og alkoholmisbrug. Primaer
forebyggelse rettet mod disse faktorer er séledes at sterste betydning for folkesundheden
Forebyggende helbredsundersogelser, der er rettet specifikt imod forebyggelsen af
hjertekarsygdom har i flere undersggelser vist sig at kunne opfange og formindske
risikofaktorer for hjertekarsygdom.

Séledes konkluderer man i et Cochrane review af 18 randomiserede studier, at
helbredsundersegelser har gunstig virkning pé primer forebyggelse af hjertekarsygdom. I
studiet fandt man at helbredsundersogelser kan formindske risikofaktorer som hypertension,
rygning og hyperkolesteroleemi Trods forbedring af risikofaktorer for CVD fandt man 1
samme Cochrane review ingen forskel i hverken total dedelighed eller ded af
kardiovaskulaere arsager (16).

Resultaterne fra et 5 ars opfelgningsstudie af Ebeltoft undersegelsen har vist en meget hgj
deltagelsesrate for bdde helbredsundersogelser og helbredssamtaler. 75 % deltog fra start og
85 % deltog mindst en gang i lebet af en 5 ars opfelgningsperiode.

Der var en absolut reduktion af prevalensen af deltagere med forhgjet CVD risiko i
interventionsgruppen sammenholdt med kontrolgruppen. Reduktionen af CVDR skete
primert pa baggrund af livsstilseendringer uden brug af forebyggende medicin.Undersogelsen
var gkonomisk dominant, dvs forebyggelsesundersggelser og helbredssamtaler medferte en
signifikant reduktion af risikofaktorer og dermed egning i forventet restlevetid uden ekstra
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omkostninger. Der var en samlet positiv opfattelse af forebyggelseskonsultationer og
helbredssamtaler (17).

Ebeltoftundersogelsen adskiller sig fra de 2 eneste tidligere randomiserede og kontrollerede
undersogelser af forebyggelsesundersaggelser 1 primer sektoren ved at
forebyggelseskonsultationer i Ebeltoft undersggelsen blev udferet ved praktiserende leger,
mens det 1 de ovrige undersggelser var sygeplejersker der forestod konsultationerne (6-8).
De praktiserende leeger bliver fra savel politisk som fra leegefaglig side anset som
negleaktearer i forbindelse med forebyggende helbredsundersegelser og helbredssamtaler

(18).

I Danmark fandt vi, at der ikke var egentlig klinisk evidens for at indfere ydelserne, men at
de forelobige resultater fra Ebeltoft-undersogelsen pegede 1 retning af en gavnlig effekt pa
hjertekarsygdomme i form af en signifikant reduktion af kendte risikofaktorer.

I den endnu ikke publicerede evalueringsrapport over 0106 ydelsen (19)

ses pa diagnoser i Landspatientregisteret, kontakter i sygesikringsregisteret samt
medicinforbrug i Leegemiddelregisteret forud og efter 0106-ydelsen, samt 2304 og 2305.
Samtidigt ses ogsa pa selvoplyste livsstilsparameter og kronisk sygdom for personer fra
"Sundhedsprofilen" i region Midtjylland. Ovenstdende rapport ger udelukkende brug af
registerdata. Som supplement hertil har vi har valgt at forsege at karakterisere den
patientkategori nermere, som har modtaget 2304 ydelsen ved en gennemgang af journaler og
en systematisk opsamling af diagnosekoder.

Vi har valgt at se pa udvalgte data, idet undersogelsen ellers ville blive for omfattende. Den
tidsmaessige begraensning for projektet har gjort, at vi har mattet udvaelge en stikpreve pd 50
patienter fra hver praksis ud af det samlede antal modtager af ydelsen i en n@ermere afgranset
periode. Det begranser selvfolgelig data en del. Vi har valgt udelukkende, at foretage
diagnoseregistrering, og har derfor ikke aktuelle tal for hverken BMI, kolesteroltal,blodtryk
eller blodsukker.For at undersgge validiteten af vores resultater fra stikproveunderseggelsen,
har vi udregnet konfidens intervaller for de fundne verdier.

P& det tidspunkt vi begyndte at opgere vores tal foreld hverken resultaterne af 5 ars
opgoerelsen fra Ebeltoft studiet (17) eller evalueringsrapporten over 0106-ydelsen. Det havde
veret mere ideelt hvis vi havde kendskab til hvilke parametre de havde anvendt forud for
opstart af vores projekt idet man sa kunne sammenligne tallene direkte.

Undersagelsen er ment som et mindre kvalitetssikringsprojekt.
Vi fandt i vores stikprove undersogelse en gennemsnitsalder pa 61,6 ar for landpraksis og
52,5 ar for bypraksis. Den tilsvarende median alder var henholdsvis 63 og 51 ar. Da

gennemsnitsalder og medianalder for begge praksis er nesten sammenfaldende kan vi antage
at vores populationer i stikpreverne er normalfordelte.
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I evalueringsrapporten over 0106-ydelsen, fremgar det at hovedparten af 0106 ydelserne
gives til personer over 40 ar. Fordelingen af 2304 ydelsen folger fordelingen af 0106 ydelsen
mht pt alder og ken. Modtagerne af ydelsen i de enkelte aldersgrupper rummer en nasten
ligelig fordeling af mand og kvinder med en lille overvagt af kvinder blandt de yngre og
eldre.

Vores data ligger sig teet op af disse og viser at det primert er aldersgruppen over 40 ar der
modtager ydelsen .Ydelsen har slet ikke vaeret brugt til gruppen af bern og unge under 20 ar.
Blandt ydelsesmodtagerne i1 bypraksis er der en stor overvagt af kvinder.

Forskellen mellem de demografiske data for de to praksis afspejler formentlig en forskellig
patientpopulation i land og bypraksis.

En bypraksis og kompaniskabspraksis med udelukkende kvindelige leeger har forventeligt er
et storre antal kvindelige pt end en landpraksis der har en ligelig kensfordeling blandt
leegerne. Gennemsnitsalderen for begge stikprover samt landsopgerelsen af anvendelsen af
2304 adskiller sig fra alderen pa patienterne der blev indbudt til Ebeltoftprojektet.

Antallet af 2304 i de to praksis, hvor ligger det i forhold til landsgennemsnittet:

Vi fandt i vores undersegelse en gennemsnitlig anvendelsen af 2304 ydelsen pr leege pa
henholdsvis 42,7 ydelse pr leege i landpraksis og 19,5 ydelse pr leege i bypraksis opgjort over
en 2 arlig periode.

Gennemsnitsalderen for leegerne 1 de to praksis var 51 ar for begge praksis.

Vores resultater ligger lidt over, hvad man finder 1 opgerelsen fra evalueringspapporten for
0106 ydelsen. Denne viser for tilsvarende praksistype og aldersgruppe et antal ydelser pa
16,2 ydelse / leege 1 aldersgruppen 50 -59 ar over en ' arlig periode, nemlig fra uge 14 -39
2007.

Med en ca 10 ars forskel i medianalder og gennemsnitsalder mellem stikprevepopulationen i
de to praksis vil man forventeligt finde en storre morbiditet blandt patienterne i den aldre
aldersgruppe. Det storre antal ydelser pr leege 1 landpraksis sammenholdt med bypraksis
kunne afspejle ydelsens anvendelse til kontrol af kronikere, med behov for regelmassig
opfelgning.

Det skal bemarkes, at de fundne tal er et udtryk for et tidsbillede, der knytter sig til den
valgte opfelgningsperiode. Man har séledes 1 0106 rapporten fundet en sesonvariation med et
lavt forbrug i sommerferieperioden.

Samtidigt m& man overveje om der er et stigende forbrug over tid. Dette kunne afspejle at
ydelsen 1 uge14-37 2007 endnu ikke var fuldt implementeret.

Den lidt hyppigere anvendelse af ydelsen 1 vores undersegelse kunne sdledes afspejle en
bedre implementering af ydelsen siden uge 39 2007, da man 1 landpraksis har udtrukket data
pa ydelsen fra en leengere periode dvs. fra jan 2007 til og med juni 2008, og i1 bypraksis for
hele dret 2007.

Dette understottes af en opgerelse af ydelsesforbruget i Region Midtjylland fra Jan 2007 til
marts 2008 for 0106 ydelsen. Denne viser et helt klar storre forbrug af 0106 ydelsen i de
forste 12 uger af 2008 uger end 1 de samme uger af &r 2007.
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Stigningen af 0106 ydelsen er i denne periode pa 49%, mens antallet af 0101 ydelser kun er
steget godt 5%.

Patienter som har hypertension og er i antihypertensiv behandling medregnes som kronikere.
Det kan diskuteres om de er kroniske, idet mange patienter formentlig kunne undveere
medicinsk antihypertensiv behandling hvis de @ndrede livsstil, og at ikke alle patienter med
hypertension har varig karsygdom. Patienter som har BMI>30 medregnes ikke som kronikere
hvilket kan diskuteres, idet meget fa patienter taber sig til normalveagt. Her er vores argument
dog, at fedme i sig selv er en risikofaktor for senere udvikling af cardiovaskulere sygdomme
og kreftsygdomme men ikke en decideret sygdom.

Der er i vores undersggelse formentlig selektionsbias i registrering af risikofaktorer.
Registrering af BMI er efter vores opfattelse mere udbredt hos patienter med hejt BMI end
blandt normalvegtige.

Rygning er i vores undersggelse darligt registreret. Dette kunne vere pa grund af, at
rygerstatus er bekendt af legen og derfor ikke fremgér af journalnotatet. CVD risiko er ogsa
foretaget 1 fa tilfaelde. 16 procent 1 landpraksis og 42 procent 1 bypraksis. Den risiko
strateficering man foretager iht. DSAMs vejledning om forebyggelse af iskaemisk
hjertesygdomme er for patienter uden kendt iskaemisk hjertesygdom eller diabetes. De mange
kronikere i landpraksis forklarer maske at der er foretaget fa risikovurderinger.

I evalueringsrapporten for 0106 fremgér at 59,6 procent af alle modtagere af 2304 ydelsen
havde mindst en kronisk diagnose inden for de listede 8 kroniske folkesygdomme. Ydelsen
blev altsa her brugt som tertier profylakse. I de resterende 40,4 % blev ydelsen derfor
anvendt til primar eller sekundeer profylakse og herunder tidlig opsporing.
Noglespargsmalet er om denne undersegelse nytter noget. Finder man patienter med lidelser
som senere kan fore til sygdomme. Finder man de patienter som allerede har udviklet
kroniske sygdomme. Ville man have fundet de patienter alligevel er et andet sporgsmal.

Konklusion

Vores data peger pa, at forebyggelseskonsultationerne udpeger en del patienter som er 1
risikogruppe for senere at udvikle iskaemisk hjertesygdom. Der findes mange patienter med
hyperkolesteroleemi, og der ivaerksattes behandling af dette. Der foretages i udbredt grad
opfolgende konsultation. Der diagnostiseres ogsa alvorlige lidelser sd som diabetes og
iskaeemisk hjertesygdom.

Ebeltoft undersogelsen er det forte studie af sin art der kan pavise en ekonomisk dominant
effekt bade nar det gelder de faktiske omkostninger ved helbredsundersogelser samt
omkostningerne ved det kontrollerede randomiserede studie (17). I vores
stikproveunderseggelse af anvendelsen af 2304 ydelsen i almen praksis finder vi en
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overvejende brug af ydelsen til tertieer og sekunder profylakse. Man kan overveje, om
indferelsen af det aktuelle sundhedstilbud med forebyggende helbredskonsultation ligger sig
teet nok op af Ebeltoftundersggelsen til, at man kan overfere de positive resultater af en
forebyggende helbredsundersogelse til den danske befolkning.

Perspektivering

Man kan frygte, at der vil vaere en gruppe af risikopatienter som ikke konsulterer lege, for de
har udviklet sygdom. Den hgje deltagelsesrate og den positive @ndring af patienternes CVDR
1 Ebeltoftundersogelsen kan formentlig skyldes, at patienterne blev personligt inviteret med
brev til forebyggelseskonsultationen af egen leege, samt at der efterfolgende blev udfaerdiget
et personligt skriftligt feed back med foreslag til en sundere livsstil. Efter vores viden er det
ikke anvendt praksis, at indkalde patienten pr.brev til en primer forebyggende
helbredsundersagelse. Aftalen om en forebyggende helbredskonsultation fremkommer nér
patienten i anden anledning seger laege eller pa patientens opfordring.

Antallet af deltagende praktiserende laeger og patienter i vores studie var ikke sarligt stort, og
det vil derfor vere relevant at gennemfore storre studier, hvor generaliserbarheden af de
kvantitative fund kan undersoges.

Forfatterne til denne rapport finder at der synes at vere rum for en mere udbredt anvendelse
af ydelsen til primaere forebyggelseskonsultationer .
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Bilag A

PRIMAR FOREBYGGELSE
Definition: Forebyggelse, der har til formél at hindre sygdom, psykosociale problemer

eller ulykker i at opsta

Bemaerkninger: Malgruppen kan vere hele befolkningen eller udvalgte grupper og
enkeltindivider, og aktgrer er sundhedsprofessionelle og professionelle fra andre sek-
torer, herunder myndigheder. Primeer forebyggelse foregér bl.a. i lokalsamfund, skoler
og institutioner, pa arbejdspladser og inden for den primzre og sekundare sundheds-
sektor. Den lovgivende og regulerende del af primear forebyggelse betegnes strukturel
forebyggelse. Eksempler péa primer forebyggelse er tandplejens undervisning i god
tandhygiejne, vaccinationer, folkeskolens seksualundervisning, den kommunale sund-
hedstjenestes ydelser (bgrn og unge-leger og sundhedsplejersker) og miljglovgivning.
SEKUNDAER FOREBYGGELSE

Definition: Forebyggelse, der har til formal at opspore og begrense sygdom og risiko-
faktorer tidligst muligt

Bemeerkninger: Sekunder forebyggelse anvender systematisk screening og opportunistisk
screening som opsporende redskaber, mens interventionsdelen kan omfatte vejledning,
behandling, adfeerdseendring eller mere strukturelle indgreb for at undgé yderligere
sygdomsudvikling. Sekundar forebyggelse finder typisk sted i den primare sundheds-
sektor, men ogsa pa sygehuse og i andre sektorer som fx undervisnings- og socialsek-
toren. Sekunder forebyggelse udfgres af sundhedsprofessionelle, fx af praktiserende
leeger, sundhedsplejersker, sygehuspersonale, tandleger og tandplejere. Malgruppen
er befolkningsgrupper eller patienter eller andre borgere med erkendt eller uerkendt
sygdom eller risikofaktorer. Eksempler pa begrebet er screening for livmoderhalskraft,
forebyggende astmabehandling, regelmassige tandeftersyn, ind- og udskolings-
undersggelser samt tidlig opsporing af patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom
(KOL) i almen praksis og nakkefoldsscreening.

TIDLIG OPSPORING

Definition: Del af sekundzr forebyggelse, der har til formal at finde risikofaktorer og
diagnosticere sygdom tidligst muligt

Bemeerkninger: Formalet med tidlig opsporing er at skabe mulighed for tidlig inter-
vention (fx behandling eller risikobegrensning) og dermed standse sygdomsprogres-
sion og evt. udvikling af funktionstab. Tidlig opsporing er opsporingsdelen af sekun-
der forebyggelse, og den kan udfgres bade ved systematisk screening og opportunistisk
screening. En anden del af sekunder forebyggelse bestar i intervention. Tidlig opspo-
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ring foregar oftest i sundhedssektoren, men kan ogsa finde sted i fx undervisnings- og
socialsektoren samt pa arbejdspladserne. Aktgrerne er typisk sundhedsprofessionelle,
men professionelle fra undervisnings- og socialsektoren bidrager ogsa, fx pa skoler og
i andre institutioner. Mélgruppen er patienter eller andre borgere, herunder patienter,
der evt. er i kontakt med sundhedsveasenet af anden arsag. Eksempler pa begrebet

er kreftscreening, sundhedsplejerskens undersggelser af bgrn i hjemmene, bgrn

og unge-l&gens ind- og udskolingsundersggelser, opsporing af kronisk obstruktiv
lungesygdom (KOL) i almen praksis og den kommunale tandplejes identifikation af
’risikobgrn”.

TERTIAR FOREBYGGELSE

Definition: Forebyggelse, der har til formal at bremse tilbagefald af sygdom og for-
hindre udvikling og forverring af kroniske tilstande, herunder fysisk og psykosocial
funktionsnedsattelse

Bemarkninger: Tertizer forebyggelse er malrettet patienter med erkendt sygdom

og foregar i sundhedsveasenet ofte i tveersektorielt samarbejde. Aktgrerne er sund-
hedsprofessionelle i samarbejde med professionelle fra bl.a. socialsektoren. Tertizer
forebyggelse er defineret ud fra sygdomsstadie, mens rehabilitering er defineret ud fra
patientens helhedssituation, inkl. egne behov og gnsker. Tertizer forebyggelse indgér
ofte som en naturlig del af rehabiliteringen. Eksempler pa tertizer forebyggelse er
forebyggelse af (nye) frakturer hos patienter med osteoporose vha. hoftebeskyttere,
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