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Forebyggende helbredssamtaler
Tak for jeres brev af 26. november 2007, hvori I beder om en udtalelse om evidensen for forebyggende helbredssamtaler. Inden for den korte tidsfrist kan vi ikke afgive et så grundigt svar, som emnet fortjener. Vi har derfor valgt at give et kort svar med de overordnede problemstillinger, som vi mener, det er nødvendigt at forholde sig til.  

Vi forstår forebyggende helbredssamtaler som samtaler gennemført i almen praksis, hvor lægen eller andet sundhedspersonale forsøger at påvirke patienters sundhedsadfærd ved at tale med dem. I denne forbindelse menes der også samtaler, som større persongrupper indbydes til, og som derfor er mere omfattende end de ”sundhedssamtaler”, som læge og patient aftaler ad hoc (aftalt forebyggelseskonsultation). 
Vi mener, at sådanne forebyggende helbredssamtaler bryder med den tradition der er for, hvordan dagsordenen i daglig klinisk praksis sættes af læge og patient i fællesskab. Dette ser vi på baggrund af den sparsomme viden om, hvad et så radikalt skifte i tilgang kan gøre ved kontaktmønsteret og læge-patientrelationen i almen praksis. 
Hvis forebyggende helbredssamtaler skal indføres i dansk almen praksis, må det ske på et solidt fagligt, videnskabeligt grundlag, der siger noget om nyttevirkning, fordele og ulemper (gavnlige og skadelige virkninger). Resultaterne fra de danske undersøgelser på området (Ebeltoft, Nordjylland, Glostrup og KRAM-undersøgelsen) må sammenholdes med de omfattende erfaringer fra internationale undersøgelser. 

Der er fortsat mange ubesvarede spørgsmål om forebyggende helbredssamtaler:
1) Hvem der skal tilbydes samtaler (biomedicinsk risikofokusering (f.eks. som i Ebeltoft), ressourcefokusering (f.eks. som i Nordjylland), fokusering på sundhedsadfærd (KRAM-undersøgelsen), spørgsmålet om valide kortlægningsredskaber til inklusion og eksklusion af patienter til samtaler, etc.)?
2) Hvad skal samtalerne indeholde, hvad er det for en intervention, der skal finde sted, hvad er den ”aktive ingrediens”? Hvilke mål skal der opstilles som succeskriterier for samtalerne? Stilles der krav til personalets færdigheder? Kvalitetssikring af samtalerne? 

3) Hvordan virker disse samtaler (på sundhedsadfærd, levevis og eksistens i øvrigt, på patienters opfattelse af den praktiserende læge, på læge-patient relationen i bredeste forstand og på lægesøgningstærsklen)?
På Afdeling for Almen Medicin og Forskningsenheden for Almen Praksis i København er vi indstillede på og interesserede i at arbejde videre med denne problemstilling. Vi ønsker at danne os et bedre overblik over, hvad man i dag har evidens for, og finde svar på hvem-, hvad- og hvordan-spørgsmålene. 

Ud over hvad der allerede foreligger af undersøgelser, mener vi, at der er behov for supplerende undersøgelser, som må have fokus på, om de fundne hovedresultater kan genfindes i andre større projekter, der i karakter ligger så nær daglig praktisk klinik som muligt. Hvis der indføres helbredssamtaler under en eller anden form i Danmark, er det vigtigt, at der samtidig igangsættes evalueringsprojekter.  

Vi vil derfor foreslå, at der foretages en grundig medicinsk teknologivurdering af området.  En sådan MTV vil omfatte de mulige helbredsmæssige gevinster og inddrage patientperspektivet, organisationen og økonomien.
Vi vil foreløbig selv bidrage til et igangværende initiativ om at afholde en konference med deltagelse af alle de almenmedicinske forskningsmiljøer i løbet af foråret for at få problemkomplekset videnskabeligt belyst. Det vil være naturligt at invitere nationale og internationale ressourcepersoner til denne konference, ligesom vi stiler imod, at konferencens hovedkonklusioner publiceres i Ugeskrift for Læger. 
Med venlig hilsen
Niels Bentzen og Susanne Reventlow
