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Resume

Baggrund

Et stigende antal danskere sygemeldes fra deres arbejde pga. angst, depression eller stressrelaterede tilstande.
Langvarigt sygefravar er forbundet med menneskelige og samfundsmaessige omkostninger. Utilstraekkelig
behandling og manglende koordination mellem de kommunale jobcentre og sundhedssektoren (praktiserende
laeger, privatpraktiserende psykologer mv.) udger barrierer for at hjelpe sygemeldte borgere tilbage til
arbejdsmarkedet. International forskning indikerer at forbedring af opsporings- og behandlingsmulighederne,
og integration af behandlingsindsatsen og den beskaftigelsesrettede indsats, kan forkorte
sygefravaersperioden hos borgere med angst, depression og stressrelaterede tilstande. Formalet med projekt
IBBIS var at undersgge om en integreret behandlings- og beskaftigelsesindsats (IBBIS-indsatsen) kunne fa
borgere, der er sygemeldt med angst, depression eller stressrelaterede tilstande hurtigere og bedre tilbage til
arbejde. IBBIS-indsatsen var baseret pa fire vaerdier: evidensbaseret praksis, selvbestemmelse pé et
informeret grundlag, en personcentreret tilgang og en gradueret indsats med udgangspunkt i mindst intensiv
behandling. Indsatsen havde fokus pa at bedre den enkeltes sundhed, at processen med at vende tilbage til
arbejde startede sé tidlig som muligt, samt forbedring af eksterne forhold herunder integration af indsatserne.
IBBIS-indsatsen blev leveret af et team, bestdende af sundhedsfaglige medarbejdere fra Region Hovedstaden
Psykiatri (care-managere, psykiater og psykolog) og medarbejdere fra de samarbejdende kommuners

jobcentre (beskaftigelseskonsulenter).
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Metode
IBBIS-indsatsen blev evalueret i to lodtreekningsforseg i perioden 2016 til 2018. De to lodtrekningsforag

havde det samme design og anvendte de samme metoder, men henvendte sig til forskellige malgrupper. RCT
1 henvendte sig til borgere sygemeldt med angst og depression, og RCT 2, borgere med stress-relaterede
tilstande. I forsegene blev der rekrutteret borgere fra jobcentrene i Gentofte, Gladsaxe, Kebenhavns og
Lyngby-Taarbak kommune. Deltagerne blev ved lodtreekning tildelt en af tre indsatser 1) Den integrerede
indsats i IBBIS, 2) En forsteerket sundhedsindsats i IBBIS sammen med den almindelige

beskeftigelsesindsats i jobcentrene eller 3) Den almindelige indsats i jobcentrene og i sundhedsvasenet. (Se

figur 1)

RCT 1, n=609 2Ll RCT 2, n=636

e

Sundhedsfagli . Best practice g
inudnsatse staglig Standard-indsats - Best practice

'

IBBIS beskaeftigelses-
indsats

.Beskaeftlgelses- Standardindsats Standardindsats
indsats

Figur 1: Oversigt over de tre indsatser der evalueres i IBBIS-projektet

Indsatserne blev evalueret med henblik pa beskaftigelsesrettede effektmal, helbredsmassige effektmal, samt
deltagernes tilfredshed med den indsats de havde modtaget. Der blev anvendt validerede spergeskemaer og
registeroplysninger fra den danske DREAM-database. Data blev indsamlet ved baseline (inden lodtraekning)

og ved 6- og 12-méanedersopfelgningenerne. Specifikt omhandlende effektmalene:
De beskeftigelsesrettede effektmal

- Tid til tilbagevenden til arbejde ved 12-ménedersopfolgningen (primert effektmal)
- Tid til tilbagevenden til arbejde ved 6-manedersopfelgningen (sekundeert effektmal)
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- Andel af sygemeldte borgere der er tilbage i arbejde ved 6- og 12-ménedersopfelgningen (sekundeert
effektmal)

- Tid til tilbagevenden til arbejde ved 24-manedersopfolgningen (eksplorativt effektmal)

- Andel i arbejde med 24-ménedersopfelgningen (eksplorativt effektmél)

- Uger i arbejde ved 12- og 24-manedersopfelgningen (eksplorativt effektmal)

De helbredsrelaterede effektmal

- Angst-, depressions-, og stresssymptomer med 6-manedersopfelgningen (sekundaert effektmal)
- Social funktionsevne ved 6-ménedersopfelgningen (sekundeert effektmal)

- Angst-, depressions- og stresssymptomer ved 12-ménedersopfelgningen (eksplorativt effektméal)
- Mestring (self-efficay) ved 6-og 12-ménedersopfelgningen (eksplorativt effektmal)

- Arbejdsevne ved 6- og 12ménedersopfelgning (eksplorativt effektmal)

- Social funktionsevne ved 12-manedersopfolgningen (eksplorativt effektmal)

- Livskvalitet ved 6- og 12-manedersopfelgningen (eksplorativt effektmal)

Tilfredshed med de tilbudte indsatser ved 6-manedersopfelgningen (eksplorativt effektmal)

Resultater

Resultater fra RCT 1, borgere sygemeldt med angst eller depression.
I alt blev 609 deltagere inkluderet i forseget. Deltagernes gennemsnitsalder var knap 42 ar, og de havde 1 snit
vaeret sygemeldt i ca. 11 uger. Tre gange sa mange kvinder som mend deltog i forsgget. Depression var

hyppigere som primar diagnose end en angstdiagnose (63,5 % vs. 36,5 %)

Beskeeftigelsesrettede effektmal

I forhold til det primeere effektmal, tid til tilbagevenden til arbejde ved 12-manedersopfelgningen, blev der
ikke fundet forskel imellem de tre indsatser. I forhold til det sekundaere effektmal, andel sygemeldte borgere,
der er tilbage i arbejde ved 6 og 12 méneders opfelgning, var der flere borgere i den integrerede indsats som
var kommet i arbejde (56, 2%) end borgere i den forstaerkede sundhedsindsats (43,7 %) og standardindsatsen
(45 %). Saledes var sandsynligheden for at vaere i arbejde efter tolv méneder lavere i den forstaerkede
sundhedsindsats (HR! 0,59, p=0,012) og i standardindsatsen (HR 0,64, p=0,0293) end i den integrerede
indsats. Ved 24-ménedersopfelgningen var der ikke forskel imellem indsatserne, nar det gjaldt andel af
borgere, der var kommet i arbejde, men borgere i den forsterkede sundhedsindsats kom langsommere tilbage
i arbejde (HR 0,79, p=0,012) og havde faerre uger i arbejde (gennemsnitlig -8,1 uger), end deltagerne i den

integrerede indsats.

! Hazard Ratio
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Helbredsrelaterede effektmal.

Ved 6-manedersopfelgningen havde deltagerne i den integrerede indsats og i den forsteerkede
sundhedsindsats fzerre stresssymptomer (dif:-1,66, p=0,0147 hhv. -1.46, p=0,0339) end deltagerne i
standardindsatsen. Deltagerne i den integrerede indsats, havde ogsa farre symptomer pa udbraendthed (dif.:-
3,54, p=0,0268) end deltagerne i standardindsatsen ved 6-méanedersopfelgningen. Der sas ikke forskel i
angst- og depressionssymptomer imellem de tre indsatser ved 6- og 12-manedersopfelgningen, ej heller var
der forskel imellem de tre indsatser nar det gjaldt symptomer pé stress og udbraendthed ved 12-
ménedersopfelgningen. I forhold til social funktionsevne, arbejdsevne og livskvalitet var der ingen forskel
imellem indsatserne ved 6- og 12-ménedersopfolgningen. Ved 6-manedersopfelgningen havde deltagerne i
den integrerede indsats og i den forsteerkede sundhedsindsats bedre symptommestring (dif.:1,27, p=0,0008,
hhv. 0,78, p=0,0466) end deltagerne i standardindsatsen. Deltagerne i den integrerede indsats havde bedre
arbejdsrelateret mestring (dif.:1,64, p=0,045) end deltagerne i den forsterkede sundhedsindsats, ved 6-
ménedersopfelgningen. Ved 12-méanedersopfelgningen var der ikke forskel imellem indsatserne, nar det

gjaldt mestring.

Tilfredshed med de tilbudte indsatser
Ved 6-manedersopfelgningen var der sterre tilfreds hos deltagerne i den integrerede indsats (dif.: 5,53,
p<0,0005) og i den forsteerkede sundhedsindsats (dif.:4,01, p>0,0005) end hos deltagerne 1

standardindsatsen.

Et overordnet overblik over resultaterne fra RCT 1 ses i tabel 1

Mildomzaene Integrering Sundhed Standard
Beskeftigelse Bedst Daérligst Bedst*

Symptomer Bedst Bedst Dérligst
Tilfredshed Bedst Mellem Darligst

Tabel 1 viser pa signifikante forskelle i RCT 1 imellem de tre indsatser, pa overordnede effektmal domaener.

*: Beskeeftigelsen i den integrerede indsats var pa et enkelt mal endnu bedre end i standardindsatsen.

Resultater fra RCT 2, borgere med stress-relaterede tilstande
636 deltagere blev inkluderet i forsgget. Deres gennemsnitsalder var omkring 45 ar. 77 % af deltagerne var
kvinder. Udbraendthed var den hyppigste af de stress-relaterede tilstande (over halvdelen af deltagerne i RCT

2, havde denne diagnose), efterfulgt af stress og tilpasningsreaktion.
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Beskeeftigelsesrettede effektmdl

Resultaterne viste at ved 12-manedersopfelgningen, var standardindsatsen bedre end den integrerede indsats
(HR 1,43, p=0,002) og den forsteerkede sundhedsindsats (HR 1,35, p=0,008), nar det gjaldt at komme
hurtigere tilbage i arbejde. Standardindsatsen var ogsé mere effektiv end den forsteerkede sundhedsindsats,
nar det drejede sig om uger i arbejde (RR: 1.24, p=0,003) og andel i arbejde efter 12 maneder (OR: 1,78,
p=0,002). Der var ikke forskel mellem den integrerede indsats og standardindsatsen, i forhold til disse
effektmal. Ved 24-manedersopfelgningen havde deltagerne i standardindsatsen en hurtigere tilbagevenden til
arbejde end deltagerne i den forsterkede sundhedsindsats (HR 1,30, p=0,013) og deltagerne i den integrerede
indsats (HR 1,39, p=0,0027). Deltagerne i standardindsatsen havde gennemsnitlig 10,3 uger mere i arbejde
end deltagerne i den forstaerkede sundhedsindsats og gennemsnitlig 8,3 uger mere i arbejde end deltagerne i
den integrerede indsats. Der var ingen forskel imellem indsatserne, nér det gjaldt andel i arbejde ved 24-

ménedersopfelgningen.

Helbredsrelaterede effektmdal

Ved 6-manedersopfelgningen havde deltagerne i den integrerede indsats faerre symptomer pa udbrendthed
(dif.: - 3,54, p=0,0268) end deltagerne i standardindsatsen. Deltagerne i standardindsatsen havde flere
angstsymptomer (dif.:2,16, p=0,005), flere stresssymptomer (1,83, p=0,005) flere symptomer pa
udbraendthed (dif .:5,2, p<0,0005), flere somatiseringssymptomer (dif.:1,28, p=0,040) og en sterre grad af
psykisk stress (dif.:1,41, p=0,040) end deltagerne i den forsteerkede sundhedsindsats. Ved 12-
ménedersopfelgningen var der ikke forskel mellem de tre indsatser i forhold til angst-, depressions- og
stresssymptomer. Deltagerne i standardindsatsen havde hgjere social funktionsevne end deltagerne i den
forsteerkede sundhedsindsats (dif.:2,11, p=0,0234) ved 6-ménedersopfelgningen. Der var ikke forskel
imellem indsatserne nér det gjaldt social funktionsevne, arbejdsevne, livskvalitet eller mestring ved 6- og 12-

ménedersopfelgningen.

Tilfredshed med de tilbudte indsatser
Ved 6-manedersopfelgningen var der sterre tilfreds hos deltagerne i den integrerede indsats (dif.: 2,86,
p<0,0005) og i den forsteerkede sundhedsindsats (dif.: 2,68, p>0,0005) end hos deltagerne i

standardindsatsen.

Et overordnet overblik over resultaterne 1 RCT 2 ses 1 tabel 2.
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Maildomzaene Integrering Sundhed Standard
Beskeeftigelse Darligst Darligst Bedst

Symptomer Bedst Bedst Daérligst
Tilfredshed Bedst* Bedst Daérligst

Tabel 2 viser pa signifikante forskelle i RCT 2 imellem de tre indsatser, pa overordnede effektmél domaner.

*: Tilfredsheden i den integrerede indsats var endnu sterre end i den forsteerkede sundhedsindsats.

Diskussion

RCT 1

Resultaterne fra RCT 1, kunne delvis statte projektets hypotese om, at den integrerede indsats var bedre til at
hjelpe borgere, sygemeldte med angst og depression tilbage til arbejdsmarkedet. IBBIS-indsatsen var dog
ikke konsekvent bedre pé alle effektmal. Resultaterne tyder pa, at IBBIS-indsatsen ikke forkortede

sygefravarsperioden, men den hjalp flere borgere tilbage til arbejde, end de to andre indsatser.

RCT 2

Resultaterne fra RCT 2 kunne ikke bekrafte at projektets hypotese om, at IBBIS-indsatsen var bedre til at
hjelpe borgere sygemeldt med stressrelaterede tilstande tilbage til arbejde. Tvaertimod var standardindsatsen
bedre end de to andre indsatser pa tvers af alle beskaftigelsesrettede effektmal. Dog var den integrerede
indsats og den forstaerkede sundhedsindsats bedre end standardindsatsen i forhold til helbredsrelaterede
effektmal. Man kan diskutere om den beskaftigelsesrettede effekt af standardindsatsen kan holdes op mod
den helbredsrelaterede effekt af den forsteerkede sundhedsindsats, om end de fleste af de forskelle, der blev

fundet imellem indsatserne, var af minimal klinisk betydning.

Mulige forklaringer pad den manglende effekt af IBBIS-indsatsen, i begge forseg, kan vaere at indsatsen ikke
blev leveret som beskrevet i protokollen. Kerneelementer i IBBIS-indsatsen, som skulle sikre integration af
indsatserne, sd som trepartsmeder og opfalgende mader hos beskaftigelseskonsulenterne blev gennemfort i
mindre omfang end planlagt. End anden forklaring pé& de udeblivende effekter i den forsterkede
sundhedsindsats kan vere, at der i konventionel terapi ikke er specifikt fokus pé arbejde. Dette kan have
medfert en nedvurdering hos care-managere og borgere, af vigtigheden af at sette arbejdsrelaterede méal for

behandlingen.
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Konklusion

RCT 1

Resultaterne fra RCT 1, viste at den integrerede indsats var mere effektiv overfor borgere sygemeldt med
angst og depression, nar det handler om at flere kom tilbage til arbejde efter ét &r, men ikke nar det gjaldt det
primere effektmal at komme hurtigere tilbage i arbejde. Borgere i den integrerede indsats og i den
forsteerkede sundhedsindsats havde faerre symptomer pa stress og udbraendthed, samt bedre sygdomsmestring
ved 6 maneder, end deltagerne i standardindsatsen. Desuden var deltagerne i den integrerede indsats og i den
forsteerkede sundhedsindsats, mere tilfreds med den indsats de havde modtaget, end deltagerne i

standardindsatsen

RCT2

Resultaterne fra RCT 2, viste at overfor borgere sygemeldt med stress-tilstande var standardindsatsen mere
effektiv, end den integrerede indsats og den forsterkede sundhedsindsats, i forhold til at vende hurtigere
tilbage i arbejde, hjelpe en storre andel tilbage til arbejde og at arbejde i flere uger. Den integrerede indsats
og den forstaerkede sundhedsindsats var bedre i forhold til at reducere angst, stress- og
udbraendthedssymptomer, og deltagerne var ogsa mere tilfredse med disse indsatser end de var med

standardindsatsen.

[10]



1. Indledning

Projekt IBBIS er et forskningsprojekt initieret af Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekruttering (STAR) og
Region Hovedstaden Psykiatri. Formalet med projektet var at undersege om en sundhedsfaglig
behandlingsindsats integreret med en beskaftigelsesindsats kan fa sygemeldte med stress, angst og
depression hurtigere og bedre tilbage pa arbejde. Antagelsen var, at borgeren bedst ville blive hjulpet, ved at
der var et taet samarbejde (integration) mellem sundhedsveasenet og det kommunale jobcenter. Projektet blev
finansieret af STAR og foregik i et samarbejde mellem Region Hovedstaden Psykiatri, Kebenhavn, Gentofte,
Gladsaxe og Lyngby-Taarbak kommuner. Borgere fra de fire kommuner blev inkluderet i

forskningsprojektet i perioden 2016 til 2018.
Evalueringen bestod af flere delundersogelser:

e En effektevaluering

o Etstudie, der undersager effekten af den psykiatriske udredning, der sker i forbindelse med IBBIS

e En procesevaluering, der evaluerer implementeringen af udvalgte processer i IBBIS
interventionerne.

e En sundhedsgkonomisk evaluering

e Enundersogelse af prediktorer for tilbagevenden til arbejde blandt borgere i mélgruppen

Denne rapport omhandler effektevalueringen. Resultater fra de gvrige delundersegelser vil blive
afrapporteret dels i en serskilt rapport vedr. den sundhedsekonomiske evaluering, dels i en samlet

slutrapport

Effektevalueringen bestod af to randomiserede kontrollerede forseg (RCT), som var planlagt og gennemfort
af Forskningsenheden ved Psykiatrisk Center Kabenhavn under ledelse af forskningsoverlege og ph.d. Lene
Falgaard Eplov.

I denne rapport findes information om baggrunden for projekt IBBIS, en beskrivelse af den integrerede
beskaftigelse og behandlingsindsats i IBBIS, projektets forskningshypoteser, de anvendte
forskningsmetoder, projektets resultater, svagheder og styrker ved projektets metoder, og en sammenfatning

af projektets resultater.

2. Baggrund

Flere og flere danskere sygemeldes fra deres arbejde pa grund af angst, depression og stress-relaterede
tilstande. I en OECD-rapport fra 2013 er det ansléet, at op mod 20 % af den danske befolkning mellem 18 og

65 &r, dvs. i1 den erhvervsrettede alder, opfylder kriterierne for en psykisk sygdom. Hovedparten af disse, to
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tredjedele, bestér af angst, depression, eller stress-relaterede tilstande? (1). Der er altsé tale om udbredte
tilstande og disse er kendetegnet ved at have indgribende konsekvenser for det enkelte menneskes
livskvalitet og funktionsevne. At blive ramt af angst, depression eller stress kan pavirke ens arbejdsevne i
sédan en grad, at fx planlaegning og udferelse af komplekse opgaver, feerdiggerelse af arbejdsopgaver
indenfor planlagte tidsrammer eller samarbejde og social interaktion med kollegaer bliver vanskeligt eller

umuligt (2,3).

Psykiske sygdomme udger en betydelig risiko for at st udenfor arbejdsmarkedet. Ifelge OECD er kriterierne
for psykisk sygdom opfyldt hos 45 % af dem, der modtager fertidspension i Danmark. Blandt mennesker. der
modtager kontanthjelp og sygedagpenge, er andelen der opfylder kriterierne for en psykisk sygdom, hhv.
55% og 70%. Angst og stress-relaterede tilstande udgjorde arsagen til 11 % af tilkendte fortidspensioner i
perioden 2010 til 2012 (1,4).

Langvarigt sygefraveer er forbundet med samfundsmassige omkostninger. Det er vurderet, at de arlige
udgifter til sygefravaer pa grund af psykiske sygdomme udger 3,4 % af BNP i Danmark.(1). En rapport fra
Dansk Sundhedsinstitut anslar at 500.000 mennesker i Danmark, lider af angst eller depression pa et givet
tidspunkt, og nogle af disse, ca. 30 %, modtager ikke optimal behandling eller behandling i det hele taget.
Utilstraekkelig behandling er derfor en vaesentlig udfordring i denne gruppe (5). Forskning har vist, at for
mennesker, der lider af depression, har omfanget og sverhedsgraden af symptomer en betydning for
tilbagevenden til arbejde (6,7). Séledes kunne det veere muligt at forkorte sygefravarsperioden ved at
forbedre opsporings- og behandlingsmulighederne for mennesker med angst og depression. Forskning
understreger dog, at symptomlindring ikke i sig selv er nok til at hjeelpe mennesker hurtigere tilbage til
arbejde, og at der er behov for interventioner, der retter sig mod de konkrete arbejdsrelaterede barrierer, der
matte vaere, enten ved at intervenere direkte pé arbejdspladsen eller indirekte ved rddgivning og vejledning

(6,8).

Sandsynligvis spiller badde personlige og arbejdsrelaterede forhold ind pa tilbagevenden til arbejde (7). I
Danmark er der to vigtige akterer(5) i denne proces, en sundhedsfaglig, som varetages af sundhedssektoren
(praktiserende laeger, privatpraktiserende psykologer, psykiatrien, kommunale sundhedstilbud), og en
beskeaftigelsesrettet, der varetages af kommunernes jobcentre. Desverre er der en manglende koordination af
de indsatser, der ydes fra hhv. sundhedssektoren og jobcentrene, hvilket skaber grobund for
uoverensstemmelser omkring krav og mal for indsatsen og dermed usikkerhed og forvirring for den
sygemeldte, der i forvejen befinder sig i en sarbar situation, hvad angér oplevelse af kontrol og sikkerhed (9).
Den manglende koordination mellem jobcenteret og sundhedssektoren kan ogsé udgere en forspildt

mulighed for at opfange angst og depression hos de sygemeldte, som netop kunne igangsatte behandling og

2 Udbrandthed, tilpasningsreaktion eller stress.
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dermed bedring af den helbredsmaessige tilstand(10). En bedre koordination kunne for eksempel vare at
sagsbehandlerne i jobcenteret havde mulighed for at formidle kontakt mellem den enkelte borger og
sundhedssektoren, og saledes lette sygemeldtes adgang til udredning og opstart af relevant behandling. Pa
baggrund af dette foreslog OECD i 2012 at sundhedsfaglige og beskeftigelsesrettede indsatser i hgjere grad

koordineres (1).

Forskningslitteraturen viser, at der er relativt solid evidens for at en integrering af beskeftigelsesindsatsen i
de sundhedsfaglige tilbud (kaldet Individuelt Tilpasset Job med Statte, IPS-indsatsen) forbedrer
mulighederne for tilbagevenden til arbejde for mennesker med svaere psykiske sygdomme, sdsom skizofreni
og bipolare lidelser (11-13). Dog er der fa studier, der underseger om denne integrering ogsa kan komme
mennesker med angst, depression og stressrelaterede tilstande til gode. Ydermere er der udfordringer ved at
integrere en beskaftigelsesindsats i de eksisterende sundhedsfaglige tilbud efter samme model som IPS-
indsatsen. Det skyldes at de sundhedsfaglige tilbud i den sekundare sektor er tilrettelagt efter at behandle
svaere og komplekse psykiske sygdomsforleb, mens angstlidelser, depression og stress-relaterede tilstande
overvejende behandles i primar sektor. Praktiserende laege kan tilbyde psykoterapeutiske samtaleforlab eller
henvise til privatpraktiserende psykolog for behandling. Undersegelser har vist, at det langt fra er alle lager,
der har kompetencerne til at tilbyde psykoterapi, og at ikke alle der diagnosticeres med angst, depression
eller stress-relaterede tilstande har adgang til behandling hos privatpraktiserende psykolog. Saledes er der

meget der tyder pa, at ikke alle far den behandling som de har brug for (14,15).

I jobcentrene er der trods eget fokus pa borgere med psykiske lidelser, usikkerhed blandt jobkonsulenterne i
forhold til, hvordan man bedst understetter tilbagevenden til arbejdsmarkedet hos mélgruppen. P& denne
baggrund er der et behov for bade at optimere den sundhedsfaglige behandlings- og beskeftigelsesindsats for
mennesker med angst, depression og stress-relaterede tilstande, og at udvikle og afpreve en model, der

integrerer indsatserne, sa den understatter sygemeldte borgere 1 at komme tilbage i arbejde.

3. Formdl med IBBIS-effektevalueringen

Formalet med IBBIS-projektet var at undersege om en sundhedsfaglig behandlingsindsats integreret med en
beskaftigelsesindsats kan fa sygemeldte med stress, angst og depression hurtigere og bedre tilbage pa
arbejde. Antagelsen var, at det ville hjelpe borgeren bedst, hvis der var et taet samarbejde (integration)

mellem sundhedsvasenet og jobcenteret.

IBBIS-indsatsen blev afprevet i to randomiserede kontrollerede forseg (RCT), hvor vi indbyrdes
sammenlignede effekten af 1) standardindsatsen, dvs. den almindelig beskaftigelsesindsats i Jobcenteret og i
sundhedsvasenet med 2) en forsterket sundhedsindsats, dvs. behandling i IBBIS og den almindelige

beskeftigelsesindsats i Jobcenteret og 3) en integreret behandlings- og beskeftigelsesindsats i IBBIS.
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Hypoteserne var, for alle effektmal, at den integrerede indsats ville veere bedre end den forstcerkede
sundhedsindsats, der igen ville veere bedre end standardindsatsen vurderet ved 6, 12 og 24 maneder efter
randomisering. Vi havde samtidig en forventning om at de nye indsatser ville fore til en langsommere
tilbagevenden til arbejde end standardindsatsen over de forste 6 maneder, men at udviklingen herefter ville
betyde, at de to nye indsatser over 12 méaneder ville have en hurtigere tilbagevenden til arbejde, sterst for den

integrerede indsats.

4. Metode

4.1 Studiedesign

Projektet var designet som to randomiserede, multicenter-forseg (RCT) med blindede forskere. IBBIS-
indsatsen blev leveret af et tveersektorielt og tveerfagligt team, der var organiseret i samarbejde mellem
Region Hovedstaden Psykiatri og de falgende fire kommuner: Kebenhavn, Gentofte, Gladsaxe og Lyngby-
Taarbeek.

De to RCTer var baseret pa samme formal og hypotese. Dog var de rettet mod to separate malgrupper. Det
ene RCT (RCT 1) henvendte sig til borgere, der var sygemeldt med angst eller depression. Det andet RCT
(RCT 2), henvendte sig til borgere sygemeldt med stress-relaterede tilstande (stress, tilpasningsreaktion,

udbrendthed). Da begge RCTer fulgte samme metode og procedure, beskrives de samlet i de folgende afsnit.

[lustration af de to RCTer findes i to flow-diagram i Bilag 1

4.2 Inklusionskriterier

Deltagere kunne blive inkluderet i projekt IBBIS, hvis de

» Var sygemeldt fra arbejde eller jobsegende, og havde modtaget sygedagpenge i mindst fire uger,
eller forventet at have en sygemeldingsperiode, der varede i mindst otte uger.

» Opfyldte kriterierne for depression, panikangst, socialfobi, generaliseret angst, udbrandthed,

tilpasningsreaktion eller stress, ved klinisk vurdering guidet af bl.a. the Mini-International

Neuropsychiatric Interview (M.L.N.L.) og/eller Four-Dimensional Symptom Questionnaire (4DSQ).

Var bosiddende (havde folkeregisteradresse) i en af de fire kommuner

Var i stand til at leese og forstd dansk

Var 18 ar eller &ldre

YV V V V

Havde afgivet skriftligt samtykke til at deltage i projektet

IBBIS-interventionen er ikke designet med henblik pa at tilbyde akut eller specialiseret behandling, og derfor
kunne man ikke deltage i projektet, hvis man opfyldte screeningskriterierne for demenssygdom, eller havde

forhgjet risiko for selvmord, misbrug af alkohol eller narkotika, aggressiv adfard i jobcenteret, en ustabil
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somatisk tilstand eller hvis der i forbindelse med den sundhedsfaglige udredning blev vurderet, at deltageren

havde behov for behandling i et af de psykiatriske centre i regionen.

4.3 Rekruttering

Sagsbehandlere fra jobcentrene i de fire kommuner kunne henvise borgere til projektet, hvis
sagsbehandleren, borgeren selv eller borgerens praktiserende laege skennende, at drsagen til borgerens
sygemelding var psykisk sygdom. Henvisningen til projektet var frivillig, og borgeren kunne til en hver tid
takke nej til at deltage. Deltagerne blev diagnostisk udredt af care-managere (se senere for naermere
beskrivelse), der var serligt oplart til opgaven, eller af en psykolog eller psykiater. Inden det personlige
interview fik deltagerne tilsendt et link til et elektronisk spergeskema, omhandlende bl.a. selvrapporterede
symptomer pa angst, depression og stress-relaterede tilstande. Mundtligt og skriftligt samtykke til udredning
blev indhentet inden det diagnostiske interview. Den diagnostiske udredning blev udfert for at sikre at
deltagerne opfyldte de diagnostiske kriterier for at deltage i projektet. Resultatet fra den diagnostiske
udredning blev delt med borgerens sagsbehandler og praktiserende leege. Udredningen blev ogsa brugt, som
udgangspunkt for en behandlingsplan for de deltagere, som modtog den forsteerkede behandlingsindsats eller

den integrerede indsats i IBBIS. Den diagnostiske udredning var baseret pa folgende:

e Etpersonligt interview udfert af care-manager, reservelaege eller psykolog, superviseret af
speciallaege i psykiatri. Interviewet var guidet af felgende standardiserede instrumenter: Mini-
International Neuropsychiatric Interview (M.L.N.1.), Standardized Assessment of Personality—
Abbreviated Scale, Attention-deficit/hyperactivity disorder symptom checklist for adults, og (ved
mistanke om demens) MMSE.

e Four-Dimensional Symptom Questionnaire (4DSQ), et spergeskema, der undersagger
selvrapporterede symptomer pa stress, angst, depression og somatisering

o Lageattest fra praktiserende lege.

4.4 Randomisering og blinding

Deltagerne blev randomiseret med et 1:1:1-1 forhold til 1) Den integrerede indsats, 2) Den forsteerkede
sundhedsindsats eller 3) Standardindsatsen. Randomiseringen blev stratificeret efter kommune og
beskeftigelsesstatus, dvs. om man var sygemeldt fra arbejde eller ledighed, og efter diagnose (angst eller
depression i RCT 1 og stress, tilpasningsreaktion eller udbraendthed i RCT 2). En computergenereret
tilfzeldig allokeringssekvens blev administreret af Odense Patient data Explorative Network (OPEN) og
udfert online af administrativt personale i IBBIS-teamet. Teamlederen i IBBIS var efterfolgende ansvarlig

for at tildele deltagerne en care-manager og en beskaftigelseskonsulent.
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Alle forskere var blindet for allokeringen af deltagerne og havde ikke kendskab til allokeringssekvensen og
bloksterrelserne. Randomiseringskoden blev ferst brudt, da alle analyser var udfert og konklusionen var

skrevet. Deltagerne og IBBIS-medarbejderne var ikke blindet for indsatsen.

4.5 Interventionerne

Alle deltagere i projektet, blev allokeret til en af tre indsatser; den integrerede behandlings- og

beskaftigelsesindsats (IBBIS-indsatsen), den forsteerkede sundhedsindsats, eller standardindsatsen.

4.5.1 IBBIS-indsatsen

IBBIS-indsatsen bestod af en integreret behandlings- og beskaftigelsesindsats, der sammen havde det
overordnede formal at sygedagpenge-modtagere med angst, depression og stressrelaterede tilstande kommer
hurtigere og bedre tilbage i arbejde. I processen mod dette formal, var flere omrader vurderet som vigtige at

have fokus pa:

» At gge den enkeltes sundhed, at processen med at vende tilbage til arbejde starter sa tidligt som
muligt.
» At forbedre eksterne forhold, sdsom at integrere de forskellige indsatser, der henvender sig til den

sygemeldte.
IBBIS-indsatsen var baseret pa fire veerdier;

1. Evidens-baseret praksis

2. Selvbestemmelse pa et informeret grundlag
3. Personcentreret behandling
4

En gradueret indsats med udgangspunkt i mindst indgribende behandling.

IBBIS-indsatsen blev leveret af et team, bestdende af sundhedsfaglige medarbejdere fra Region Hovedstaden
Psykiatri (care-managerne, psykiater og psykolog) og medarbejdere fra de fire samarbejdende kommuners
jobcentre; beskaeftigelseskonsulenter. Teamet var normeret til i alt syv fuldtidsstillinger ligelig fordelt
mellem care-managere og beskeftigelseskonsulenter, og en deltidsstilling (svarende til 0.75) til psykiater og
en psykolog aflennet pa timebasis. Maximum case-load var 25 for care-managere og 20 for
beskaftigelseskonsulenter. Den sundhedsfaglige indsats var estimeret til at vare ca. 4 maneder, og den

erhvervsrettede indsats var estimeret til at vare ca. 7 maneder i gennemsnit.

IBBIS-teamet leverede to indsatser: Enten den integrerede indsats (IBBIS-indsatsen) eller den

sundhedsfaglige indsats alene (den forsteerkede sundhedsindsats).

4.5.1.1 Den sundhedsfaglige indsats
Den sundhedsfaglige indsats i IBBIS var tilrettelagt efter deltagernes diagnose og sygdommens

svaerhedsgrad. Alle sundhedsfaglige indsatser blev leveret af care-managere, som var sundhedsfaglige
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medarbejdere fra Region Hovedstaden Psykiatri, fx sygeplejersker med efteruddannelse i kognitiv terapi.
Alle care-managere arbejdede under supervision af psykiater. Behandlingsplanen blev lagt sammen med
deltageren og fulgte geldende kliniske retningslinjer og principper for stepped care. Derudover lagde
behandlingen vaegt pé fzlles beslutningstagen og involvering af parerende. I de tilfeelde hvor det var relevant
blev et samarbejde med borgerens praktiserende laege indledt. Monitering blev jeevnligt gennemfort ved

opfelgning hos care-manager og evt. psykiater, for at justere behandlingsplanen.

For deltagere med angst bestod den specifikke behandling af psykoeduaktion eller kognitiv adfzerdsterapi,
athengig af type af angst. For deltagere med let depression bestod behandlingen af psykoedukation, for
moderat depression bestod behandlingen af kognitiv terapi eller medicin, og det samme for dem med svaer
depression. For deltagere med stress-relaterede tilstande bestod den sundhedsfaglige indsats enten af patient
undervisningsprogrammer, stress-coaching og MBSR?, enkeltvis eller i kombination. Behandlingerne blev
udfert i overensstemmelse med retningslinjer beskrevet i IBBIS-manualer til care-manager og superviseret af
IBBIS-teamets psykiater. Care-managerne modtog desuden supervision ved psykolog i forhold til den

kognitive adfzerdsterapi.

4.5.1.2 Den beskeeftigelsesrettede indsats

Den beskeftigelsesrettede indsats i IBBIS tog udgangspunkt i sygedagpengereformen fra 2014/2015, der
leegger veegt pa tidlig indsats og opfelgning hos alle borgere, uanset diagnose. Indsatsen blev leveret af
beskeaftigelseskonsulenterne, der ogsa var deltagernes sagsbehandlere. Indsatsen var inspireret af
problemlgsningsinterventioner* og IPS-modellen’, og vagtede derfor individuelt tilpasset stotte i hojere grad
end den sadvanlige praksis i jobcenteret der primeert var centret omkring sagsbehandling. Den
beskeaftigelsesrettede indsats bestod af flere elementer: Vurdering af arbejdsevne og barrierer for at vende
tilbage til arbejde, udarbejdelse af integreret plan for tilbagevenden til arbejde i samarbejde med care-
manager og borger, atholdelse af opfelgende mader for at folge progression i forhold til tilbagevenden til
arbejde, evt. justere den integrerede plan og opstille nye delmal, stette til at komme tilbage til

arbejdspladsen, eftervaern ved tilbagevenden til arbejde og forebyggelse af gensygemelding, stette til

3 Mindfulnes-Based Stress Reduction

4 Iris Arends og Jac JL-van der Klink: Oversat fra “Richtlijn: Handelen van de bedrijfsarts bij werkenden met
psychische problemen”, 2007 og ”SHARP-at work”, 2010.

5 IPS-modellen tager udgangspunkt i otte overordnede principper der guider IPS konsulenternes daglige arbejde; mélet
for indsatsen er beskaftigelse pa det ordinere arbejdsmarked, deltagelse i indsatsen er baseret pa borgerens eget valg,
IPS er integreret i den gvrige behandling, indsatsen er baseret borgerens egne praferencer og valg, vejledning om
sociale ydelser og arbejde, hurtig jobsggningstilgang, samarbejde med virksomheder pa det lokale arbejdsmarked og
stotte under beskaeftigelse sa lenge der er behov for det.
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jobsegning efter IPS-modellen (for borgere sygemeldt fra ledighed), sagsbehandling, koordinering af sociale

eller andre indsatser, fx boligstette, revalidering eller pasningsorlov, og inddragelse af netvaerk.

Den teoretiske referenceramme relationel koordinering dannede grundlag for integration af behandlings- og
beskaftigelsesindsatsen i IBBIS. Faelles mal, vidensdeling og gensidig respekt er kerneelementer i denne
metode. Udover at have arbejdsplads i samme lokaler, skulle trepartsmoder og falles supervision mellem
care-managere og beskeftigelseskonsulenterne sikre sammenhaeng mellem behandlings- og
beskeftigelsesindsatsen. Trepartsmederne skulle som minimum holdes én gang i hvert borgerforleb, og
formaélet var, at der blev udarbejdet en faelles plan for tilbagevenden til arbejde. Falles supervision mellem
care-managere og beskeftigelseskonsulenter bidrog til at sikre fokus pé det langsigtede faelles mél for

borgerne.
Figur 1 viser en oversigt over den integrerede beskaftigelses- og behandlingsindsats i IBBIS.

4.5.1.3 Opleering og supervision af IBBIS-personale

Forud for inklusion af deltagere blev der, i april 2016 gennemfort fire ugers undervisnings- og
opleringsprogram for hele IBBIS-teamet. I tre af ugerne var der separat undervisning af hhv. care-managere
og beskaeftigelseskonsulenter, og i en uge blev personalegrupperne undervist samlet. Care-managerne havde
efterfolgende monofaglig supervision hver 14. dag, og beskeftigelseskonsulenterne havde supervision hver

uge. Hele teamet medtes til fallessupervision en gang ugentligt (14,15).

4.5.2 Standardindsatsen

4.5.2.1. Den sundhedsfaglige standardindsats

Den sundhedsfaglige indsats for deltagere, der var sygemeldt med angst eller depression, var baseret pa
kontakt og opfalgning hos egen laeege, der kan tilbyde op til syv samtaleterapisessioner eller henvise til
psykolog. Personer med depression (alle aldersgrupper) og angst (alder 18-38 ar) kan modtage tilskud til 12
sessioner med individuel psykologterapi, hvis de henvises via egen laege. Borgere i IBBIS-projektet var ikke
som udgangspunkt malgruppen for specialiserede tilbud i de psykiatriske centre (regionale tilbud), men
kunne henvises dertil, hvis der blev behov for det, fx ved sygdomsforvarring. De psykiatriske centre tilbyder
strukturerede pakkeforleb til mennesker med depression eller angst, typisk bestdende af 6-18 ambulante

sessioner af psykoterapi (14).

Den sundhedsfaglige indsats for deltagere, der var sygemeldt med stress-relaterede tilstande, er mindre
ensartet. Et stort antal private virksomheder i Danmark tilbyder behandling af stressrelaterede lidelser
gennem et voksende marked med forsikringsselskaber og out-of-pocket-tilbud. Disse er blevet karakteriseret
som meget forskelligartede og uden en evidensbase. Praktiserende leeger kan tilbyde op til syv behandlinger
sessioner til patienter med sociale eller psykologiske klager. Det anslas, at 89% af de danske praktiserende

leeger tilbyder terapi til deres patienter, og blandt patienter registreret med stress eller tilpasningsreaktion
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modtager 49% af disse behandlinger hos egen lege. Terapien er ofte meget kortvarig, da 36% af patienterne
kun modtager en session og 73% far tre eller faerre terapisessioner. Danske kommuner er ikke forpligtet til at
tilbyde hjelp til mennesker, der lider af stress-relaterede lidelser, men to ud af tre kommuner i Danmark

tilbyder mestringskurser eller stresshandteringsgrupper (15).

4.5.2.2 Den beskeeftigelsesrettede standardindsats

Jobcentrene skal i sygedagpengesager tilretteleegge et opfelgningsforleb med henblik pa at understotte
tilbagevenden til job. Kommunen skal i sager med en varighed pd mere end 8 uger atholde forste
opfelgningssamtale senest med udgangen af 8. sygefraversuge, herefter folges op hver 4. uge. Kommunen
skal sa vidt muligt iveerksaette en arbejdspladsbaseret indsats. For sygemeldte, der har en arbejdsgiver skal
fokus vaere pa muligheden for gradvis tilbagevenden. Kommunen har desuden mulighed for at henvise til
mestringskurser. Ved revurderingstidspunktet efter 22 uger skal kommunen revurderer om sygemeldte
fortsat har ret til sygedagpenge. Sygedagpengemodtagere, der ikke opfylder betingelserne for at fa forleenget
retten til sygedagpenge, men fortsat er uarbejdsdygtige pa grund af sygdom, overgar til jobafklaringsforleb.
Kommunen er ansvarlige for at sager pa sygedagpengeomrédet er tilstraekkeligt oplyst, herunder, at de
relevante og nedvendige helbredsoplysninger foreligger. Samarbejdet mellem jobcenter og

sundhedssystemet foregér i den forbindelse typisk gennem standardiserede laegeattester.

Region H
lBBIS TEAM Psykiatri
Udredning Care
managere
Beskaftigelses
-konsulenter KAT

Psykiater

psykolog

Stress coaching
(MBSR)

, Erhvervsrettet
rehabilitering
jobcenter Sagsbehandling

Figur 1: Integration af beskaftigelses- og behandlingsindsatsen i IBBIS

4.6.Effektmal

Data blev indhentet ved hjelp af spergeskema besvarelser og registerdata ved baseline, og ved 6-, 12- og 24-
ménedersopfelgningen. Data blev indsamlet i perioden 2016 til 2020.
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4.6.1. Primare effektmal

Det primare effektmal var tid fra baseline til tilbagevenden til arbejde ved 12-ménedersopfelgningen.
Tilbagevenden til arbejde blev defineret som vearende i arbejde i fire sammenhangende uger med lon, og
uden at have modtaget sygedagpenge eller anden understettelse i perioden. Oplysninger omkring indkomst
blev hentet fra den danske DREAM-database. Projektets definition af tilbagevenden til arbejde omfatter

ansattelser i fleksjob, for de borgere, der allerede ved inklusion i forseget var godkendt til fleksjob.

4.6.2 Sekundere effektmal

4.6.2.1 Beskeeftigelsesrettede effektmdal
o Tid til tilbagevenden til arbejde ved 6-manedersopfelgningen

e Andel af sygemeldte borgere, der er tilbage i arbejde ved 6- og 12-méanedersopfelgningen

4.6.2.2 Helbredsrelaterede effektmal
e Depressionssymptomer malt vha. Beck Depression Inventory-11 (BDI-II) ved 6-
manedersopfelgningen.
e Angstsymptomer malt vha. Beck Anxiety Inventory (BAI) ved 6-ménedersopfelgningen
e Stress-symptomer mélt vha. Cohen et al.’s Perceived Stress Scale (PSS) ved 6-
ménedersopfelgningen
e Social funktionsevne malt vha. Work and Social Adjustment Scale (WSAS) ved 6-

manedersopfelgningen

4.6.3 Eksplorative effektmail og sikkerhedsmaél

4.6.3.1 Beskceftigelsesrettede effektmal
o Tid til tilbagevenden til arbejde ved 24-ménedersopfolgningen
e Andel i arbejde ved 24-ménedersopfelgningen

e Uger i arbejde ved 12- og 24-ménedersopfoelgningen

4.6.3.2 Helbredsrelaterede effektmdl og sikkerhedsmal

o Symptomer pa udbrendthed ved 6- og 12-manedersopfelgningen, malt vha. Karolinska Exhaustion
Scale (KES)

e Symptomer relateret til angst, depression, somatisering og stress ved 6- og 12-manedersopfelgningen
malt vha The Four-Dimensional Symptom Questionnaire (4DSQ), BAI, BDI II og PSS.

o Sygdomsrelateret, arbejdsrelateret og generel mestring (self-efficacy) ved 6- og 12-
ménedersopfelgningen malt vha. Illness Perception Questionnaire (IPQ), Return to Work Self
Efficacy scale (RTW-SE) og General Self-Efficacy Scale (GSS)

o Arbejdsevne ved 6- og 12-manedersopfelgningen maélt vha. Stanford Presenteeism Scale (SPS)
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e Social funktionsevne ved 12-méanedersopfelgningen mélt vha. WSAS

e Generel og Helbredsrelateret livskvalitet ved 6- og 12-ménedersopfelgningen mélt vha. Flanagan
QOLS og EQ-5D-5L

o Tilfredshed med de tilbudte indsatser ved 6-manedersopfelgningen malt vha. Client Satisfaction

Questionnaire (CSQ)

En oversigt over effektmal, dataindsamlingsperioden og de anvendte datakilder findes i tabel 1, i bilag 2.

4.7. Dataanalyser

Inden projektets start blev der foretaget sample size og styrkeberegninger pa alle primere og sekundaere
effekt mal. Sample size beregningen var baseret pa det primaere resultat for tilbagevenden til arbejde (malt
som Hazard Ratio, HR). Da der efter forskernes viden ikke fandtes sammenlignelige danske undersogelser,
var estimaterne baseret pa hollandske undersggelser af tilsvarende interventioner og med samme malgruppe
som i IBBIS. Sample size var baseret pa det primaere effektmal, tilbagevenden til arbejde (Hazard Ratio
(HR)). Middelvardien for antal dage fra baseline til at vende tilbage til arbejde i kontrolgruppen blev anslaet
konservativt til at vaere 210 dage. En HR pé 1,5 blev vurderet at vaere klinisk relevant, og deltagerne blev
rekrutteret over 639 dage og fulgt i 365 dage. Med et allokeringsforhold pa 1:1:1, svarende til de tre
indsatsgrupper i forseget, var der brug for 603 deltagere i hvert af RCTerne, svarende til 201 deltagere i hver
arm. Styrkeberegninger viste, at 201 deltagere pr. gruppe ville vare tilstraekkelige til at identificere relevante

signifikante forskelle i de sekundare effektmal

Det primaere mél var at teste, om der er nogen forskel i tid fra baseline til begivenheden at vende tilbage til
arbejde mellem de tre grupper ved 12-ménedersopfelgningen. De primere effektmal blev indsamlet som
registerdata, fra DREAM-databasen, hvorfor data var forventet at vaere komplet. Kaplan-Meier
overlevelseskurver blev beregnet, og forskellene mellem de tre interventionsgrupper blev testet med en Cox-
regressionsanalyse for at estimere behandlingseffekten som HR med konfidensintervaller. Cox-regression
blev ogsé brugt til de sekundeere effektmél ved 6-, 12- og 24-méanedersopfelgningen: tid fra baseline til

tilbagevenden til arbejde. Antallet af uger hhv. andel i arbejde blev analyseret ved logistisk regression.

De selvrapporterede sekundere effektmal ved alle opfelgninger, BDI, BAI, PSS og WSAS blev analyseret
ved hjeelp af linezere mixede modeller med gentagne mélinger og ustruktureret kovariansmatrix. Alle
deltagere blev inkluderet i analysen i henhold til intention-to-treat-princippet, og manglende data blev

handteret ved generering af 100 imputationer.
Effekten af manglende data blev vurderet ved sensitivitetsanalyser. Alle statistiske tests var tosidede.

Subgruppeanalyser blev planlagt og udfert i felgende strata: pr. diagnose, pr. beskaftigelsesstatus, pr. to

IBBIS-teams (Kebenhavns kommune udgjorde et team, de andre tre kommuner det andet team) og pr. ferste
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og sidste halvdel af de randomiserede deltagere. Yderligere blev alle analyser justeret for interaktionen
mellem diagnose og interventionsgruppe. Sensitivitetsanalyser blev udfert som best/worst case scenario.
Post-hoc udferte vi alle analyser af beskeeftigelsesrettede effektmal, justeret for interaktionen mellem
intervention med henholdsvis a) IBBIS-teamallokering, b) ferste vs. sidste halvdel og c)

beskeftigelsesstatus. (14-16)

5. Resultater

Resultaterne fra projekt IBBIS praesenteres under overskrifterne baselinekarakteristika, primaere effektmal,
sekundere effektmal og eksplorative effektmal. Resultaterne for RCT 1 og RCT 2 rapporteres i separate
afsnit. Subgruppe - og sensitivitetsanalyser samt programtrofasthed, der angiver i hvilken grad IBBIS-

indsatsen, blev udfert som planlagt i projektperioden, rapporteres i samlede afsnit for de to RCTer.

5.1. Resultater fra RCT 1

5.1.1 Baseline karakteristika

Tabel 2 viser de sociodemografiske karakteristika og kliniske effektméal ved baseline i RCT 1. Det fremgér af
tabel 2, at tre gange sa mange kvinder (73,6 %) som mand (26,4 %) deltog. Deltagerne havde en
gennemsnitsalder pa 41,9 ar (SD 10,8). Den gennemsnitlige sygemeldingsperiode var pa 11,1 uger (SD
4,17). Flere var sygemeldt fra arbejde end fra ledighed (77,5 % vs. 22,5 %). Depression var hyppigere som
primer diagnose end en angstdiagnose (63,5 % vs. 36,5 %). Deltagere med depression havde et baseline
niveau pa BDI pa 30,4 (SD 8,5) dvs. lige over cut-off mellem moderat og sver depression. Gruppen med
angst viste et angstniveau ved baseline pa BAI pa 21,7 (SD 9), svarerende til midtvejs i det moderate interval

(16 til 25).
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Manglende

Kategori erdier (%) Underkategori Indsats: INT Indsats: SUND Indsats: STAN
n=206 n=200 n=203
Alder, gns .(SD) 0 40,42 (1033) | 4,17 (11,01) 43,08 (11,03)
Kvinder 150 (72,8) 147 (73, 5) 151 (74,4)
Kon, n (%) 0 Mzend 56 (27.2) 53 (26.5) 52 (25.6)
Fuldfort 1 27 (13,1) 26 (13) 28 (13,8)
uddannelseniveau, n 0 2 72 (35) 79 (39,5) 78 (38,4)
(%) 3 107 (51,9) 95 (47.5) 97 (47.8)
KBH 124 (60,2) 123 (61,5) 129 (63,5)
GENT 13 (8,7) 17 (8,3) 16 (7,9)
Kommune, n (%) 0 GLAD 38 (18.4) 35 (17.5) 33 (16,3)
LTK 26 (12,6) 25 (12.,5) 25 (12.,3)
Bekseftigelse status 0 Arbejde 160 (77,7) 154 (77,0) 158 (77,8)
n (%) Ledig 46 (22.,3) 46 (23) 45 (22.2)
BDL, gns. (SD)| 0,7 28,12(9,08) | 27,71 (9,63) 27,05 (9,54)
BAL gns. (SD)| 07 22-33(8,51) | 21,68 (9,35) 21,8 (9.71)
PSS, gns (SD)| 0,7 26,04 (5,10) | 25,45 (5,07) 25,97 (5,58)
WSAS, gns, (SD)| 2,6 25,84 (7,07) | 26,08 (7,42) 25,44 (1,7)
Sygefraver, gns'(;%‘; 0,2 11,22 (4,29) 11,32 (3,74) 10,84 (4,44)
. Angst 77 (37,4) 73 (36,5) 72 (35,5)
Diagnose, n (%) 0 Depression 129 (62,6) 127 (63.,5) 131 (64.,5)

Tabel 2: Baseline karakteristika, RCT 1. Forkortelser: SD: Standard Deviation; SUND: Den forstceerkerede sundhedsfaglige
behandlingsindsats; STAN: Standardindsatsen; INT: Integreret indsats; KBH: Kobenhavn, GENT: Gentofte; GLAD. Gladsaxe; LTK:
Lyngby-Taarbcek; Uddannelse niveau 1: Folkeskole og 10 klasse, niveau 2: Gymnasial uddannelse, Erhvervsuddannelse, niveau 3:
Professionsbachelor, universitetsuddannelse. BDI: Bech Depression Inventory; BAI: Bech Anxiety Inventory,; PSS: Perceived Stress
Scale; WSAS: Work and Social Adjustment Scale

5.1.2 Primere effektmal.

5.1.2.1 Tid til tilbagevenden til arbejde ved 12-manedersopfolgningen

I RCT 1 blev der ikke fundet en statistisk signifikant forskel mellem den integrerede indsats i IBBIS, den

forsteerkede sundhedsindsats og standardindsatsen, malt pa det primaere effektmal, tid fra baseline til

tilbagevenden til arbejde ved 12-manedersopfelgningen. Figur 2 illustrerer tid til tilbagevenden til arbejde i

RCT 1
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Figur 2: Kaplan Meyer kurve: Tid til tilbagevenden til arbejde. Tid til tilbagevenden til arbejde er defineret som sandsynlighed for
sygemelding, angivet som HR. Ved 12-manedersopfolgningen (52 uger) var HR for den integrerede indsats, den forsteerkede
sundhedsindsats og standardindsatsen hhv. 30 (rod kurve), 37 (gron kurve) og 31 (bld kurve). Forskellen i HR mellem de tre
indsatser var ikke signifikant. (p-veerdi, hhv. 0,318, 0,715 0g 0,123)

5.1.3 Sekundere effektmaél
5.1.3.1 Beskceftigelsesrettede effektmal

5.1.3.1.1 Tid til tilbagevenden til arbejde ved 6-manedersopfelgningen
I RCT 1 var der ingen signifikante forskelle mellem den integrerede indsats, den forstaerkede
sundhedsindsats og standardindsatsen, nar det gjaldt tid til tilbagevenden til arbejde ved 6-

manedersopfelgningen.
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5.1.3.1.2 Andel af sygemeldte borgere der er tilbage i arbejde ved 12-ménedersopfelgningen

I RCT 1 kom en hgjere andel i den integrerede indsats i arbejde (56,2%) sammenlignet med den forstaerkede
sundhedsindsats (43,7%) og standardindsatsen (45,0%) (SUND vs. INT: OR®: 0,59, [p = 0,012, 98,3% CI:
0,36-0,98]; STAN vs. INT: OR: 0,64, [p = 0,0293, 98,3% CI: 0,39-1,05]) ved 12-manedersopfelgningen.
Den forstaerkede sundhedsindsats adskilte sig ikke fra standardindsatsen, nér det gjaldt andel af sygemeldte

borgere i arbejde ved 12-ménedersopfelgningen.

5.1.3.2. Helbredsrelaterede effektmdl

5.1.3.2.1 Symptomer relateret til angst, depression og stress ved 6-manedersopfelgningen

Ved 6-manedersopfelgningen sés der faerre stresssymptomer blandt deltagerne i den integrerede indsats ift.
standardindsatsen (dif.”: -1,66, p= 0,0147) og tilsvarende blandt deltagerne i den forsterkede
sundhedsindsats ift. standardindsatsen (dif.: 1,46, p= 0,0339). Der var ikke forskelle mellem indsatserne, nar
det gjaldt graden af angst- og depressionssymptomer mélt pa BAI og BDI

5.1.3.2.2 Social funktionsevne ved 6-ménedersopfelgningen
Ved 6-ménedersopfelgningen var der ingen signifikante forskelle mellem de tre indsatser, néir det gjaldt den

sociale funktionsevne hos deltagerne.

5.1.4. Eksplorative effektmal og sikkerhedsmaél

5.1.4.1. Beskeeftigelsesrettede effektmdl

5.1.4.1.1 Tid til tilbagevenden til arbejde ved 24-manedersopfelgningen

Ved 24-manedersopfelgningen kom deltagerne i RCT 1 i den forstaerkede sundhedsindsats langsommere
tilbage 1 arbejde (21 % langsommere) end deltageren i den integrerede indsats. Der var ingen signifikante
forskelle mellem den forstaerkede sundhedsindsats og standardindsatsen (p=0,196) og den integrerede indsats

og standardindsatsen (p=0,523).

5.1.4.1.2 Andel i arbejde ved 24-ménedersopfelgningen
Ved 24-ménedersopfelgningen var der ingen signifikante forskelle imellem de tre indsatser, nar det gjaldt

andel i arbejde.

5.1.4.1.3 Uger i arbejde ved 12- og 24-manedersopfolgningen
Med hensyn til antal uger i arbejde ved 12-manedersopfalgningen var der ingen forskelle mellem de tre
indsatser. Ved 24-manedersopfelgningen havde deltagerne fra den forsteerkede sundhedsfaglige indsats feaerre

uger i arbejde (forskel middelvaerdi 8,1 uger mindre) end deltagerne i den integrerede indsats. Det var ikke

% Odds Ratio
7 Difference
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signifikante forskelle mellem standardindsatsen og den integrerede indsats i forhold til antal uger i arbejde

ved 24-manedersopfolgning.

5.1.4.2 Helbredsrelaterede effektmal

5.1.4.2.1 Symptomer relateret til angst, depression og stress ved 6- og 12-ménedersopfelgningen

Ved 6-manedersopfelgningen sés der blandt deltagerne i den integrerede indsats ift. dem i standardindsatsen
feerre symptomer pa udbrandthed (dif.: -3,54, p=0,0268) og med hensyn til depressionssymptomer, malt ved
4DSQ-depression (dif: 0,66, p=0,0382). Ved 12-manedersopfalgningen var der ingen signifikant forskel

mellem grupperne med hensyn til symptomer pé angst, depression, og stress.

5.1.4.2.2 Mestring (self-efficacy) ved 6- og 12-ménedersopfelgningen

Ved 6-ménedersopfolgningen viste deltagerne i den integrerede indsats og i den forsterkede sundhedsfaglige
indsats bedre sygdomsrelateret mestring sammenlignet med deltagerne i standardindsatsen. (dif.: 1,27,
p=0,0008 hhv. 0,78, p=0,0466). Deltagerne i den integrerede indsats havde bedre arbejdsrelateret mestring
end deltagerne i den forsterkede sundhedsindsats (dif.: 1.64, p = 0,045). Der var ikke signifikant forskel i

mestring imellem indsatserne ved 12-méanedersopfelgningen.

5.1.4.2.3 Arbejdsevne ved 6- og 12-ménedersopfelgningen
Ved 6- og 12-manedersopfalgningen sas der ingen signifikante forskelle imellem indsatserne, nar det gjaldt

deltagernes arbejdsevne.

5.1.4.2.4 Social funktionsevne ved 12-manedersopfelgningen
Der sas ingen signifikante forskelle imellem indsatserne, nér det gjaldt deltagernes sociale funktionsevne ved

12-ménedersopfelgningen.

5.1.4.2.5 Livskvalitet ved 6- og 12-manedersopfelgningen
Der var ingen signifikante forskelle i oplevelsen af livskvalitet, mellem den integrerede indsats, den

forsteerkede sundhedsindsats og standardindsatsen, hverken ved 6- eller 12-manedersopfelgningen.

5.1.4.2.6 Tilfredshed med de tilbudte indsatser ved 6-mé&nedersopfolgningen

Ved 6-manedersopfelgningen var deltagerne fra den integrerede indsats og den forsteerkede sundhedsindsats
mere tilfredse med den indsats de havde faet end deltagerne fra standardindsatsen. For begge indsatser var
forskellen signifikant (vedr. Integreret indsats vs. Standardindsats, dif.: 5,53, p<0,0005 og vedr. forstaerket
sundhedsindsats vs. standardindsats, dif.: 4,01, p<0,0005)
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5.2 Resultater fra RCT 2

5.2.1 Baseline karakteristika

Tabel 3 viser de sociodemografiske karakteristika og kliniske effektmal ved baseline i RCT 2. Det fremgar af

tabellen, at 77 % af deltagerne var kvinder. Gennemsnitsalderen var 45 ar (SD = 10). De fleste deltagere var

diagnosticeret med udbraendthed (53 %) efterfulgt af stress (29 %) og tilpasningsreaktion (18 %).

Gennemsnitlige baseline-score pa tvaers af grupper pa de tre specificerede sekundaere effektmal var: BAI

(15,29), BDI (20,65) og PSS (23,04).

Manglende
| veerdier .
Kategori (%) Underkategori | Indsats: INT Indsats: Sund Indsats: STAN
N= 210 220 206
Alder gns. (SD) 0 45,22 (9,42) 45,26 (10,08) 43,18 (10,23)
Kvinder| 155 (73,8) 163 (74,1) 169 (82,0)
Kon (n (%)) 0 Mznd| 55 (26,2) 57 (25,9) 37 (18,0)
Fuldfert 1 18 (8,6) 16 (7,3) 15(7,3)
uddannelsesniveau 0 2 61 (29) 68 (30,9) 62 (30,1)
n (%) 31 131(624) 136 (61,8) 129 (62,6)
KBH| 127 (60,5) 133 (60,5) 121 (58,7)
GENT| 26(12,4) 27 (12,3) 28 (13,6)
Kommune (n (%)) 0 GLAD| 29 (13,8) 30 (13,6) 28 (13,6)
LTK| 28(13,3) 30 (13,6) 29 (14,1)
Beskaeftigelsesstatus 0 Arbejde| 177 (84,3) 188 (85,5) 177 (85.,9)
(n (%)) Ledig| 33 (15,7) 32 (14,5) 29 (14,1)
BDI (gns. (SD)) 0,3 21,15 (8,45) 20,45 (8,88) 20,35 (8,23)
BAI (gns (SD)) 0,3 15,70 (8,76) 14,43 (7,56) 15,75 (7,49)
PSS (gns. (SD)) 0,3 23,32 (5,48) 22,67 (5,52) 23,13 (5,53)
WSAS (gns. (SD)) 2,2 21,46 (7,92) 20,97 (7,93) 22,05 (7,92)
Sygefraver, uger
(ans. (SD)) 0 10,62 (2,80) 11,06 (3,99) 11,34 (3,66)
Tilpasningsreaktion| 41 (19,5) 37 (16,8) 39 (18,9)
Diagnose (n (%)) 0 Udbraendthed| 109 (51,9) 118 (53,6) 108 (52,4)
Stress| 60 (28,6) 65 (29,5) 59 (28,6)

Tabel 3: Baseline karakteristika, RCT 2. Forkortelser: SD: Standard Deviation; SUND: Den forsteerkerede sundhedsfaglige
behandlingsindsats; STAN: Standardindsatsen; INT: Integreret indsats; KBH: Kobenhavn, GENT: Gentofte; GLAD: Gladsaxe; LTK:
Lyngby-Taarbcek; Uddannelse niveau 1: Folkeskole og 10 klasse, niveau 2: Gymnasial uddannelse, Erhvervsuddannelse, niveau 3:
Professionsbachelor, universitetsuddannelse. BDI: Bech Depression Inventory; BAI: Bech Anxiety Inventory; PSS: Perceived Stress
Scale; WSAS: Work and Social Adjustment Scale

5.2.2 Primare effektmal.

I RCT 2 var standardindsatsen var mere effektiv end den integrerede indsats (HR 1,43, p =0,002) og den

forsteerkede sundhedsindsats (HR 1,35, p = 0,008), nar det gjaldt det primere effektmal, tid til tilbagevenden

til arbejde ved 12-ménedersopfalgningen. Der var ikke forskel mellem den integrerede indsats- og den
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forsteerkede sundhedsindsats, i forhold til dette effektmal. Figur 3 illustrerer tid til tilbagevenden i arbejde i
RCT 2
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Figur 3: Kaplan Meyer kurve: Tid til tilbagevenden til arbejde, RCT 2. Tid til tilbagevenden til arbejde er definereret som
sandsynlighed for sygemelding, angivet som HR. Kurven viser at ved 12 maneders ( 52 uger) opfolgning var HR for den integrerede
indsats 25 (rod kurve), for den forsteerkede sundhedsindsats var den 23 (gron kurve) og for standardindsatsen (bla kurve) var den 19.
Forskellen var signifikant mellem standardindsatsen og den forsteerkede sundhedsindsats (p=0,0077) og standardindsatsen og den
integrerede indsats (p= 0,002), men ikke mellem behandlingsindsatsen og den integrerede indsats (p=0,604)
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5.2.3 Sekundere effektmal

5.2.3.1 Beskceftigelsesrettede effektmdl

5.2.3.1.1 Tid til tilbagevenden til arbejde ved 6-méanedersopfolgningen

I RCT 2 var standardindsatsen mere effektiv end den forsteerkede sundhedsindsats i forhold til tid til
tilbagevenden til arbejde ved 6-manedersopfalgningen (HR: 1,41, p=0069). Den var ogsa mere effektiv end
den integrerede indsats (HR 1,51, p=0,0015). Der var ikke signifikant forskel mellem den integrerede indsats

og den forsterkede sundhedsindsats ved 6-ménedersopfelgningen.

5.2.3.1.2 Andel af sygemeldte borgere der er tilbage i arbejde ved 12-méanedersopfelgningen

Ved 12-ménedersopfelgningen var standardindsatsen mere effektiv end den forsterkede sundhedsindsats
(OR: 1,76, p=0,0053), i forhold til andel af sygemeldte borgere der var tilbage ved 12-
ménedersopfelgningen. 60 % af deltagerne fra standardindsatsen, 53,8% af deltagerne fra den integrerede
indsats og 46,5% af deltagerne fra den forsteerkede sundhedsindsats var tilbage i arbejde efter 12 méneder.
Der var ingen signifikante forskelle var imellem standardindsatsen og den integrerede indsats, eller den

integrerede indsats og den forsteerkede sundhedsindsats, nér det gjaldt dette effektmal.

5.2.3.2 Helbredsrelaterede effektmdl

5.2.3.2.1 Symptomer relateret til angst, depression og stress ved 6-manedersopfelgningen

Ved 6-ménedersopfolgningen havde deltagerne i den integrerede indsats feerre symptomer pé udbrandthed
(dif.: - 3,54, p=0,0268) end deltagerne i standardindsatsen. Deltagerne i standardindsatsen havde flere
angstsymptomer (dif.: 2,16, p = 0,005) malt pd BAI og flere stresssymptomer malt pa PSS (dif.: 1,83,
p=0,005) end deltagerne i den forsterkede sundhedsindsats ved 6-manedersopfolgningen. Ved
sammenligning af den forstaerkede sundhedsindsats og den integrerede indsats, havde deltagere i den
forsteerkede sundhedsindsats en mindre grad af selvrapporterede stresssymptomer, malt pa PSS (dif.: -1,4, p
=0,026) efter 6 maneder, end deltagerne i den integrerede indsats. De to indsatser adskilte sig ikke fra
hinanden, nar det gjaldt graden af angst- og depressionssymptomer ved 6-manedersopfalgningen. Der var
ikke signifikante forskelle imellem den integrerede indsats og standardindsatsen, nér det gjaldt angst-,

depressions- og stresssymptomer.

5.2.3.2.2 Social funktionsevne ved 6-ménedersopfelgningen

Ved opfelgning efter 6 méneders havde deltagerne i standardindsatsen hgjere social funktionsevne end
deltagerne i den forsterkede sundhedsindsats (dif.: 2,11, p=0,0234). Der var ingen signifikante forskelle
mellem den integrerede indsats og standardindsatsen, eller den integrerede indsats og den forsteerkede

sundhedsindsats, nar det gjaldt dette effektmal.

[29]



5.2.4 Eksplorative effektmal og sikkerhedsmaél
5.2.4.2 Beskeeftigelsesrettede effektmdal

5.2.4.2.1 Tid til tilbagevenden til arbejde ved 24-manedersopfelgningen

Deltagerne i standardindsatsen havde en hurtigere tilbagevenden til arbejde ved 24-ménedersopfelgningen
end deltagerne i bade den forsterkede sundhedsindsats (HR 1,3, p=0,013) den integrerede indsats (HR 1,39,
p=0,0027).

5.2.4.2.2 Andel i arbejde ved 24-ménedersopfelgningen

Nér det gjaldt andel i arbejde, var der ingen forskel imellem indsatserne ved 24-manedersopfelgningen.

5.2.4.2.3 Uger i arbejde ved 12- og 24-manedersopfelgningen

Ved 12-ménedersopfelgningen havde deltagerne i standardindsatsen i gennemsnit 24 uger i arbejde. Det var
flere uger end deltagerne i den integrerede indsats og i den forstaerkede sundhedsfaglige indsats, som havde
hhv. 19,4 og 19,3 uger (p=0,007 hhv. p=0,003). Ved 24-manedersopfalgningen, havde deltagerne i
standardindsatsen gennemsnitlig 10,3 uger mere i arbejde end deltagerne i den forstaerkede sundhedsindsats

og gennemsnitlig 8,7 uger mere i arbejde end deltagerne i den integrerede indsats.

5.2.4.3 Helbredsrelaterede effektmal

5.2.4.3.1 Symptomer relateret til angst, depression og stress ved 6- og 12-ménedersopfelgningen

Ved 6-manedersopfelgningen havde deltagerne i standardindsatsen hgjere grad af symptomer pa
udbraendthed end deltagerne i1 den integrerede indsats (dif.: 3,04, p = 0,044) og deltagere i den forsteerkede
sundhedsfaglige indsats (dif.: 5,2, p>0,005). Deltagerne i standardindsatsen havde flere somatiserings-
symptomer (dif.: 1,28, p = 0,040) og en sterre grad af psykisk stress (dif.: 1,41, p = 0,040) end deltagerne i
den forsteerkede sundhedsindsats ved 6-manedersopfalgningen. Ved sammenligning af den forstaerkede
sundhedsfaglige indsats og den integrerede indsats, adskilte de to indsatser sig ikke fra hinanden, nar det
gjaldt graden af angst- og depressionssymptomer, eller symptomer pa udbraendthed ved 6-
ménedersopfelgningen. Der var ikke signifikante forskelle imellem den integrerede indsats og
standardindsatsen, nér det gjaldt angst-, depression- og stress-symptomer. Ved 12-méanedersopfelgningen var

der ikke signifikante forskelle mellem indsatserne med hensyn til angst-, depression- og stresssymptomer.

5.2.4.3.2 Mestring (self-efficacy) ved 6- og 12-manedersopfalgningen
Der var ingen signifikante forskelle imellem de tre indsatser i forhold til mestring (generel, sygdomsrelateret

og arbejdsrelateret), hverken ved 6- eller 12-manedersopfalgningen.

5.2.4.3.3 Arbejdsevne ved 6- og 12-méanedersopfolgningen
I forhold til deltagernes arbejdsevne var ingen signifikante forskelle mellem de tre indsatser hverken ved 6-

eller 12-ménedersopfelgningen.
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5.2.4.3.4 Social funktionsevne ved 12-manedersopfelgningen
Med hensyn til deltagernes sociale funktionsevne, sis der ingen signifikante forskelle mellem indsatserne

ved 12-manedersopfelgningen.

5.2.4.3.5 Livskvalitet ved 6- og 12-manedersopfelgningen
Ved 6- og 12-méanedersopfolgningen var der ingen signifikante forskelle i graden af deltagernes livskvalitet,

mellem de tre indsatser.

5.2.4.3.6 Tilfredshed med de tilbudte indsatser ved 6-méanedersopfolgningen

Med hensyn til tilfredshed med behandlingen malt efter 6 maneder rapporterede deltagerne i den forsterkede
sundhedsfaglige indsats (dif.: 2,68, p<0,005) og i den integrerede indsats (dif.: 2,86, p <0,005) sterre
tilfredshed end deltagerne i den standardindsats. Der var ingen forskelle i tilfredshed med behandlingen

mellem deltagerne i den forsteerkede sundhedsfaglige indsats og den integrerede indsats.

For et samlet overblik over resultaterne henvises til tabel 3 og 4 i bilag 3 (beskaftigelsesmalene ved 6-, 12-
og 24-manedersopfelgningen i hhv. RCT 1 og RCT 2) og til tabel 6 og 7 i bilag 4 (de helbredsrelaterede
effektmal ved 6- og 12-méanedersopfelgningen for hhv. RCT 1 og RCT 2).

5.3 Subgruppe- og sensitivitetsanalyser

For at undersege om IBBIS-indsatsens effekt endrede sig over tid, blev der foretaget subgruppeanalyser af
den forste vs. sidste tidsmaessige halvdel af forsegene. Resultaterne viste forskelle for de
beskeaftigelsesrettede effektmél mellem de to halvdele af projektperioden. Andelen af deltagere i arbejde ved
12-ménedersopfelgningen steg fra 39 til 51 procent i standardindsatsen, men faldt i den integrerede indsats
fra 66 til 47 procent. Andelen af deltagere, der var i arbejde i den forsteerkede sundhedsindsats, var i begge
perioder 44 procent. Der var séledes forskelle i effekter over tid, og disse a@ndringer var statistisk signifikante
(i sammenligningerne af standardindsats versus integreret indsats (p = 0,001) og den forsterkede

sundhedsindsats vs. den integrerede indsats (p = 0,024)).

Ligeledes blev der foretaget subgruppeanalyser for at undersege om der var forskel i effekt imellem de
forskellige IBBIS-teams, dvs. om der var storre effekt af indsatsen i det ene IBBIS-team, i forhold til det
andet. Der var ikke forskel pa effekten af indsatserne i Kebenhavn (Team Byen) sammenlignet med de

ovrige tre kommuner (Team Nord).

Subgruppeanalyser blev ogsa foretaget for at undersege om der er forskel i effekt af indsatserne i gruppen
med depression hhv. gruppen med angsttilstandene. Der fandt vi 1 depressionsgruppen ingen forskelle med
hensyn til tid til at vende tilbage til arbejde. I angstgruppen havde deltagerne i standardindsatsen hurtigere
tilbagevenden til arbejde end deltagerne i den forsteerkede sundhedsindsats ved 6-manedersopfelgning (HR
1,89, p = 0,009; p = 0,041 for interaktion) og 12-ménedersopfelgningen (HR 1,65, p = 0,020; p = 0,021 for

interaktion).
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Resultaterne af sensitivitetsanalyserne gav ikke anledning til at betvivle resultaterne fra de vigtigste analyser
af beskeaftigelsesrettede effektmal, i mere end ganske ringe grad. Da resultaterne primeert var tydelige ved at

vise sikre forskelle i en rekke tilfelde, pavirkede det ikke konklusionerne.

5.6. Programtrofasthedsmalinger

For at sikre at IBBIS-indsatsen blev implementeret som beskrevet i projektets protokol og at centrale
principper blev overholdt, blev der gennemfert seks programtrofasthedsmélinger gennem projektperioden.
Malingerne blev udfert af eksterne evaluatorer, dvs. af medarbejdere der ikke var ansatte i IBBIS-projektet.
Programtrofasthedsmalingerne blev gennemfort ved interviews af IBBIS-teamets sundhedsfaglige personale,
beskeftigelseskonsulenter, borgere og lederes, samt ved observation af megder og gennemgang af
borgersager. Der blev anvendt en IBBIS-programtrofasthedsskala med 25 punkter, der dekket over seks
omréder, relateret til udredning, personalesammensatning og oplering, organisering af IBBIS-teamet,
beskeaftigelsesindsatsen, den sundhedsfaglige indsats, samt den integrerede indsats. Alle seks omrader var
essentielle for en vellykket implementering af IBBIS-indsatsen. Samtlige 25 punkter blev vurderet pd en
skala fra 1 til 5, 1 hvilken grad de var implementeret i IBBIS-indsatsen. En hejere score indikerede en mere

optimal implementering.

Skalaen kunne opsummeres for hvert omrade (fx beskaftigelsesindsatsen) og samlet for alle seks omrader-

For at benchmarke graden af implementering var der tre cut-off pa skalaen

- Opnéelse af 49 % af max point score eller mere: nogenlunde implementering
- Opnéelse af 75 % af max point score mere: god implementering

- Opnéelse af 90 % max point score eller mere: eksemplarisk implementering

Samlet viste de seks programtrofasthedsmalinger, at den sundhedsfaglige indsats i IBBIS blev implementeret
med god programtrofasthed (veegtet gennemsnit: 87,8 %), mens den beskaftigelsesrettede indsats og
integration af behandlings- og beskeftigelsesindsatsen i IBBIS blev implementeret med nogenlunde

programfasthed (vagtet gennemsnit: 56,3 % hhv. 61,2 %).

Deltagere i den integrerede indsatsgruppe modtog mindre beskaeftigelsesrettet indsats og integration af
behandlings- og beskaftigelsesindsats i IBBIS end planlagt i undersogelsesprotokollen, f.eks. blev faerre
trepartsmeder afholdt, og mederne blev atholdt senere i forlebet end hvad der var beskrevet i IBBIS

manualen. Tabel 8 og 9 1 bilag 5 viser en oversigt over programtrofasthedsmélingerne i projektperioden

5.7. Interventionsdeltagelse
Opgorelser fra RCT 2 viser, at deltagere i den integrerede indsats, sammenlignet med deltagere i den

forsteerkede sundhedsindsats, modtog flere sessioner (gennemsnit 7,3 vs. 5,6 sessioner) og havde leengere
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behandlingsforleb (gennemsnit 142 vs. 122 dage). De fleste af deltagerne i standardindsatsen (81,5%)
modtog sundhedsbehandling uden for IBBIS under forseget, hvilket var hgjere end forventet. Selvom
deltagerne accepterede at undlade at sege ekstern behandling under behandlingsforlebet i IBBIS,
rapporterede 51,2% af deltagerne i den forsteerkede sundhedsindsats og 42,3% af deltagerne i den integrerede
indsats, at de modtog behandling uden for IBBIS i lgbet af den 6-méneders opfelgningsperiode.
Behandlingen uden for IBBIS pa tveers af alle tre grupper, bestod hovedsageligt af samtaler hos psykolog.

Tabel 10 i bilag 5 viser en oversigt over ydelse forbrug i og udenfor IBBIS-indsatsen.

Der er vedr. interventionsdeltagelse ikke foretaget statistiske sikkerhedstest for forskelle.

6. Diskussion

Projekt IBBIS havde til formél at undersege om en integreret behandlings- og beskeftigelsesindsats kunne
hjelpe borgere, der var sygemeldt med angst, depression eller stressrelaterede sygdomme, hurtigere og bedre
tilbage til arbejde. I forseget blev effekten af den integrerede indsats sammenlignet med en forsterket
sundhedsindsats og med standardindsatsen inden for behandling og beskaftigelse, malt pa
beskeaeftigelsesrelaterede og helbredsrelaterede effektmal. Resultaterne understetter kun delvist vores
hypoteser. Den integrerede indsats viste ikke konsekvent bedre resultater end den forsterkede

sundhedsindsats eller standardindsatsen pa tvers af alle effektmal.

6.2 Diskussion af resultater 1 RCT 1

Ved opfelgning efter 12 méneder var der en hgjere andel i arbejde blandt sygemeldte med angst og/eller
depression i gruppen, der modtog den integrerede indsats, end i gruppen der modtog den forstaerkede
sundhedsindsats eller standardindsatsen. Ved 24-ménedersopfelgningen var deltagerne i den forsterkede
sundhedsindsats kommet langsommere i arbejde og havde faerre timer i arbejde, end deltagerne i den
integrerede indsats. Sammenlignet med standardindsatsen havde deltagerne i den integrerede indsats et lidt
lavere stressniveau, lidt bedre arbejds- og socialfunktion, hgjere self-efficacy og var mere tilfreds med
behandlingen. Resultaterne fra RCT 1 tyder p4, at selvom den integrerede indsats ikke forkortede processen
med at vende tilbage til arbejde, hjalp den flere mennesker med angst og depression til at vere tilbage i
arbejde ved 12-manedersopfelgning. Med andre ord kan det at integrere beskaftigelse- og
behandlingsindsatser ikke nedvendigvis hjeelpe borgere pa sygedagpenge hurtigere tilbage til arbejde, men
den kan hjelpe flere til at vaere tilbage i arbejde ved et senere tidspunkt end mediantiden for forste

tilbagevenden til arbejde, som er efter ca. et halvt ér.

6.3 Diskussion af resultater i RCT 2

Blandt deltagere, der var sygemeldt med stress-relaterede tilstande, var den integrerede indsats ikke mere
effektiv end den forsteerkede sundhedsindsats eller standardindsatsen, med hensyn til det primere effektmal

tid til tilbagevenden til arbejde ved 12-ménedersopfelgningen. Standardindsatsen var mere effektiv end den
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integrererede indsats og den forstaerkede sundhedsindsats, pa samtlige beskaftigelsesmal, bortset fra andel i
arbejde ved 12-manedersopfelgningen, hvor der ingen forskel var mellem standardindsatsen og den
integrerede indsats. Den forsteerkede sundhedsindsat var mere effektiv end standardindsatsen, nér det gjaldt
nogle af de helbredsrelaterede effektmal, men forskellen mellem indsatserne var af minimal klinisk
betydning. Samlet set kunne hypotesen om, at den integrerede indsats ville vaere bedre end standardindsatsen
og den forstaerkede sundhedsindsat ikke bekreeftes. Tveartimod var standardindsatsen bedre end den
integrerede indsatsen, nar det gjaldt tilbagevenden til arbejde. Effekten af standardindsatsen pa
beskaftigelsesmal, sammenlignet med den forsteerkede sundhedsindsats, kan holdes op mod at deltagerne i
den forsterkede sundhedsindsats havde farre symptomer, bedre mestring og udviste mere tilfredshed med
den indsats de havde modtaget end deltagerne i standardindsatsen. Kort sagt var standardindsatsen bedre end
den forsterkede sundhedsindsats péd de beskaftigelsesrettede effektmal, mens den forsterkede
sundhedsindsats var bedre end standardindsatsen pa de helbredrelaterede effektmél. Det kan derfor

diskuteres om standardindsatsen utvetydigt kan opfattes som bedre end den forstaerkede sundhedsindsats.

6.4 Diskussion af resultater fra RCT 1 og RCT 2

Mulige forklaringer pa de manglende effekter af den integrerede indsats pé sygefravarets varighed kunne
vaere, i bade RCT 1 og RCT 2 at interventionerne i den integrerede indsats ikke blev leveret i henhold til
protokollen: deltagerne blev tilbudt feerre meder med beskeftigelseskonsulenterne, end der var planlagt, og
kontakten med deltagernes arbejdsplads blev ikke implementeret tilfredsstillende. Selvom en sddan kontakt

er vigtig ifelge IPS-tilgangen, har andre undersegelser ogsa fundet den vanskeligt at gennemfore i praksis.

Desuden modtog deltagerne i standardindsatsen et sterre antal beskaeftigelsesrettede tilbud sammenlignet
med deltagerne i den forsteerkede sundhedsindsats, og i den integrerede indsats. Selvom kvaliteten af den
beskaftigelsesrettede indsats og behandlingsindsatsen i IBBIS blev styrket ved at tilfgje et integrerende
element, kan den muligvis veret blevet opvejet af, at mangden af beskaftigelsesrettet indsats i IBBIS var
lavere end planlagt. Derudover blev integrationen af beskaftigelses- og behandlingsindsatserne ikke

implementeret med vedvarende hgj programtrofasthed.

De manglende effekter af den forstaerkede sundhedsindsats pa tilbagevenden til arbejde, kan skyldes, at der i
konventionel kognitiv adferdsterapi ikke er specifikt fokuseret pd arbejde. En procesevaluering lavet i
forbindelse med projekt IBBIS viste, at care-managerne i den forsteerkede sundhedsindsats (som ogsa var
care-managere i den integrerede indsats), undertiden nedvurderede vigtigheden af satte arbejdsrelaterede
behandlingsmal. Dette kan bidrage til at forklare de manglende effekter af IBBIS indsatsen pé tilbagevenden
til arbejde.
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6.5. Styrker og svagheder ved projektet

Projekt IBBIS blev omhyggeligt planlagt og en reekke potentielle bias blev forsegt undgéet for at sikre
undersogelsens kvalitet og validitet. Styrkerne ved forsegene er for det forste, at der blev lavet en styrke-
beregning for at de primere og sekundaere effektmil, der minimerer risikoen for falske negative resultater.
For det andet blev der lavet en detaljeret statistisk analyseplan, systematisk rapportering af alle resultater og
kun mindre protokolafvigelser, alt ssmmen udtemmende rapporteret for at undgé selektiv rapportering af
effektmal. For det tredje blev der anvendt central randomisering med stratificering af pradiktive variabler,
og alle forskere var blindet for allokering, og blindingen blev opretholdt til alle analyser var ferdige og
konklusionen var skrevet, sd forskerne kunne holde sig objektive i hele analysefasen og ved udarbejdelsen af
konklusionen. Anvendelsen af registerdata sikrede ca. 100% opfelgning pa primert effektmal og de

beskaftigelsesrettede sekundare effektmal.

Der var ogsé begreensninger ved forsgget. Deltagerne var ikke blindede for interventionen, hvilket kan have
skabt forventningsbias, herunder lave forventninger til indsatser i kontrolgruppen. Denne forventningsbias
blandt deltagerne i forseget kan have indvirket pa den oplevede tilfredshed med de tilbudte indsatser, hvorfor
dette resultat bor leeses med dette i mente. Medarbejderne i IBBIS-indsatsen var heller ikke blindede, hvilket
kan have bidraget til anden eller storre effekt end indsatsen ville have i drift, altsd nér den leveres uden det er
som led i et randomiseret forseg. En anden begraensning var nogen grad af manglende data ang.
selvrapporterede mal (vedr. symptomer, funktion og self-efficacy): Ved 6-ménedersopfolgning var
svarprocenten blandt deltagerne i kontrolgruppen pa ca. 75 %, hvilket, trods imputationer, kan svaekke

resultaternes validitet.

7. Konklusion

7.1 Konklusion for RCT 1

Sammenfattende viste resultaterne fra RCT 1 at den integrerede behandlings- og beskaftigelsesindsats var
effektiv overfor borgere, der er sygemeldt med angst og depression, nar det handler om at flere er i arbejde
efter ét ar, men at indsatsen ikke hjelper med at man kommer hurtigere tilbage til arbejde. Borgere der
modtager den forsteerkede sundhedsindsats og den integrerede indsats, havde desuden fzrre depressions- og
stressrelaterede symptomer, samt bedre mestring end borgere i standardindsatsen ved 6-

manedersopfelgningen.

7.2 Konklusion for RCT 2

Overfor borgere, der er sygemeldt med stress-relaterede tilstande bevirkede den forsterkede sundhedsindsats
og den integrerede indsats, at borgere kom langsommere tilbage til arbejde, sammenlignet med
standardindsatsen. Saledes var standardindsatsen mere effektiv pa de beskaftigelsesrettede effektmal

Deltagere i standardindsatsen havde flere angst- og stressrelaterede symptomer end deltagerne i den
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forsteerkede sundhedsindsats ved 6-manedersopfelgningen, og flere symptomer pa udbrandthed ved 12
maneders opfelgning, hvorfor standardindsatsen ikke entydigt kan siges at vaere bedre end de to indsatser 1

IBBIS.

7.3 Konklusion for RCT 1 og RCT 2

Der var ingen negative effekter af IBBIS indsatsen, nar det drejer sig om helbredsrelaterede effektmal.
Felles for RCT 1 og RCT 2 var, at der i gruppen, der modtog forstaerkede sundhedsindsats og den
integrerede indsats, var faerre symptomer pa stress og udbrandthed, end i gruppen der modtog
standardindsatsen ved 6-manedersopfolgningen. Borgere der modtog behandling i IBBIS (den forsterkede
sundhedsindsats og den integrerede indsats), var desuden mere tilfredse med behandlingen end borgere der
havde modtaget standardindsatsen. Vi kan imidlertid pa baggrund af opgerelserne vedr. implementering af
IBBIS (programtrofasthedsmalingen) ikke udelukke, at den manglende effekt af IBBIS indsatsen skyldes, at

indsatsen ikke blev implementeret tilstrekkelig godt.
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f—’g‘ ------ treat analyses || treatanalyses |-| treatanalyses |
< (n=206) (n=200) (n=203)

Figur 1. Deltager flow, RCT 1.
INT: Integrated intervention (dansk: Integreret behandling); MHC: Mental health care (dansk: den forsterkede
sundhedsindsats); SAU: Service as usual(dansk: standardindsatsen); RCT: Randomized controlled trial
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= Approached (n=2717) I
g Excluded (n=508)
E. * Dedined (n=356)
g. + Excluded due to referral error
or of unknown reason (n=152)
Assessed for eligibility
(n=2209) Excluded from this RCT:
Excluded, general crit. (n=912):
- . consent (n=61)
S * Non-eligible (n-734)
E * Dedlined to participate (n=81)
E + Excluded for other, unknown or
(= erroneous reasons (n=36)
w
Randomized "M Randomized in other IBBIS
(n=666) RCT (n=631)
+ *
INT MHC SAU
Allocated to INT | | Allocated to MHC | | Allocated to SAU
- (n=223) (n=225) (n=218)
"g ':'_\;';‘lthdraw consent * Withdraw consent (n=0) « Withdraw consent (n=5)
] -
cé: * Randomization error * Randomization error + Randomization error
(n=10) (n=5) (n=7)
* Included in follow-up e Included in follow-up * Included in follow-up
(n=210) (n=200) (n=206)
= * Deceased (n=0) * Deceased (n=0) + Deceased (n=0)
2 * Retired (n=1) ¢ Retired (n=3) * Retired (n=2)
]
‘=, « Emigrated (n=2) * Emigrated (n=0) + Emigrated (n=0)
£ + Self-report data * Self-report data (n=182 + Self-report data (n=153
5 (n=179 (86,1%)) (84,7%)) (74,6%))
E * Register data (n=210 * Register data (n=220 + Register data (n= 206
(100%)) (100%)) (100%))
g- * Deceased (n=0) * Deceased (n=0) * Deceased (n=0)
2 * Retired (n=1) * Retired (n=7) * Retired (n=4)
E * Emigrated (n=2) ¢ Emigrated (n=1) + Emigrated (n=0)
= * Self-report data e Self-report data (n=168 * Self-report data (n=142
5 (n=171 (83,8%)) (80,8%)) (74,7%))
E * Register data (n=210 * Register data (n=220 * Register data (n=206
— (100%6)) (100%)) (100%))
g Intention-to- Intention-to- Intention-to-
5 treat analyses treat analyses treat analyses
c
< (n=210) (n=220) (n=206)

Figur 2: Deltager flow, RCT 2.

INT: Integrated intervention (dansk: Integreret behandling); MHC: Mental health care (dansk: den forstcerkede
sundhedsindsats);, SAU: Service as usual (dansk: standardindsatsen); RCT: Randomized controlled trial
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Bilag 2 Oversigt over effektmal

Primer effektmal

Seks 12 24
Datakilde Effektmal Baseline
méaneder méaneder méaneder
DREAM Tid til tilbagevenden til X
database arbejde
Sekundere effektmal
Seks 12 24
Datakilde Effektmal Baseline
maneder méaneder maneder

DREAM

Andel i arbejde
database X
DREAM

Tid til tilbagevenden til arbejde X
database
DREAM Tid fra tilbagevenden til arbejde til X
database forste sygemelding

Depression symptomer mélt ved Beck
Spergeskema . X

Depression Inventory-II (BDI-II)

Angst symptomer malt ved Beck
Spergeskema . X X

Anxiety Inventory (BAI)

Stress symptomer malt ved Cohen et
Spergeskema  al.’s X X

Perceived Stress Scale (PSS)

Social og arbejdsrelatert
Spergeskema  funktionsevne, malt ved Work and X X

Social Adjustment Scale (WSAS)

Eksplorative effektmal og sikkerhedsmaél
Seks 12 24
Datakilde Effektmal Baseline
mineder maneder maneder

Symptomer pa stress, angst, depression

Spergeskemaer X X X X

[41]

og somatisering malt ved Four-




Spergeskemaer

Spergeskemaer

Spergeskemaer

Spergeskemaer

Spergeskemaer

Spergeskemaer

Spergeskemaer

Spergeskemaer

Spergeskemaer

Spergeskemaer

Spergeskemaer

Spergeskemaer

Spergeskemaer

Dimensional Symptom Questionnaire
(4DSQ)

Depression symptomer malt ved BDI-
II

Angst symptomer mélt ved (BAI)
Stress symptomer malt ved PSS

Social og arbejdsrelateret
funktionsevne malt ved WSAS
Symptomer pd udbrendthed, mélt ved
Karolinska Exhaustion Scale (KES)
Helbredsrelateret livskvalitet malt ved
EQ-5D-5L

Generel livskvalitet malt ved Flanagan
QOLS

Symptommestring, malt ved Illness
Perception Questionnaire (IPQ)
Arbejdsrelateret self-efficacy, malt ved
Return to Work Self Efficacy scale
(RTW-SE)

Generel self-efficacy malt ved General
Self-Efficacy Scale (GSS

Tilfredshed med behandling malt ved
Client Satisfaction Questionnaire
(CSQ)

Arbejdsevne malt ved Stanford
Presenteeism Scale (SPS)

Brug af terapi og terapi lignende
ydelser, udenfor IBBIS

<

<

[42]




Bilag 3

Gruppe sammenligninger

Gruppesammenligninger

Gruppesammenligninger mellem SUND -

Opfolgnin Effﬁk Gruppevardier mellem STAN - SUND | mellem STAN - INT INT
Effektmal & malty 98.3
(maneder) pe INT SUND STAN Est. p % CI Est. P 98.3%CI Est. P 98.3%CI
(0,0- (0,85-
6 S 129 10,093 | oo 122 | 0187 | 001 094 | 0678 | (0.64-1.36)
Tid ul 2 op | OHQRE STHQR: - 3TIQR: oy 1y 1 3¢ (08 096 | 0715 | C71-1 080 | 0123 | (0.6-1.12
tilbagevend 17:>52] 17:>52] 15:>52] ’ ’ 1;7 ’ ’ 1,29) ’ ’ 0.6 -1,12)
en til ((’) 852
arbejde 30 [IQR: | 37 [IQR: 31 [IQR: ’ (0,71 - *0,044
ueer, HR) 2% E ) tioeyy | 17104 | 151041 | D17 | 0196 L55) 0.93 10,523 1 70y | 079 4 0,6-1,05)
(0,65 *0,029 | (0,39 - %001
12 s | 56.2% 43.7% 45% 1,08 0,720 - | 0,64 3 | Loy | 0% ) (0,36 - 0,98)
Andel i 1,78) ’
arbejde (%, (0,8 (0.64 -
OR) 24 B | 56.9% 51% 57.5% 1,32 10,176 | - 1,05 | 0,826 |\ 0,79 | 0,240 | (0,48 -1,29)
2,17) 1,72)
18.3 [SD: | 15.8 [SD: (0.88 (0,78 -
12 E 2L 0SS g 6 1sD:4.9] | 1,12 0270 - | 097 | 0767 | 0,87 | 0,156 | (0,69-1,1)
. 5.1] 4.5] 121)
Uger 1 1,42)
arbejde ) ) (0,91
(uger, RR) 24 g |#8S[SD- 4041SD: 10 sran 95| 100 |0220] - | 093 | 0310 | @78 o084 |%0,024| (0.69-1,01)
10.5] 9] 1.35) 1L,11)

Tabel 4: En oversigt over beskeeftigelsesmdlene i RCT 1. Veerdier angivet for hver indsats, og sammenlignet pd tveers af indsatserne. Forkortelser S = sekundcert effektmal, P =

primeert effektmal, E = eksplorativ effektmal. INT = integreret indsats, SUND = den forsteerkede sundhedsindsats, STAN = standardindsatsen. Est = estimat, p= p-veerdi.




Gruppesammenligninger Gruppesammenligninger = Gruppesammenligning
Onfalen Effek Gruppevaerdier mellem STAN - SUND mellem STAN - INT er mellem SUND - INT
Effektmal PO e malt
(mineder) ype INT SUND STAN Est 98.3% Est 98.3% Est 98.3%
| P CI P CI 1P a
(1,04- (1,1 - (0,78-
6 S 1,41 **0,0069 1.91) 1,51 | *¥*0,0015 2.06) 1,07 | 0,590 1.48)
gt L 25 [IQR: | 23 [IQR: | 19 [IQR: (1,03- (1,08 - (0,8 -
Tid tll)l t.gba(gevenden) 12 P 16:>52] | 14:>52] 11:43] 1,35 **0,0077 1,78) 1,43 | **0,002 1.89) 1,06 | 0,604 1.41)
til arbejde (uger, HR 25 [IQR: | 23 [IQR: | 19 [IQR: (1,01- (1,07- (0,82-
. . . kK s *%k ’ ’
24 E 16:86] 14:70] 11:43] 1,30 0,013 1.69) 1,39 0,0027 1.81) 1,07 | 0,527 1.39)
2 s 53.8% | 46.5% | 60% | 1,76 | *%0,0053 (21558) 126 | 0271 (g’gg)‘ 0,71 | 0,099 (10’14;‘)‘
Andel i arbejde (%, (0.74- (0.64- (0.54-
OR) 24 E 58.2% 55.5% 60.5% 1,21 0,342 ) ’98) 1,07 0,762 ) ,76) 0,88 | 0,547 ) ’45)
19.4 [SD: | 19.3 [SD: | 24 [SD: sk (1,04- sk (1,02- (0,82-
Uger i arbejde (uger, 12 k 5.4] 5.2] 6.4] 1,24 0003 1 44y | 122 0.007-1 7 45y | 099 | 0868 1 7 o)
RR) 48.8 [SD: | 47.2 [SD: | 57.5 [SD: ek (1,04- sk i (0,82-
24 E 11.4] 10.6] 12.7] 1,21 0,0029 1.42) 1,16 0,016 |(1-1,35)| 0,97 | 0,605 1,14)

Tabel 5: En oversigt over beskceftigelsesmdlene i RCT 2. Veerdier angivet for hver indsats, og sammenlignet pd tveers af indsatserne. Forkortelser S = sekundcert effektmdl, P = primcert

E = eksplorativ effektmal. INT = integreret indsats, SUND = den forsteerkede sundhedsindsats, STAN = standardindsatsen. Est = estimat, p= p-veerdi.
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Bilag 4

Effektmaltype IGruppesammenligninger mellem Gruppesammenligninger mellem Gruppesammenligninger mellem
Gruppe gennemsnit (SDs)
Opfolgnings- (S=sekundzre, STAN-SUND STAN-INT SUND-INT
tidspunkt Effektmélkategori EffektmalE=ekspolrative)
INT SUND STAND Diff  p 98,3/CI Diff b 98,3&CI Diff b 98,3%CI
BAI S 12.57 (8.56) 12.89 (9.06) 14.17 (9.41) 0.16  10.866 2.06:237) [1.28 0.179 -1:3.56) 0.16 0.866 -2.06 :2.37)
BDI S 12.5 (9.03) [12.83 (9.8) [14.39 (11.09) 130 0.201 (-1.14:374) [1.37 b.167 [-1:3.73) 0.06 0.949 [-2.23:2.35)
PSS S 16,51 (7.38) [16.33 (7.03) 18.33 (7.33) 1.66 [+0,0147 (0.03:33) [1.46 10,0339 -0.19:3.12) |-0.22 0.743 [-1.82:1.38)
Symptomer KES E 65.82 (17.82) b7.4 (17.87) 9.92 (18.81) D03 [0.196 (-1.73:579) .54 10.0268  k-0.29:7.37) |1.50 0.335 [-2.24 :5.25)
4DSO- E 9.22 (6.25) b.4 (6.5) [10.12 (6.72) 71 0313 (-0.97:2.38) [0.67 b.316 [-0.94:2.29) [0.02 0.979 I-1.66 : 1.63)
4DSO- E 13.04 (7.87) [13.75 (7.74) [14.18 (8.59) 031 0.668 (-1.45:2.07) [0.90 0.229 [-09:2.7y o057 0.423 (-1.14:2.29)
4DSO- E 3.9 (4.62) K.3 (4.99) .49 (5.29) 0.32 0,566 (-1.03:1.67) [0.58 0,298 [-0.75:1.9) Jo0.26 0.631 (-1.04:1.55)
4DSO- E 1.72 (2,62) [1.83 (2.63) P.64 (3.37) .57 0.074 (-0.19:1.33) [0.66 10,0382  -0.1:1.42) [0.09 0.781 [-0.65 : 0.82)
. Funktionsevne WSAS S 13.44 (9.96) [14.96 (10.61) [15.05 (10.71) 10,05 10.956 (-2.38:227) [1.23 b.197 [-1.06:3.52) [1.26 b.172 [-0.95 : 3.46)
2 Arbeidsevne SPS E 19.58 (2.93) 119.82 (2.68) 19.58 (3.77) A3 0,675 (-0.62:0.89) 012 0.682 k-0.6:0.85)  0.00 0.99 (-0.67 : 0.66)
= Self-efficacy PO E 17.34(3.29) 16.88 (3.7) [15.85 (4.08) 10,78 [¥0.0466 (-1.72:0.16) |1.27  [*0.,0008 |-2.17:-036) [-0.47 0.202 (-1.35:0.41)
(=]
= GSE E 26.74 (6.72) P6.29 (6.74) 5.6 (7.12) L0.56  [0.421 (-222:1.1) 111 b.112 [-2.77 : 0.56) J0.54 .425 (-2.17 : 1.09)
é RTW-SE E 25.7 (9.06) D3.97 (9.14) P4.04 (9.79) 25 l.766 (-1.77:228) }1.39  D.103 [-3.43:0.65) [1.64 10,0445  -3.59:031)
5 Livskvalitet QoLs E 69.89 (14,75) 69.6 (15.03) 168.14 (16,02) 10,94 0,515 (-4.38:251) }1.05 10459 (-4.44:235) |0.12 0.93 (-3.5:3.26)
g EQ5 E 0.79 (0.15) 0.78 (0.16) 0.77 (0.16) L0.01 10,505 (-0.05:0.03) }0.02  {0.293 (-0.05:0.02) |-0.01 0.71 (-0.04 : 0.03)
& Tilfredshed med CSO___E D6.83 (4.48) D536 (5.09) 0,03 (6.1) 1401 [*<0,0005 _ |-5.53:-248) £528  [*<0.0005 |-6.74:-381) 1128 00178 -2.57:0.01)
BAI E 12.05 (9.03) [11.96 (8.92) 12,34 (9.22) .04 [0.096 (-0.46 : 2.54) [0.87 0.154 (-0.59:2.34) |o.16 0,793 (-1.59 : 1.27)
BDI E 11.14 (10.58) [12.05 (9.92) [12.54 (11.56) 09 0.893 (-1.55:1.74) j0.41 0.536 [-1.18:2.01) [0.34 .61 (-1.24:1.91)
PSS E 15,52 (7.82) 16,01 (7.22) 15,93 (7.64) 30 0.549 (-0.91:1,52) [0.58 .25 [-0.62:1,77) 0,27 0.589 [-0,93 : 1.48)
Symptomer KES E 57,73 (19.05) 59.64 (18.98) 160.62 (19.97) 0.91 0.605 (-3.31:5.13) p.07 0.233 [-2.09:6.24) |1.16 0.494 (-2.92 : 5.24)
4DSO- E 9.85 (6.99) D.41 (6.38) 0.6 (6.61) 41 0.559 (-1.27:2.1) 0.1 .87 [-1.53:1.76) }0.28 0.675 (-1.91:1.34)
4DSO- E 12,35 (8.1) [13.07 (7.62) 12,93 (8.69) 1021 10,793 (-2.09:1.68) [0.42 0.598 [-1.48:231) Jo.61 0.417 (-1.19:2.41)
4DSO- E 3.39 (4,15) B.98 (4.97) B.58 (4.72) 10.09  10.869 (-1.4:122) [0.28 0.6 [-0.99:1.55) [0.37 0.476 -0.88 : 1.63)
o 4DSO- E 1.59 (2.64) .78 (2.4) R.12(3.25) 24 [0.449 (0.52:1) 033 b3 (-0.43:1.08) [0.09 0.773 (-0.62 : 0.79)
g Funktionsevne WSAS E 11.85 (9.81) 12.8 (10.61) 12.22 (10.55) L0.17 0,803 (-1.85:1.5)  0.18 .79 (-1.46:1.82) 036 0.594 (-1.26 :1.97)
2 Arbeidsevne SPS E 19.53 (3.35) [19.88 (3.25) [19.35 (3.7) .03 0.932 (-0.9:097) 032  .397 [-1.21:0.58) [-0.31 0.375 (-1.15:0.53)
£ Self-cfficac PO E 17.21 (4.19) [17.04 (4.09) [16.38 (4.02) L0.51 10,223 (-1.51:049) }0.73 0,068 [-1.69:0.23) J0.21 0,601 (-1.17 : 0.75)
» y
) GSE E 8,22 (6.93) D7.46 (7.19) P7.21(7.86) 10.29 10,703 (-2.09:152) F1.07  [0.149 (-2.84:07) }o0.78 0.272 (-2.48 : 0.92)
£ RTW-SE E 28.1(9.24) £6.26 (9.7) P7.43 (9.25) 87 |0.346 (-1.34:3.08) }0.72 0428 [-2.91:1.46) [1.60 0.066 (-3.7:0.49)
= Livskvalitet QoLs E 73.19 (15.68) 71.84 (15.98) [71.21 (16.67) L0.45 10,77 (-4.15:325) 123 427 [-4.94 :2.48) }0.77 .612 (-4.42 : 2.88)
o EQ5 E 0,8 (0.16) 0.78 (0.16) 0.79 (0,16) 00 0,828 (-0.04 : 0.04) L0.01 0.687 [-0.05:0.03) }0.01 0,528 [-0.05 : 0.03)

Tabel 3: RCT 1: Selvrapporterede effektmdl. ** p <0,0167; * 0,05 <p < 0,0167
Forkortelser: Diff.: Difference (estimated marginal mean); SD: Standard Deviation; SUND: den forsteerkerde sundhedsindsats; STAN: standardindsats; INT: Integreret indsats; BDI: Bech Depression
Inventory; BAI: Bech Anxiety Inventory, PSS: Perceived Stress Scale; WSAS: Work and Social Adjustment Scale; 4DSQ: Four Dimensional Questionnaire; KEDS: Karolinska exhaustion disorder

scale; IPQ: Illness Perception Questionnaire; EQ5DL: Health related quality of life; QoLs: Quality of Life Scale; RTW-SE: Return to work-self efficacy,; SPS: Stepford Presenteeism scale; GSE:

Generalized Self-Efficacy Scale; CSQ: The Client Satisfaction Questionnaire
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Opfolgnings-

Effektmaltype

(S=sekundere,

Gruppegennemsnit (SDs)

Gruppesammenligninger

Gruppesammenligninger

Gruppesammenligninger mellem

. Effektmalkategori? - ;
tidspunkt £ Effektma] 5 ckspolrative) mellem STAN SUND mellem STAN INT SUND-INT
INT SUND STAN Diff. |p 98,3%CI Diff. p 98,3%CI Diff. P 98,3%CI

BAI S 0,55 (7,48) 8,22 (7,07) 10,97 (7,91) p,16  [¥0,0051  {(0,32:4,01) [1,23 0,122 -0,67:3,13) 0,97 0,199 2,79 :0,84)

BDI S 10,54 (8,8) 0,36 (8,3) |t1,12 (8,67) 1,37 |o,112 (0,7:344) 0,52 [0,548 (-1,55:2,59) 0,84 p.316 (-2,85: 1,17)

PSS S 15,55 (7,09) 13,77 (6.88) 16,01 (6,94) 1,83 [*0,0055 (0,26:341) 043 0,506 (-1,13:2) -1,40 }0,0261  |(-2,91:0,11)

Symptomer KES E 61,34 (17,15) 58,92 (16,97) 65,47 (18,05) 524 [+%0,0007  [1,57:8,91) [,04 [0,0445  |-0,59:6,67) [2,20 P,133 (-5,7:1,31)

4DSQ- E 7,81 (6,15) 7,47 (5,54) .01 (6,97) 1,28 [0,0402  (-0,21:2,77) 0,97 0,136 (-0,59:2,52) 0,36 0,544 (-1,76 : 1,05)

4DSQ-distr. E 10,54 (7,21) [10,28 (6,99) |t1,92 (7,75) 1,41 [F0,0365  [-0,21:3,03) [1,06 |o,114 (-0,55:2,68) [0,33 0,604 (-1,88:1,21)

4DSQ-anx. E D,13 (3,53) P,03 (3,45) R,78 (3,8) 70 0,065 (021:1,6) 0,55 ,14 (0,34:1,43) 0,17 0,64 (-1,03:0,7)

% 4DSQ-depr. E 1,29 (2,49) 1,08 (2,02) 1,24 (2,08) 0,14 0,527 (-0,38:0,66) 0,06 [0,788 k0,6:048) [o0,19 P4 (-0,73: 0,35)
% Funktionsevne WSAS S 11,84 (9,52) [10,46 (9,51) 13,23 (10) D11 [0,0234  |-0,12:4,33) 0,99 [0,28 -1,2:3,18)  [1,13 0,195 (-3,22:0,96)
= Arbejdsevne SPS E 19,64 (2,46) [19,48 (2,99) [19.91 (2,63) 13 0,675 (-0,62:0,89) [0,12 [0,682 (-0,6:0,85 0,00 0,99 (0,67 : 0,66)
« IPQ E 17,56 (3,58) [17,29 (3,76) [t7,14 (3,73) 10,09 (0,801 (-1:0,81) 10,31 {0,409 (-1,21:0,59) [0,20 0,585 (1,07 : 0,67)
g Self-efficacy GSE E D8,42 (6,66) P9.2 (6,64) P8,88 (6,01) 10,30 {0,632 (-1,82:122) 0,53 41l k-1,01:2,07) [0,83 p,187 k-0,68 : 2,35)
3 RTW-SE E D6,6 (9,55) P7,02 (9,08) P6,29 (9,36) 10,47 10,588 (2,53:1,6) 0,20 fo,811 (2.25:1,84) 0,30 0,713 (-1,67 :2,28)
£ Livskvalitet QoLs E 74,21 (13,97) 74,95 (13,95) 74,7 (14,37) 10,10 [0,94 (-3,24:3,04) [0,53 [,682 (-2,6:3,67) 0,60 0,636 (-2.45:3,65)
g EQ5 E 0,83 (0,14) 0,85 (0,13) 0,82 (0,14) 10,02 0,166 (-0,05:0,01) 0,00 [0,787 (-0,03:0,03) [0,01 0,246 (0,02 : 0,04)
O Tilfredshed CSQ E D5,46 (5,17) P5,25 (4,92) P1,73 (5,85) 12,68 [+*<0,0005 |-4,12:-124) 2,86 [$*<0,0005 |-4,29:-143) |-0,18 0,744 (-1,49:1,14)
BAI E k.51 (7,01) 8,21 (7,01) [L0,05 (8,57) 1,32 0,084 (-0,51:3,14) [1,03 0,184 (-0,83:29) [0,31 0,676 (2,09 : 1,47)

BDI E 0,1 (8,04) 8,8 (9,01) 8,51 (7,87) 10,20 10,819 (2,28:1,88) 0,49 0,563 (-2,53:1,55) [0,27 0,747 (2,28 : 1,74)

PSS E 13,84 (7,21) [14,02 (7,5) 14,59 (6,51) 0,38 10,57 (-1,23:2) 0,50 10,456 (-1,11:2,12) [o,12 0,857 (1,49 : 1,73)

Symptomer KES E 53,69 (17,35) 52,18 (17,83) 56,48 (17,48) 3,56 [<0,0233  [-0,2:7,31) P28 (0,147 (-1,49:6,04) |1,27 0,412 (4,98 : 2,44)

4DSQ- E 7,29 (5,67) 7,32 (6,01) 8,56 (6,65) 0,92 0,139 (-0,57:2,41) (0,89 0,163 (0,64 :2,42) [0,07 911 (1,48 : 1,35)

o 4DSQ-distr. E 0,97 (6,83) [10,04 (7,57) |to,5 (6,82) 0,45 10,503 (-1,17:2,07) 0,44 [,507 (-1,16:2,05) [o,01 0,994 (1,6 : 1,61)
§ 4DSQ-anx. E 1,8 (2,96) 1,75 (3,09) R,35 (3,66) 0,47 10,196 (-0,4:1,33) 42 0,233 (-043:127) [0,05 0,874 (-0,88 : 0,77)
9 4DSQ-depr. E 1,06 (2,19) 1,21 (2,47) 0,85 (1,77) 10,31 0,144 (-0,83:02) 0,18 041 (-0,7:034) [o,14 p,521 (0,39 : 0,68)
:o Funktionsevne WSAS E 10,14 (9,45) 10 (9,47) 10,09 (9,39) 0,05 10,955 (2,18:229) [0,22 [,812 (2,45:2,01) [0,28 0,754 (2,42 : 1,86)
= Arbejdsevne SPS E 19,33 (3,17) [18,4 (3,46) [19,06 (3,76) 0,03 10,932 (-0,9:097) 0,32 [0,397 (-1,21:0,58) [0,31 0,375 (-1,15:0,53)
_qg IPQ E 17,67 (3,.94) [17,59 (4,14) [L7,44 (3,51) 10,03 10,936 (-0,96:0,9) 022 [0,578 (-1,19:0,74) 0,18 0,649 (-1,1:0,75)
S Self-efficacy GSE E D925 (6,81) B0,29 (6,27) B0,09 (6,68) 0,08 |0,898 (-1,45:161) 0,97 [,138 (-0,6:2,54)  [0,90 0,161 (-0,64 : 2,44)
o RTW-SE E D8,86 (9) P9,01 (9,17) P8,44 (8,67) L0,16 {0,858 (2,26:1,95) }0,04 10,963 (-2,14:2,06) [0,16 0,857 (-1,9:2,21)
E Livskvalitet QoLs E 76,44 (13,52) 75,25 (14,87) [77,19 (12,64) 128 0,327 (-1,85:4,41) 0,65 [,616 (-2,45:3,74) [0,65 0,61 (-3,71:2,41)
— EQ5 E 0,84 (0,13) 0,85 (0,14) 0,84 (0,13) 10,01 {0,468 (-0,04:0,02) 0,00 10,993 (-0,03:0,03) [0,01 0,452 (-0,02 : 0,04)

Tabel 4: RCT 2: Selvrapporterede effektmal. ** p <0,0167; * 0,05 <p < 0,0167

Forkortelser: Diff.: Difference (estimated marginal mean),; SD: Standard Deviation;, SUND: den forsteerkerde sundhedsindsats; STAN: standardindsats; INT: Integreret indsats; BDI:
Bech Depression Inventory, BAI: Bech Anxiety Inventory,; PSS: Perceived Stress Scale; WSAS: Work and Social Adjustment Scale; 4DSQ: Four Dimensional Questionnaire; KEDS:
Karolinska exhaustion disorder scale; IPQ: Illness Perception Questionnaire; EQ5DL: Health related quality of life; QoLs: Quality of Life Scale; RTW-SE: Return to work-self efficacy;
SPS: Stepford Presenteeism scale; GSE: Generalized Self-Efficacy Scale; CSQ: The Client Satisfaction Questionnair
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Bilag 5
Gennemforelse af IBBIS indsatsen og programtrofasthedsmélinger

Programtrofasthedsmalinger

IBBIS- programtrofasthedsskalaen

IBBIS programtrofasthedsskalaen bestér af 25 items, hvor hver item méles pd en Likert-skala fra en til fem
(den samlede skala spaender fra 25 til 125 point). De 25 items dekker over seks omrader der vurderes som
essentielle for IBBIS indsatsen (organisering, personale, integreret indsats, udredning, behandlingsindsats og
beskeftigelsesindsats). Hver item vurderes ved en score fra 1 til 5, hvor 5 er optimal implementering og 1 er

meget ringe implementering, og scorer fra 2 til 4 angiver stigende grad af implementering.

For at benchmarke graden af implementering er der tre cut-off pa skalaen:

* 74 point (49%) eller mere: nogenlunde implementering
* 100 point (75%) eller mere: god implementering

* 115 point (90%) eller mere: eksemplarisk implementering

Resultater

Programtrofasthedsmalingerne blev gennemfort ad seks omgange i perioden december 2016 til marts 2018.

Resultaterne praesenteres samlet i tabel 2 (simplificeret beskrivelse) og i tabel 3 (detaljeret beskrivelse)

Simplificeret Veaegtet gennemsnit
programtrofasthedsskategori (procenter)
Integration 61:2%

Tabel 8: Resultater fra programtrofasthedsmaéling (simpliceret beskrivelse
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Kebenhavns kommune

Nord?

inddragelse

Itemtype? Itemnr Item Dec., |[Sept., | Marts, [Dec., Juni, [Dec.,
2016 2017 2018 2016 2017 (2017
1 IBBIS teamet 3 2 2 4 2 3
2 Organisatorisk integration 3 3 4 3 3 3
Organisation 3 Ledelsesmassig opbakning 3 4 5 4 2 4
4 Team leders rolle 1 1 4 3 4 5
5 Psykiaters rolle 4 5 5 4 5 4
1 Case load 4 4 4 5 4 5
Personale
2 Kontinuitet 4 4 4 4 4 4
Samarbejde gennem relationel
1 2 3 4 3 4 4
koordinering
Integration _
2 Felles beslutningstagen 3 4 4 4 5 5
3 Brug af planer 4 4 4 4 5 5
Udredning 1 Udredning 4 4 5 4 5 5
1 Stepped Care 5 5 4 5 5 5
2 Hjelp til selvhjaelp 5 4 3 5 4 4
3 Kognitiv adfaerdsterapi 5 5 5 5 5 5
Behandlings-
indsatsen 4 Stress coaching 4 5 5 4 5 5
5 MBSR 4 4 5 4 3 4
Deltager og parerend
6 4 4 5 4 5 5

8 IBBIS-team Nord behandlede borgere henvist fra Gladsaxe, Gentofte og Lyngby-Taarbaek kommune
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1 Arbejdsevne vurdering 4 4 4 4 4 4
2 Abenhed om sygdom 1 3 4 2 2 3
3 Fokus pé ordinert arbejde 1 3 5 2 2 4
4 Hurtig indsats 1 4 4 1 1 3
Beskzefigelses-
indsatsen 5 Individualiseret job segning 4 5 5 5 5 5
6 Kontakt til arbejdsplads 2 2 3 3 3 4
Samarbejde med andre
7 1 5 5 1 2 5
myndigheder
8 Sidelgbende stotte 2 4 4 3 3 4
Total 78 95 106 90 92 107

Tabel 9: Resultater fra programtrofasthedsmalingerne (detaljeret beskrivelse)

Forbrug af interventioner 1 IBBIS indsatsen, og eksterne sundhedsfaglige ydelser

I forbindelse med evaluering af IBBIS indsatsen, blev der registreret det samlede brug af interventioner,

internt i IBBIS teamet og eksternt, altsa sundhedsfaglige behandling udenfor IBBIS indsatsen.

Mere specifikt blev der registreret

Behandlingsindsatsen i IBBIS: Antal sessioner med care-managerne, samlet varighed (antal minutter og
antal dage i alt)

Beskeftigelsesindsatsen i IBBIS: Antal meder med beskeftigelseskonsulenterne, online kontakter,
placering af 1. trepartsmader i relation til sessionerne med care-managere, antal trepartsmeder

Type af sundhedsfaglig behandling udenfor IBBIS: Andel der ikke modtager behandling, antal sessioner,
andel der modtager behandling hos psykiater, psykolog, egen lage, coach eller psykoterapeut,
gruppeterapi eller andet

Antal kontakter fordelt pa behandler type; sessioner hos egen lege, psykolog, psykiater, andel af
deltagere der havde > 1 kontakt til ambulant psykiatrisk behandling, psykiatrisk skadestue, eller
psykiatrisk sengeafsnit (indleeggelse)

Beskeeftigelsesrettet rehabilitering: antal fysiske meder med og digitale kontakter til
beskeftigelseskonsulenten i IBBIS, andel af deltagere der modtog beskaeftigelsesrettet rehabiliterings

udenfor IBBIS, samt disses varighed opgjort i antal minutter, antal dage.




Intervensionstype Enhed :;(;?atsgruppe l;:?;:;)tsgruppe Lr}dAszgsgruppe
. Middelveerdi (SD); | o . /4. 4. o 1.
Antal sessioner Median 9:6 (4-4); 10 8-8(3:5); 10
Behand]ingsindgatsen i . . Middelveerdi (SD), 595 (2624), 540-3 (1767),
IBBIS Kumuleret varighed, minutter Median 595 580
. Middelveerdi (SD); | 157-4 (94-1); | 1497 (96-3);
Varighed, dage Median 142 132
Meder med Middelveerdi (SD); 57 (4-5); 4
Beskaftigelsesindsatsen beskaftigelseskonsulenter Median i
iIBBIS Digitale kontakter med Middelveerdi (SD); 37(43):3
beskaftigelseskonsulenter Median ’
Placering i behandlingsforlebet . . .
Forste trepartsmede  (efter antal meder hos care Mlddelvaer.dl (SD); 3 (1-49); 3-66
Median
manager)
Middelveerdi (SD); | ., 1.1\,
Antal trepartsmeder Antal Median 144 (1-1)1
Ingen behandling Proportion [%] 577 437 14-9
Antal sessioner i alt Middelveerdi (SD) |55 (4-2) 6:5(6:2) 9:5(6-2)
Psykolog Proportion [%] 129 17-6 44-4
Sundh_edsfagllg Psykiater Proportion [%] 55 7-5 11-9
behandling udenfor -
IBBIS (selv rapporteret) Egen lzege Proportion [%] 12-4 11-1 20-4
Coach eller psykoterapeut Proportion [%] 85 10-1 159
Gruppeterapi Proportion [%] 3 5 8
Andet Proportion [%] 4 5 114
Sessions, egen lzege Middelvaerdi (SD); | ¢.0¢ (5.30). 5 {627 (4-58);5 | 6:77 (4-69); 6
Median
Sessions, psykolog Mlddil/}’a”.dl D) {036 (1:55);0 | 0-21 (0:95);0 | 1-42 (3-23); 0
. edian
Sundhedsfaglig Middelvaerdi (SD);
behandling udenfor Sessions, psykiater clveer > 10-37(1:57); 0 {0-56(2-21); 0 {0-55(1:79);0
IBBIS (registerdata) Median
> 1 ambulant psyk. kontakt n (proportion, [%]) | 29 (14-1) 21 (10-5) 26 (12-8)
> 1 psyk. indlzeggelse n n/a (<5) n/a (<5) n/a (<5)
> 1 psyk. skadestuebeseg n 0 0 0
Meoder med sagsbehandler eller Middelveerdi (SD); | .. <. . 2. 0 (7.9,
beskaftigelseskonsulent i IBBIS Median 3223055 1273(213);3 128(2:22);2
Virtuelle kontakter med . . .
sagsbehandler eller M1dde]:\1/}/;rig;(SD), 0-91 (1-2);0 1:76 (1-76); 1 1-:69 (1-5); 1
Registerdata: beskaeftigelseskonsulent i IBBIS
Erhvervsrettet Erhvervsrettede s o . .
rehabilitering rehabiliteringsforleb n (proportion [%]) | 25 (12:1) 66 (33) 99 (48:3)
Erhvervsrettede rehabiliterings Middelveerdi (SD); | . Ao 22-71 (51-76); . e
forleb, timer (kumuleret) Median 6-51 (43:09);0 0 47:26 (86:1); 0
Erhvervsrettede Middelveerdi (SD); | ,. O . o . of.
rehabiliteringsforlﬂb, antal dage Median 401 (1529):0 {21:22(39-5); 0 | 3576 (47-86); 0

Tabel 10: Forbrug af interventioner og sundhedsfaglige ydelser i, og udenfor IBBIS indsatsen ved
seks méneders opfelgning
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