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1. Protokolresume (tidligere lægmandsresume) 

Formål 

Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekruttering og Region Hovedstadens Psykiatri har indgået et samarbejde 

om projektet Integreret Behandlings- og Beskæftigelsesindsats til Sygedagpengemodtagere med depression, 

angst, tilpasningsreaktion, udbrændthed og stress (IBBIS). Projektet har til formål at afprøve en integreret 

behandlings- og beskæftigelsesindsats til sygedagpengemodtagere med lettere psykiske lidelser. Indsatserne 

har til formål at skabe en hurtigere og bedre proces for borgerens tilbagevenden til arbejdsmarkedet. 

 

Organisering og økonomiske forhold 

Projektet er finansieret af Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekruttering (STAR), og Københavns Kommune, 

Gladsaxe Kommune, Lyngby-Tårbæk Kommune og Gentofte Kommune har en mindre medfinansiering. 

Lene Falgaard Eplov er forsøgsansvarlig, og forsøget er forankret i Region Hovedstadens Psykiatri. 

 
Projektets målgruppe og in/eksklusionskriterier 

 
Deltagelse i forskningsprojektet tilbydes til borgere, som er sygemeldt på sygedagpenge på grund af enten 

depression, angst, tilpasningsreaktion, udbrændthed eller stress. 

 

Fælles for de tre studier er følgende inklusionskriterier: 

 
• Sygedagpengemodtager ved baseline; sygemeldt fra arbejde eller ledighed i minimum fire uger. 

• Tilknyttet et jobcenter i Københavns Kommune, Gladsaxe Kommune, Lyngby-Tårbæk Kommune eller 

Gentofte Kommune 

• Dansktalende således at det er muligt at gennemføre interview og udfyldelse af spørgeskemaer uden 

brug af tolk. 

• Er 18 år eller ældre 

• Har givet informeret samtykke 

 
 

Fælles for de tre studier er følgende eksklusionskriterier: 
 

• Gravid 

• Høj grad af selvmordstanker 

• Demens 

• Misbrug af alkohol eller euforiserende stoffer i en sådan grad at deltagelse i terapi ikke er muligt 

• Ved depression eller angst: ønsker samtidigt behandling eller at fortsætte behandling hos 

privatpraktiserende psykolog eller psykiater 

• Ved henvisning vurderes et behov for behandling i behandlingspsykiatrien 

• Ustabil somatisk tilstand der er for alvorlig til deltagelse i projektet 

 
• Deltager i forskningsprojektet Collabri 
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• Ved borgere fra Københavns Kommune: Ved ønske om at modtage behandling i Københavns 

Kommunes stress-klinikker 

• Borgere, der er markeret med ”Se Omgående Sagen (SOS)”, hvilket hvilke sige at de f.eks. har haft en 

truende adfærd 

 

 
Interventioner til afprøvning 

De interventioner, som skal afprøves i forsøget, er hovedsageligt psykosociale interventioner. Der skelnes 

mellem tre separate del-interventioner: 1) udredning, 2) den sundhedsfaglige intervention, som varetages af 

medarbejdere fra Region Hovedstadens Psykiatri (care managers, speciallæge i psykiatri, almen mediciner og 

psykolog) og 3) den beskæftigelsesrettede intervention, som varetages af beskæftigelseskonsulenter fra de 

4 kommuner, som deltager i projektet. Alle professionelle er dog samlet i et IBBIS team, som møder borgeren 

i det kommunale forebyggelsescenter. 

 
Borgeren henvises fra jobcenteret til IBBIS-teamet ved mistanke om psykisk sygdom (enten pga. 

lægeerklæring, borgerens egen vurdering eller beskæftigelseskonsulentens vurdering). Først modtager 

borgeren en sundhedsfaglig udredning ved care manager i tæt sparring med/yderligere udredning ved 

psykiater/almen mediciner. Her vurderes, om borgeren har enten 1) depression eller angst eller 2) 

tilpasningsreaktion, udbrændthed eller stress. Efter udredning i IBBIS-teamet gives besked til egen læge og 

beskæftigelseskonsulent. I besked til egen læge redegøres resultat af udredningen, behandlingsbehov og 

for eventuelle uoverensstemmelser mellem vurdering afgivet af egen læge ved sygedagpengesagens 

lægeattest (LÆ285) afgivet til jobcenter og i IBBIS-teamet vurdering. Hvis der er behov for iværksættelse af 

medicinsk behandling redegøres der særlidt for dette, idet denne varetages af egen læge. 

 
Herefter iværksættes Multidisciplinær depressions- og angst indsats (MDAI) til borgere med depression eller 

angst eller multidisciplinær stressindsats (MDSI) til borgere med stresstilstande. MDAI bygger på en 

behandlingsmodel fra collaborative care projektet Collabri, hvor borgeren tilbydes psykoedukation, kognitiv 

adfærdsterapi, samt støttende samtaler ved care manager. MDAI adskiller sig fra Collabri indsatsen ved 

behandlingen ikke foregår i tæt samarbejde med egen læge, men ved at al behandling faset medicinsk 

behandling varetages af IBBIS- teamet, mens den medicinske behandling varetages af egen læge med 

rådgivning fra psykiater eller almen mediciner I IBBIS-teamet. Delelementerne i MDAI tilbydes ligesom i 

Collabri efter et stepped-care princip, således at der altid gives den mest virkningsfulde og mindst indgribende 

behandling, hvor man dog løbende revurderer og ”stepper op” ved behov. 

 
MDSI er ligeledes en stepped care model, men care manager tilbyder i stedet individuel stressbehandling og 

der henvises til Mindfulness Baseret Stress Reduktion (MBSR) forløb alt efter hvilket step, borgeren er på. 

Stressbehandlingen er udviklet som en syntese af Bo Netterstrøms arbejde (COPEstress og Kalmia 

projektet) og Stresscoaching. MBSR er et 8-ugers gruppeforløb baseret på en systematisk og intensiv 

træning i mindfulness meditation, som tilbydes af en certificeret MBSR-underviser. I MBSR specifikt trænes 

evnen til at opdage negative tankemønstre, når de opstår, samt evnen til at flytte opmærksomheden væk 

fra disse tankeprocesser. Der arbejdes også med kropsbevidsthed og emotionsregulering. 

I både MDSI og MDAI udfører care manageren (superviseret af psykiater, almen mediciner eller psykolog) 

struktureret monitorering af patientforløbet. I begge sundhedsindsatser inddrages pårørende efter behov og 

ønske fra borgeren. 



6 

 

 

Metode 

IBBIS-projektets primære outcome er tid fra inklusion til projektet til tilbagevenden til arbejdsmarkedet på 

fuld tid, som trækkes som registerdata via DREAM-registeret. Der afprøves, om den sundhedsfaglige 

intervention alene (gruppe 2) og den sundhedsfaglige intervention integreret med den IBBIS-specifikke 

beskæftigelsesintervention (gruppe 3) vil få sygemeldte borgere hurtigere tilbage i fuldtidsarbejde 

sammenlignet med sundhedsfaglig og beskæftigelsesrettet standardindsats (gruppe 1). Dette afprøves i to 

separate trearmede randomiserede kontrollerede (RCT) forsøg. I RCT 1 randomiseres forsøgsdeltagere med 

depression og angst til gruppe 1, 2 eller 3. I RCT 2 randomiseres forsøgsdeltagere med stresstilstandene 

tilpasningsreaktion, udbrændthed eller stress til gruppe 1, 2 eller 3. Jf. sample size beregning skal der 

inkluderes 768 personer til hver RCT, dvs. i alt 1536 personer. 

 

Der vil ikke blive udtaget biologisk materiale fra deltager i forsøget. 

 
Etik og risici ved forsøget 

 
Forsøget vil blive gennemført i overensstemmelse med seneste udgave af Helsinki-deklarationen, god klinisk 

praksis og følge reglerne for informeret samtykke. Ingen væsentlig afvigelse fra protokollen vil blive 

gennemført uden forudgående gennemgang og godkendelse af regulerende myndigheder. Data med 

personlige oplysninger, der indsamles i undersøgelsen vil blive behandlet iht. til Lov om behandling af 

personhenførbare oplysninger og i overensstemmelse med Region hovedstadens standarder. Andre 

indsamlede data (i form af båndede interviews, transskriptioner, observationsnoter og videooptagelser) vil 

blive gemt og opbevaret som fortroligt materiale elektronisk i en ”lovbeskyttet mappe” under administration 

af Region Hovedstaden eller i et aflåst skab. Ved kommunikation af resultater vil deltagende personer være 

anonymiseret. Projektet vil blive indberettet under den regionale paraplyanmeldelse med henblik på 

godkendelse i Datatilsynet. Projektet vil blive registreret på webstedet ClinicalTrials.gov. 

 

Deltagerne kan uden videre træde ud af forsøget, uden at det påvirker deres muligheder for at modtage 

fremtidig behandling. Hvis deltagerne ønsker at træde ud af det igangværende forsøget, er der to muligheder: 

 
• Deltageren ønsker ikke længere at deltage i behandlingen, men vil gerne deltage i undersøgelsen og 

den forskningsmæssige opfølgning. Oplysninger fra indledende og opfølgende interviews samt 

spørgeskemaer vil blive medtaget i analysen 

• Deltageren ønsker ikke længere at deltage i behandlingen og ønsker ikke at deltage i den 

forskningsmæssige opfølgning. Oplysninger fra indledende samtale og spørgeskema vil blive 

medtaget i analysen 

 

Den sundhedsfaglige og beskæftigelsesrettede intervention skønnes ikke at være forbundet med bivirkninger 

eller risici for deltagerne. Der kan være en mindre belastning for patienten ved at deltage i 

forskningsinterviews. Forskningsinterviewet ved baseline varer ca. 1 time. Deltagere i projektet udfylder 

derudover en række spørgeskemaer ved baseline, 6 måneder, 12 måneder og 24 måneder. Det vil tage 

deltageren ca. 1 time at udfylde hvert spørgeskema. 

 

Offentliggørelse af forsøgsresultater 
 

En eller to studieprotokoller vil blive offentliggjort forud for offentliggørelse af resultater på 

trialsjournal.biomedcentral.com. Resultater fra 6, 12 og 24 måneders opfølgning vil blive offentliggjort i 
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internationale tidsskrifter samt i 3 Ph.d.-afhandlinger. Positive, negative og inkonklusive resultater vil blive 

offentliggjort. 
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2. Baggrund 

Mentale helbredsproblemer har store omkostninger for den enkelte, for arbejdspladsen og for samfundet og 

koster dansk økonomi årligt omkring 3,4 % af bruttonationalproduktet gennem tabt produktivitet, sociale 

ydelser og behandling (OECD Publishing, 2013). De høje omkostninger skyldes primært den høje forekomst 

af mentale helbredsproblemer. På ethvert tidspunkt er der omkring 20 % af befolkningen i den erhvervsaktive 

alder, der lider af en psykisk sygdom. Tre fjerdedele af disse har det, vi i Danmark ofte kalder lettere psykiske 

lidelser, herunder angst, depression og tilpasningsreaktion1 (OECD Publishing, 2012). Derudover dækker 

lettere psykiske lidelser også de såkaldte subthreshold-tilstande til depression, dvs. stress og udbrændthed2. 

Disse tilstande giver en betydelig øget risiko for at udvikle depression og angst (Archer et al., 2012; Danish 

Health and Medicines Authority, 2007b; Dansk Selskab for Almen Medicin, 2010a), og udgør i sig selv en årsag 

til sygemelding. 

 

Lettere psykiske sygdomme kan påvirke social funktion og arbejdsevne, bland andet fordi der ses problemer 

med at udføre mentalt krævende opgaver, opgaver med korte deadlines eller at indgå i social interaktion i 

forbindelse med opgaver (Adler, 2006; Wittchen, 2002). I Danmark er andelen med psykiske lidelser blandt 

både arbejdsløse og førtidspensionister meget høj. OECD estimerer at 30 % af de arbejdsløse borgere og 45 

% af førtidspensionisterne har en psykisk lidelse, og tallet er endnu højere blandt personer, der modtager 

kontanthjælp eller længerevarende sygedagpenge, hvor tallene er henholdsvis 55 % og 70 % (OECD 

Publishing, 2013). Sundhedsstyrelsens rapport om sygdomsbyrder i Danmark viser desuden, at angst og 

stresstilstande tilsammen var årsag til 11 % af de nye tilkendelser af førtidspension i årene 2010 til 2012 og 

derfor nu er de mest hyppige årsager til førtidspension (The Danish Health and Medicines Authority, 2015). 

 

Ifølge OECD står vi over for to vigtige udfordringer i forhold til organiseringen af det psykiatriske 

behandlingssystem, når vi ønsker at mindske sygdomsbyrden og den arbejdsmæssige funktionsnedsættelse 

ved lettere psykiske sygdomme. 

 

Sundhedsfaglig behandling 
 

For det første er det psykiatriske behandlingssystem rettet overvejende imod mennesker med svære psykiske 

lidelser. Primærsektoren, hvor størstedelen af målgruppen bliver behandlet, er ikke organiseret og skaleret 

optimalt i forhold til at behandle mennesker med lettere psykiske lidelser i overensstemmelse med de kliniske 

retningslinjer, som ligger på området (Danish Health and Medicines Authority, 2007a, 2007b; Dansk 

Psykiatrisk Selskab & Dansk Selskab for Almen Medicin, 2004; Dansk Psykiatrisk Selskab, 2001; Dansk Selskab 

for Almen Medicin, 2010a, 2010b). Det anbefales bl.a., at der gives samtaleterapi overfor disse målgrupper. 

Lægen kan (efter eget ønske) tilbyde samtaleterapi gratis til alle borgere eller henvise udvalgte grupper til 

privat praktiserende psykolog, hvor borgeren får en del af udgiften dækket gennem psykologordningen. Der 

er dog grund til at tro, at ikke alle borgere modtager den rigtige mængde terapi på det rigtige tidspunkt (KORA 

og IMPLEMENT, 2015). 

 
 
 

1 Tilpasningsreaktion (på engelsk adjustment disorder) er en ICD-10 diagnose hvor følgende kriterier er opfyldt: A. Kendt traume 

eller belastning (ikke usædvanlig eller katastrofekarakter) inden for sidste 1 måned. B Emotionelle og adfærdsmæssige symptomer, 

men uden at opfyldekriterierne for andre psykiske lidelser el. tilstande C. Varighed <6 mdr. 
2 Symptomer på udbrændthed er: A. Emotionel udmattelse med tab af følelsesmæssige ressourcer, uengageret i personrelationer 

og træthed; B. Depersonalisering med kynisme, følelseskulde og negative holdninger over for andre og C. Reduceret 

præstationsevne med negativ selvvurdering, ikke at slå til i forhold til egne forventninger og hjælpeløshed. 
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Dette kan skyldes at 

 
1) de praktiserende læger (som har behandlingsansvaret for størstedelen af målgruppen) ikke er 

forpligtet til at give samtaleterapi (Hauge-Helgestad, Schlepern Johansen, & Hansen, 2012) 

2) det skønnes at under halvdelen af de praktiserende læger har den formelle kompetence til at tilbyde 

kognitiv adfærdsterapi (Hauge-Helgestad et al., 2012) 

3) honoreringsstrukturen for praktiserende læger understøtter ikke retningslinjernes anbefalinger for 

kognitiv adfærdsterapi (Hauge-Helgestad et al., 2012). 

4) ved stresstilstande og for angstpatienter over 38 år bør der ikke tilbydes offentligt støttet 

psykologhjælp gennem psykologordningen 

5) Selv ved støtte fra psykologordningen har patienten en væsentlig egenbetaling som vurderes at 

forhindre de svagest stillede fra at modtage behandling (KORA og IMPLEMENT, 2015) 

6) ved henvisning til privat praktiserende psykiater eller psykolog kan der forekomme ventetid, som 

forhindrer en rettidig indsats (KORA og IMPLEMENT, 2015) 

 

Ved litteratursøgning omkring behandling af angst og depression i primærsektoren er fundet et Cochrane 

review, hvor forfatterne anbefaler det at indføre collaborative care mellem almen praksis og 

behandlingspsykiatrien som en måde at styrke behandlingstilbuddet til personer med angst og depression 

(Archer et al., 2012). Derfor har man via satspuljemidler iværksat en større national collaborative care indsats, 

herunder projekt Collabri, der er i iværksat i Region Hovedstaden. Collabri-modellen har dog vist sig vanskelig 

at tilbyde til hele den danske befolkning. Modellen er afhængig af, at der tegnes overenskomstmæssig aftale 

(i form af en § -2 aftale) mellem de privat praktiserende lægers organisation (PLO) og regionerne for de ekstra 

ydelser, som indsatsen indebærer for lægerne. Modellen forudsætter samtidigt at samtlige private 

praktiserende læger frivilligt vil påtage sig dette arbejde. På baggrund af erfaringer fra Collabri-projektet 

vurderes det derfor nødvendigt at afprøve alternative tilbud, som med stor sandsynlighed kan implementeres 

i hele Danmark. Dette har man allerede gjort sig erfaringer med i England, hvor man har haft særlig fokus på 

at gøre samtaleterapi tilgængeligt for flere borgere i projektet Improving Access to Psychological Therapy 

(IAPT). I nærværende projekt er der sammensat et sundhedsfagligt behandlingstilbud til borgerne, som 

trækker på evidensbaserede elementer fra den danske Collabri-model og organisatorisk ligger sig mere op af 

IAPT projektet. 

 
 
 

Arbejdsmæssig rehabilitering ved lettere psykiske sygdomme 
 

Derudover tager man i behandlingssystemet en ringe grad af ansvar overfor beskæftigelsesresultater til trods 

for at beskæftigelse er et vigtigt element i recovery-processen (OECD Publishing, 2012). Selvom arbejde kan 

indebære en række risikofaktorer for individets mentale helbred, betragtes det at arbejde hovedsageligt som 

en fordel for individet, idet der skaber indkomst, struktur og sociale interaktioner, hvilket også er vigtige 

aspekter for personer med lettere psykiske lidelser (Bowling, 1995). Ansvaret for den arbejdsrelaterede 

rehabilitering for denne målgruppe ligger i Danmark hovedsageligt i de kommunale jobcentre. I de danske 

jobcentre har der gennem længere tid været et øget fokus på målgruppen med psykiske sygdomme, men der 

opleves til stadighed en usikkerhed om hvor hurtigt og hvordan denne gruppe kan hjælpes til at (gen-) 

etablere arbejdsmarkedstilknytning. 
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For personer, hvor sygdommen har svækket arbejdsevnen, er en optimering af den sundhedsfaglige 

behandlingsindsats til mennesker nødvendig. Der er dog ringe evidens for, at den sundhedsfaglige indsats i 

sig selv medfører bedre beskæftigelsesresultater. Der er således behov for at supplere behandlingsindsatsen 

med en beskæftigelsesrettet indsats for at støtte personen til en hurtig og god tilbagevenden til 

arbejdsmarkedet, og dette bør ske som en integreret indsats. Svarende hertil er en af OECD’s anbefalinger til 

Danmark netop at udvikle et psykiatrisk behandlingssystem, der fokuserer mere på beskæftigelse samt at 

udvikle og afprøve modeller for integrerede behandlings- og beskæftigelsesrettede indsatser (OECD 

Publishing, 2012). Endvidere anbefaler OECD, at man her i Danmark identificerer udbredte psykiske 

problemer blandt klienter i de kommunale jobcentre samt iværksætter behandlings- og 

beskæftigelsesrettede indsatser for denne målgruppe (OECD Publishing, 2012). 

 

Ved litteratursøgning omring indsatser med formålet at forbedre arbejdsfunktionen hos personer med lettere 

psykiske sygdomme er fundet et Cochrane review omkring indsatser overfor sygemeldte med depression 

(Nieuwenhuijsen et al., 2014) og et Cochrane review omkring indsatser til sygemeldte med 

tilpasningsreaktion (Arends et al., 2012). Der er ikke fundet systematiske reviews for sygemeldte med angst. 

For begge reviews konkluderes, at der er behov for afprøvning af flere beskæftigelsesindsatser og 

sundhedsfaglige indsatser med beskæftigelsesoutcomes for at kunne drage sikre konklusioner. Ved 

depression tegner sig dog et billede af, at der ikke er bedre effekt af 1) nogen form for antidepressiv medicin 

2) forbedring af behandling i primærsektoren eller ved 3) motion i forhold til at forkorte 

sygemeldingsperioden. Der viste sig dog at være moderat effekt af arbejdspladsinterventioner (hovedsageligt 

støttende interventioner for at gøre patienten bedre rustet til at arbejde) og kognitiv adfærdsterapi 

(Nieuwenhuijsen et al., 2014). Ved reviewet om tilpasningsreaktion var der inkluderet færre studier og 

deltagere og der blev konkluderet, at kognitiv adfærdsterapi alene ikke havde effekt på sygefraværsperiode, 

men at problemløsningsterapi forkortede tiden til delvis raskmelding og ikke forkortede tiden til fuld 

raskmelding (Arends et al., 2012). 

 

Resultaterne fra litteratursøgningen pegede derudover på, at følgende elementer kan forkorte tiden til fuld 

raskmelding: 

• En kombineret sundhedsfaglig og beskæftigelsesrettet indsats. 

• Borgerrettede information om mulige indsatser, såvel sundhedsfaglige og beskæftigelsesrettede og 

hjælp til at navigere rundt 

• Beskæftigelsesindsatsen bygger på redskaber, der tager udgangspunkt i problemløsningsterapi 

• Udarbejdelse af plan i samarbejde med arbejdsgiver 

• Opfølgning og efterværn 

 

 
3. Målgruppe 

Målgruppen for nærværende indsats er modtagere af sygedagpenge, som er sygemeldte fra arbejde eller 

ledighed på grund af angst, depression, tilpasningsreaktion, udbrændthed eller stress. Vurderingen af, 

hvorvidt borgeren har depression, angst eller en af de tre stresstilstande foretages i IBBIS-teamet og er 

informeret af egen læges vurdering i forbindelse med sygedagpengesagens lægeattest (LÆ285). Inklusion til 

projektets forskningsforsøg er nærmere beskrevet i 5.2.2. 
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Visitation til projektet sker fra kommunale Jobcentre i forbindelse med første opfølgningssamtale ved opstart 

af et sygedagpengeforløb. Borgere kan få sygedagpenge, hvis de er uarbejdsdygtige på grund af egen sygdom 

og har en tilstrækkelig tilknytning til arbejdsmarkedet. En tilstrækkelig tilknytning defineres således, at 

borgeren har været tilknyttet arbejdsmarkedet uafbrudt i de seneste 26 uger før sygefraværet og i denne 

periode har arbejdet mindst 240 timer, eller opfylder en af følgende krav: 

 
• Borgeren ville have været berettiget til arbejdsløshedsdagpenge, en ydelse, der træder i stedet 

herfor, eller til midlertidig arbejdsmarkedsydelse, hvis ikke uarbejdsdygtigheden var indtrådt 

 

• Borgeren afsluttet en uddannelse på mindst 18 måneder inden for den sidste måned 

 
• Borgeren er elev i lønnet praktik 

 
• Borgeren er ansat i fleksjob 

 
Det er derfor en selekteret gruppe af sygemeldte med angst, depression, tilpasningsreaktion, udbrændthed 

og stress, som kan modtage sygedagpenge, og derfor kan blive tilbudt deltagelse i nærværende 

forskningsprojekt. 

 
 

 

4. Indsatser i IBBIS-projektet 

Målet med nærværende projekt er at tilbyde og afprøve en integreret sundhedsfaglig behandlings- og 

beskæftigelsesindsats til sygedagpengemodtagere grundet stress, udbrændthed, tilpasningsreaktioner samt 

depression og angst, som hviler på størst mulig evidens på området og samtidigt har størst mulighed for at 

kunne implementeres i Danmark. IBBIS afprøver det, der kaldes en kompleks intervention (Craig et al., 2008), 

hvor flere af de enkelte delindsatser er velafprøvede, som fx kognitiv adfærdsterapi. Overordnet afprøver 

IBBIS projektet en særlig kombination af indsatser, som er organiseret på en særlig måde. Der er overordnet 

3 forskellige typer indsatser, som afprøves i projekt IBBIS 

 
• Sundhedsfaglig udredning 

• Sundhedsfaglig indsats (MDAI eller MDSI) 

• Integreret behandlings- og beskæftigelsesindsats 

Alle tre delindsatser er manualiseret. 

Ved første samtale i jobcenteret vil sagsbehandleren tilbyde udredning ved IBBIS-teamet til borgere, som 

vurderes sygemeldt med en psykisk problemstilling. Dette kan ske på tre måder: 

 
• Egen læge har vurderet dette i forbindelse med ved sygedagpengesagens lægeattest (LÆ285) 

• Sagsbehandleren mistænker en psykisk problemstilling som værende årsag til sygemeldingen 

• Borgeren vurderer selv at det er en psykisk problemstilling der er årsag til sygemeldingen 

 
Se endvidere figur 1. Ved udredningen vil en sundhedsperson med udgangspunkt i et struktureret diagnostisk 

interview afgøre om borgeren har en psykisk lidelse. Udredningen vil i udgangspunktet ske ved caremanager 

alternativt af forskningsassister i tæt sparring med psykiater/almen mediciner i IBBIS-teamet, men vil behov 
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vil psykiater/almen mediciner i IBBIS-teamet overtage udredningen. I udredningen inddrages den fra egen 

læge indsendte lægeattest vedr. borgerens sygemelding og sygemeldingsårsag (LÆ 285). Det er et krav for at 

deltage i hovedforsøget, at deltageren har fået en sundhedsfaglig udredning i IBBIS teamet. 

 

Figur 1: Indsatser i IBBIS projektet 

 
 

 
4.1 De overordnede værdier og principper i IBBIS-indsatsen 

4.1.1 Værdier 

Indsatsen i IBBIS bygger på følgende fire værdier: 

• Faglighed 

• Selvbestemmelse gennem viden 

 
• Personorientering og – involvering 

• Bedst for person og samfund 

 
Faglighed 

En faglig velbegrundet indsats ses som en kerneværdi i IBBIS. Med en faglig velbegrundet indsats lægges 

der vægt på, at indsatserne er vidensbaserede, men samtidig individualiserede. Målet med IBBIS-indsatsen 

er at give den rette indsats til den rette borger på det rette tidspunkt. 
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Selvbestemmelse gennem viden 

Indsatsen i IBBIS er karakteriseret ved størst mulig grad af selvbestemmelse med udgangspunkt i god faglig 

information. Udgangspunktet i IBBIS er, at alle har ret til at bestemme over eget liv. IBBIS medarbejderen 

beskriver således indsatsmulighederne, og på denne baggrund har borgeren mulighed for selv at tage 

stilling til og træffe valg vedrørende egen indsats. 

 

Personorientering og – involvering 

IBBIS arbejder ud fra den værdi, at hvert menneske er en unik person og at indsatsen skal afspejle dette og 

således være individuelt tilrettelagt. Borgeren inddrages aktivt igennem hele forløbet ud fra den antagelse, 

at hvor IBBIS-medarbejderen er den faglige ekspert, er borgeren ekspert i eget liv. Ligeledes inddrages 

pårørende i det omfang, borgeren ønsker dette. 

 

Bedst for person og samfund 

Med de ovenstående tre værdier vil IBBIS-modellen tilbyde, hvad der er bedst for individet, men IBBIS er 

samtidig baseret på værdisættet om at give bedst mulig indsats med lavest mulig udgift for samfundet, dvs. 

IBBIS er baseret på LEON-princippet, altså Lavest Effektive Omsorgs Niveau. 

 

 
4.1.2 Principper 

De fire ovenstående værdier danner udgangspunktet for hvordan der i IBBIS arbejdes med nedenstående 

principper. Principperne er værdierne omsat til praksis og arbejdsgange i IBBIS. Således danner 

principperne grundlaget for de enkelte behandlingselementer, den beskæftigelsesrettede indsats og 

samarbejdsmodellen i IBBIS: 

 

• IBBIS indsatsen hviler på den bio-psyko-sociale forståelsesramme. De sygdomme og tilstande, der 

behandles i IBBIS, behandles ud fra viden om at såvel biologiske, psykologiske og sociale faktorer 

har betydning for sygdommens/tilstandens forløb. Ligeledes arbejdes der i IBBIS ud fra viden om, at 

årsagerne til nedsat arbejdsevne kan være biomedicinske, psykiske og sociale, enten enkeltstående 

eller i et komplekst samspil. 

 

• I IBBIS gives en integreret sundhedsfaglig – og beskæftigelsesrettet indsats, da der er evidens for at 

dette er vigtigt, når målet for den sygemeldte med angst, depression og stresstilstande er 

beskæftigelse på det ordinære arbejdsmarked. 

o Den sundhedsfaglige indsats gives på baggrund af nyeste viden på området og med en 

multiprofessionel tilgang til behandling, dvs. borgeren behandles af en care manager 

(person med mellemlang sundhedsfaglig uddannelse, erfaring med arbejde indenfor 
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psykiatrien og kognitiv uddannelse), med mulighed for inddragelse af psykiater og psykolog 

og i et samarbejde med borgerens egen læge. Der arbejdes ud fra stepped care-princippet 

med løbende monitorering af effekt. Det vil sige, at det er sværhedsgraden af 

sygdommen/tilstanden, der er afgørende for hvilken behandlingsindsats, der tilbydes som 

den første indsats i overensstemmelse med ønsket om lavest effektive omsorgs niveau. 

Hvis behandlingseffekten af denne indsats er utilstrækkelig, så tilbydes borgeren trinvis 

intensivering af behandlingen. o Målet med IBBIS er beskæftigelse på det ordinære 

arbejdsmarked og med udgangspunkt i dette og viden om, hvorledes dette opnås bedst 

muligt, starter beskæftigelsesindsatsen hurtigst muligt efter start af IBBIS-indsats. 

Indsatsen er baseret på deltagerens egne præferencer og valg og borgeren tilbydes 

kvalificeret vejledning, evt. i samarbejde med arbejdsgiver, i muligheder for støtte- og 

skåneordninger og beskæftigelsesstøtten varer så længe, der er behov for det. 

o I IBBIS arbejdes der med kontinuitet i indsatsen og tæt koordinering mellem de involverede 

fagpersoner. Med udgangspunkt i teoriren Relationel Koordinering arbejdes der med fælles 

mål og en fælles plan for at nå dertil. I arbejder mod målet anses gensidig respekt for at 

være af afgørende betydning. 

 

• I IBBIS gives en personcentreret indsats. Det betyder, at IBBIS-indsatsen har en helhedsorienteret 

tilgang, der gives i respekt for borgerens egne valg og med fokus på at understøtte autonomi og 

selvtillid. Derfor bygger IBBIS- indsatsen på følgende elementer: 

o En flerfacetteret udredning med efterfølgende tilrettelæggelse af en individualiseret 

indsats, der bygger på den faglige viden på/indenfor området i kombination med borgerens 

egne mål, præferencer og valg. 

o Fælles beslutningstagning som et kerneelement i hver eneste samtale med borgeren. 

Rationalet bag fælles beslutningstagning er, at både fagperson og borgeren har værdifuld 

viden, der skal bringes i spil i beslutningsprocessen. Fagpersonen er den professionelle 

ekspert, der formidler viden til borgeren, mens borgeren gennem viden om sit eget liv og 

helbred anses som ekspert i egen sygdom og eget liv. 

o I den udstrækning borgeren ønsker det, arbejdes der med pårørendeinddragelse, idet 

pårørende anses som en vigtig samarbejdspartner. Pårørende er i denne forbindelse de 

personer, borgerne selv anser for at være vigtige personer i deres liv. 

o Der arbejdes ud fra princippet om hjælp til selvhjælp med fokus på ressourcer, men i 

erkendelse af de begrænsninger, som den enkelte borger har på det nuværende tidspunkt. 
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I hjælp til selvhjælps-princippet ligger også, at IBBIS-indsatsen er rettet mod at styrke 

borgeren til bedst muligt at tage hånd om eget liv, både sundheds- og 

beskæftigelsesmæssigt, således, at det er mest muligt i balance fremover og forebygger 

fremtidig sygdom og sygemelding fra arbejdslivet. 

 

 

4.2 Udredning 

Borgeren bliver udredt af sundhedsfagligt personale fra IBBIS-teamet, hvilket oftest vil være care 

manageren. Dette kan alternativt være personale fra forskningsteamet, der er oplært til dette. Ved 

udredningsmødet indhentes både information gennem samtale med borgeren og gennem kliniske 

spørgeskemaer. Care manageren foretager en struktureret udredning på følgende områder: 

 

• Diagnosticering 

• Vurdering af symptomsværhedsgrad 

• Social – og arbejdsrelateret funktionsniveau 

• Egen vurdering af mestringsevne (self-efficacy) i forhold til mestring af symptomer 

CM inddrager endvidere egen læges vurdering på baggrund af lægeattesten LÆ285, der indeholder diagnose 

beskrivelse af sygdomsbillede, behandlingstiltag og evt. behov for yderligere udredning. 

 

Diagnosticeres sker ved brug af: 

• Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) 

 
 

Suppleret med 

 
• Four-Dimensional Symptom Questionnaire (4DSQ) 

 
• Standardised Assessment of Personality – Abbreviated Scale (SAPAS) 

 
• ADHD-symptomcheckliste for voksne (Adult Self Report Scale, ASRS v1.1) 

 

• Klinisk vurdering ved ICD-10 kriterier for F43.2 tilpasningsreaktion, 

 
• Klinisk vurdering ved kriterier jf. The Swedish National Board of Health and Welfare (NBHW) for 

udbrændthed 

 

• Klinisk vurdering af varigheden af en stress-tilstand 

 
• Ved mistanke om demens udføres endvidere Mini-Mental State Examination (MMSE) 
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Dette sker i tæt sparring i tæt sparring med psykiater/almen mediciner i IBBIS-teamet, men vil behov vil 

psykiater/almen mediciner i IBBIS-teamet overtage udredningen. 

 
Såfremt borgeren har angst, depression, tilpasningsreaktion, udbrændthed eller stress, vil vedkommende få 

tilbud om at være med i hovedforsøget. Såfremt borgeren lider af en anden psykisk lidelse vil dette blive 

meddelt den praktiserende læge og jobcenter med forslag til evt. yderligere udredning og behandling. Hvis 

borgeren ikke har en psykisk lidelse vil besked om dette ligeledes tilgå den praktiserende læge og jobcenter. 

 

Hovedforsøget er delt op i to randomiserede kontrollerede studier, hvilket vil blive uddybet i afsnit 6. 

Borgeren som matcher in- og eksklusionskriterierne til hovedforsøget vil blive tilbudt deltagelse i 

hovedforsøget efter følgende differentiering: Ved angst og depression: 

Inklusion til RCT 1: Behandlingsspor 1 MDAI og beskæftigelsesindsats 

 

Ved tilpasningsreaktion, udbrændthed og stress: 
 

Inklusion til RCT 2: Behandlingsspor 2 MDSI og beskæftigelsesindsats 
 
 

 

4.3 Sundhedsfaglig indsats 

Den sundhedsfaglige indsats har til formål at forbedre behandlingen af depression, angst, tilpasningsreaktion, 

udbrændthed og stress. Borgeren vil i behandlingen blive tilknyttet en person med mellemlang 

sundhedsfaglig uddannelse (også kaldet en care manager), som har samtaler med borgeren og er 

vedkommendes kontaktperson i IBBIS teamet. Behandlingen foregår i et kommunalt forebyggelsescenter. 

Care manageren varetager behandling i et tæt samarbejde med superviseret psykolog, psykiater og 

speciallæge i almen medicin i IBBIS teamet. Lægerne i IBBIS-teamet har behandlingsansvaret for patienterne, 

fraset ved medicinsk behandling, hvor egen læge har behandlingsansvaret. 

 

Indsatsen overfor angst og depression har en række ligheder med indsatsen overfor de tre stresstilstande. Da 

målgrupperne alligevel adskiller sig i sværhedsgrad, og den forskningsmæssige baggrund for indsatserne er 

væsentligt forskellige, vil de to indsatser blive beskrevet separat. 

 

4.3.1 Egen læge og medicinering 
 

Medicinsk behandling relevant for nogle borgere i hovedforsøget. Før iværksættelse af en medicinsk 

behandling er der behov for en somatisk udredning, herunder blodprøver og EKG. Egen læge, der i forvejen 

har kendskab til borgeren er den bedste til at forestå denne del. På baggrund af dette og egen læges øvrige 

kendskab til borgerens eventuelle fysiske lidelser og behandlingen herfor, varetages den medicinske 

behandling mest hensigtsmæssigt af egen læge. 

 

Borgeren vil efter udredning i IBBIS-teamet blive informeret af care-manageren efter konference med 

lægen i IBBIS-teamet om behandlingsforslag. Ved behov for medicinsk behandling og borgerens ønske om 

dette, sender lægen i IBBIS-teamet besked til egen læge jf. tabel 1, ligesom borgeren informeres om at gå til 

egen læge mhp. relevant udredning og iværksættelse af medicinsk behandling. 
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Borgeren tilbydes anden relevant behandling i IBBIS-teamet, herunder psykoedukation, kognitiv terapi og tæt 

opfølgning jf. behandlingstilbuddene i IBBIS-teamet. 

 

Hvis der i løbet af behandlingen i IBBIS-teamet opstår behov for at supplere den iværksatte behandling med 

en medicinsk behandling ved vurdering af IBBIS-lægen vil egen læge blive informeret om dette i form af 

korrespondancemeddelelse, der indeholder forslag til behandling. 

 

Hvis der i løbet af behandlingen i IBBIS-teamet opstår behov for at justere den iværksatte medicinske 

behandling ved vurdering af IBBIS-lægen vil egen læge blive informeret om dette i form af 

korrespondancemeddelelse, der indeholder forslag til justering af medicinsk behandling. 

 

Tabel 1: Handling fra læge i IBBIS-teamet ved behov for medicinsk behandling efter udredning 

Henvist til udredning i 

IBBISteam grundet 

Læge i 

IBBISteamet 

skønner der er 

behov for 

medicinsk 

behandling 

Handling fra læge i IBBIS-teamet 

Borgeren er diagnosticeret 

med depression eller angst ved 

egen læge jf. LÆ 285 men er 

ikke i medicinsk behandling 

Borgeren er ikke 

i medicinsk 

behandling men 

ønsker at 

komme i det 

Læge i IBBIS teamet informerer egen læge ved 

korrespondancemeddelelse om resultat af 

udredningen og giver anbefaling til behandling mhp. at 

egen læge kan foretage relevant somatisk udredning 

herunder blodprøver og EKG og herefter iværksætter 

behandlingen, hvis der fortsat er indikation herfor. 

Borgeren er diagnosticeret 

med depression eller angst ved 

egen læge jf. LÆ 285 og er i 

Borgeren er 

allerede i 

medicinsk 

behandling 

Læge i IBBIS teamet informerer egen læge ved 

korrespondancemeddelelse om resultat af 

udredningen og giver anbefaling til behandling: 

medicinsk behandling og ønsker at 

fortsætte 

• Den iværksatte behandling fortsættes uændret 

• Der forslås ændring eller justering af 

behandlingen behandling 

A. Borgeren har mistanke om, 

at sygemeldingen skyldes 

en psykisk problematik. 

Udredningen viser at 

borgeren har angst eller 

depression 

B. Sagsbehandler har 

mistanke om, at 

sygemeldingen skyldes en 

psykisk problematisk. 

Udredningen viser at 

Borgeren ønsker 

at komme i 

medicinsk 

behand- 

ling 

Læge i IBBIS teamet informerer egen læge ved 

korrespondancemeddelelse om resultat af 

udredningen og giver anbefaling til behandling mhp. at 

egen læge kan foretage relevant somatisk udredning 

herunder blodprøver og EKG og herefter iværksætter 

behandlingen, hvis der fortsat er indikation herfor. 
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borgeren har angst eller 

depression 

  

 

 

4.3.2 Stepped care og opfølgning 
 

I IBBIS projektet behandles der ud fra strukturerede behandlingsvejledninger, der er udarbejdet i henhold til 

stepped care princippet. Stepped care tilgangen ved behandling af lettere psykiske sygdomme anbefales også 

i de danske vejledninger og har sin oprindelse i de engelske nationale guidelines, National Institute for Clinical 

Excellence (NICE) guidelines (NICE, 2009). 

 

Ifølge stepped care princippet afgør sværhedsgraden af sygdommen intensiteten af den behandlingsindsats, 

der tilbydes først. Fx kan en patient med en let depression indledningsvist blive tilbudt en mindre intensiv 

behandling (psykoedukation) end en person med moderat depression, der kan vælge enten kognitiv 

adfærdsterapi (KAT) eller medicinsk behandling. 

 

Hvis behandlingseffekten af det første tilbud er utilstrækkeligt kan behandleren efter revurdering af 

patientens tilstand gå et trin op og tilbyde en intensiveret behandling. De konkrete stepped care planer vil 

være forskellige for de tre målgrupper med henholdsvis depression, angst og stress-tilstande. Patienterne 

møder regelmæssigt hos deres care manager, som foretager aktiv og planlagt monitorering og revurdering 

af tilstanden i samarbejde med psykiateren/den praktiserende læge i IBBIS teamet og kan, efter revurdering 

af patientens tilstand, gå et trin videre og tilbyde en intensiveret behandling. 

 

Efter afslutning af et behandlingselement, hvor den sygemeldte borger ikke fortsætter i et andet 

behandlingselement eller henvises til psykiatrisk behandling i sekundær sektor, kan der ved behov tilbydes 

opfølgning i form af en eller flere kortvarige telefoniske kontakter i løbet af de følgende 12 måneder. 

 
 

4.3.3 Indsats overfor angst og depression: MDAI 
 

Den sundhedsfaglige indsats overfor angst og depression i IBBIS bygger både på elementer fra det engelske 

IAPT-initiativ og elementer fra collaborative care, herunder den danske collaborative care-model Collabri. Der 

er nu etableret evidens for, at collaborative care er bedre end almindelig behandling til at mindske 

sygdomsbyrden fra angst og depression hos personer som behandles i primærsektoren (Archer et al., 2012). 

Et metastudie fra 2014 har derudover vist, at den mest aktive komponent i collaborative care er selve 
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samtaleterapien (Coventry et al., 2014), som oftest tilbydes af en care manager (oftest en sygeplejerske med 

erfaring fra psykiatrien). 

 

Samtaleterapi og erfaringer fra IAPT 
 

Samtaleterapi i form af kortidsterapi er derfor et kerneelement i IBBIS-indsatsen. IBBIS projektet bygger på 

erfaringer fra det engelske IAPT-initiativ, som blev iværksat for at gøre evidensbaseret samtaleterapi 

tilgængeligt for den store gruppe af englændere med lettere psykiske sygdomme, som ikke modtog 

terapeutisk behandling. Som i IAPT, vil samtaleterapien i IBBIS-projektet hovedsageligt tilbydes som kognitiv 

adfærdsterapi, som udføres af IBBIS-care manageren, som er under tæt supervision af psykolog og psykiater 

i terapiforløbet. En care manager er ligesom i Collabri-modellen en sygeplejerske (alternativt ergo- eller 

fysioterapeut) med erfaring fra psykiatrien og minimum et års uddannelse i kognitiv terapi. 

 

IAPT tilbydes i England som en del af primærsektoren, men kun i mindre omfang i samarbejde med de 

praktiserende læger, hvilket er i tråd med organiseringen af IBBIS-tilbuddet. IAPT-initiativet har været 

succesfuldt, idet over en halv million englændere med lettere psykisk sygdom modtog samtaleterapi i 

perioden 2012/2013 (Health and Social Care Information Centre, 2014). Terapien har også vist nogen succes 

med behandlingen, idet over 55 % af patienterne helbredes fra deres psykiske sygdom (Clark, 2011). 

 

Struktureret behandlingsplan og planlagt patientmonitorering 
 

De strukturerede behandlingsmanualer er udviklet i overensstemmelse med behandlingsvejledninger, der 

er udarbejdet med baggrund i Sundhedsstyrelsens referenceprogrammer for unipolar depression og 

angstlidelser, Dansk Selskab for Almen Medicins kliniske vejledninger ved unipolar depression og 

angsttilstande (Danish Health and Medicines Authority, 2007a, 2007b; Dansk Selskab for Almen Medicin, 

2010a, 2010b), samt den nyeste viden på området. I MDAI monitorerer care manager den sygemeldte 

borgers tilstand mindst en gang hver 2. uge. Ved optrapning af den medicinske behandling følges den 

sygemeldte borger i begyndelsen hver uge ved care manager med henblik på monitorering af eventuelle 

bivirkninger, særligt selvmordstanker (især for de unge). Revurdering af den sygemeldte borgers tilstand 

foretages i MDAI mindst en gang om måneden samt ved afslutning af et behandlingselement. MDI og ASS 

bidrager til vurdering af tilstanden i forbindelse med revurdering. Revurdering varetages af care manager. 

 

Monitorering omfatter: 

 
• Sikring af compliance, farmakologisk såvel som non-farmakologisk 

• Vurdering af selvmordsrisiko 

• Vurdering af bivirkninger, specifikt for patientens farmakologiske behandling 

 
• Støtter psykiater i at evaluere behovet for at kontrollere andre parametre såsom vægt, BT og 

hjertefrekvens, blodprøver og anden kontrol afhængig af nødvendighed og komorbiditet 

 

Revurdering omfatter: 

 
• Vurdering af symptomgrad ved MDI/ASS og klinisk skøn 

• Overvejelse af trin-op eller henvisning til psykologordningen eller psykiatrisk behandling i sekundær 

sektor, især ved forværring i ASS/MDI eller efter klinisk skøn, selvmordstanker eller psykotiske 

symptomer eller hvis care manager skønner at det er nødvendigt 
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Indplacering på steps 

I MDAI placeres borgeren på et af følgende trin ved opstart af behandling. Dette vurderes ud fra borgerens 

diagnose og sværhedsgrad. Se tabel 2. 

Tabel 2: Trin og indledende behandlingsmodaliteter 

Sygdom og sværhedsgrad Tilbydes som første behandlingsmodalitet 

Let depression Det anbefales initialt at vælge mellem følgende: 

- Psykoedukation i gruppe 

Moderat depression Der anbefales initialt at vælge mellem følgende: 

- Kognitiv adfærdsterapi (KAT) 

- Medicin + psykoedukation i gruppe 

Svær depression Det anbefales initialt at vælge følgende: 

-  Medicin + KAT evt. kombineret med støttende 

samtaler initialt 

Svær kompliceret depression Der henvises initialt til sekundær sektor 

Social fobi Det anbefales initialt at vælge følgende: 

- KAT 

Panikangst Det anbefales initialt at vælge følgende: 

- KAT 

GAD uden mærkbar 

funktionsnedsættelse 

Det anbefales initialt at vælge mellem følgende: 

- Psykoedukation i gruppe 

GAD med mærkbar 

funktionsnedsættelse 

Det anbefales initialt at vælge følgende: 

- KAT 

 

 
4.3.4 Indsats overfor stress, tilpasningsreaktion og udbrændthed: MDSI 

 
Der er meget sparsom viden vedr. virksomme sundhedsfaglige indsatser ved tilpasningsreaktion. I et 

Cochrane review fra 2012 vedr. indsatser, der fremmer tilbagevenden til arbejde hos voksne med 

tilpasningsreaktion, fandt man ingen farmakologiske interventioner, men interventioner med kognitiv 

adfærdsterapi og problemløsningsterapi. Hverken kognitiv adfærdsterapi eller problemløsningsterapi 

medførte symptomreduktion. Problemløsningsterapi viste i reviewet at være effektfuldt til at få personer 

med tilpasningsreaktion til at blive delvist raskmeldte. Derimod medførte hverken kognitiv adfærdsterapi 

eller problemløsningsterapi hurtigere tilbagevenden til arbejde på fuldtid (Arends et al., 2012). Der er 

ligeledes sparsom viden vedr. effektive indsatser ved stress og udbrændthed hos sygemeldte. 

 

Et mindre dansk randomiseret forsøg, som har afprøvet den såkaldte Hillerød-model, har imidlertid vist fine 

resultater i forhold til symptomreduktion og tilbagevenden til arbejde (Netterstrøm, Friebel, & Ladegaard, 

2012, 2013). 
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Den multidisciplinære stress intervention (MDSI), som tilbydes i IBBIS projektet, består af to dele: en stress 

intervention, udviklet på baggrund af Hillerød-modellen/Bo Netterstrøms arbejde samt Mindfulness Baseret 

Stress reduktion (MBSR). Metoden bygger på en stepped care model med løbende monitorering af tilstanden. 

Ligesom i MDAI-indsatsen til angst og depression udføres stress-indsatsen hovedsagligt af care manageren i 

IBBIS teamet. Stressindsatsen har fire trin og tilstandens sværhedsgrad vurderes af care manageren ud fra 

følgende kriterier: 

 
• Nuværende sværhedsgrad i stresssymptomer 

• Graden af belastning 

• Varighed 

 

 
Til at vurderes tilstandens sværhedsgrad bruges følgende redskaber Four-Dimensional Symptom 

Questionnaire (4DSQ), ICD-10s kriterier for tilpasningsreaktion og kriterier jf. The Swedish National Board of 

Health and Welfare (NBHW) for udbrændthed. Udover dette spørges der til tilstandens varighed. Med 

baggrund i dette indplaceres borgeren på følgende tre trin: 

Trin 1: 
 

• Borgeren har en score mellem 10-20 på 4DSQ men varighed af tilstanden er under to måneder. 

Borgeren kan opfylde kriterierne for tilpasningsreaktion men opfylder ikke kriterierne for 

udbrændthed 

eller 
 

• Borgeren har en score over 20 på 4DSQ men varighed af tilstanden er under en måned, og borgeren 

opfylder ikke kriterierne for tilpasningsreaktion eller udbrændthed Trin 2: 
 

• Borgeren har en score mellem 10-20 på 4DSQ men varighed af tilstanden er over to måneder. 

Borgeren kan opfylde kriterierne for tilpasningsreaktion, men opfylder ikke kriterierne for 

udbrændthed 

eller 

 
• Borgeren har en score på 4DSQ på over 20 og varigheden af tilstanden er over en måned. Borgeren 

opfylde kan opfylde kriterierne for tilpasningsreaktion men ikke kriterierne for udbrændthed 

 

eller 

 
• Borgeren har en score på 4DSQ på over 20, varighed af tilstanden er under en måned, men borgeren 

opfylder kriterierne for tilpasningsreaktion, men ikke for udbrændthed. 

 

 
Trin 3: 

 

• Borgeren opfylder kriterierne for udbrændthed 
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Trin 4: 
 

• Borgeren udvikler angst og depression i forløbet 

• Borgeren har været udsat for mobning på arbejdspladsen og der er ingen effekt af behandlingen i 

IBBIS 

Care manageren indplacerer borgeren på et af de fire trin og beslutter i samarbejde med borgeren en eller 

flere behandlingsmodaliteter, svarende til det relevante trin. Se tabel 3. Dette føres til behandlingsplanen. 

Tabel 3: Trin og behandlingsmodaliteter i stressindsatsen 

Sværhedsgrad Behandlingsmodaliteter 

Trin 1 Biblioterapi, psykoedukation og monitorering ved Care 

Manager 

Trin 2 Stress coaching, biblioterapi, psykoedukation og 

monitorering ved Care Manager 

Trin 3 
Stress coaching og MBSR samt biblioterapi, 

psykoedukation og monitorering ved Care Manager. 

Trin 4 Behandling: Borgeren overgår til behandling jf. MDAI 

eller henvises videre til anden behandling 

 

 
I MDSI foretages ligeledes en løbende monitorering. Dette sker ved en klinisk vurdering ved Care Manager 

hver gang den sygemeldte borger møder til samtale med Care Manager. Denne monitorering sker under 

supervision af med psykiateren/den praktiserende læge i IBBIS teamet. Ved mistanke om at den 

sygemeldte borger har udviklet angst og/eller depression foretages en rediagnosticering af care 

manageren. Dette sker efter nærmere aftale med psykiateren/den praktiserende læge i IBBIS teamet. 

 

Pårørende inddrages ved en eller flere samtaler under MDSI ud fra deltagernes ønsker og behov. 

Behandlingen varetages af care-manageres med inddragelse af MBSR-lærere ved trin 3. Stresscoaching på 

trin 2 og trin 3 er en hjælp til selvhjælp metode. Formålet med stresscoaching er målrettet afstresning, at 

skabe kropsbevidsthed, finde mønstre i stressorer samt arbejde med copingstrategier. Stresscoaching er et 

individuelt forløb bestående af 7 sessioner med hjemmeopgaver til hver gang. Fokus er på, hvordan man 

bedst håndterer stress og får det bedre, fremfor på hvorfor man er blevet stresset. Stresscoaching er 

kendetegnet ved, at man først skaber bevidsthed om fx mønstre i ens ydre og indre stressadfærd 

(handlinger og tanker) og derefter arbejder med at ændre uhensigtsmæssig adfærd med formålet at 

mindske nuværende stress og forebygge fremtidig stress. 

 

På trin 3 tilbydes Mindfulness-baseret stress reduktion (MBSR), der er en evidens-baseret metode, der 

gennem omfattende forskning har vist sig at være virksom over for symptomer på stress, angst og 

depression. MBSR er et 8-ugers gruppeforløb med en ugentlig mødegang samt en hel dags træning og der 

er 45 minutters daglig hjemmeopgave i mindfulness-baserede metoder (body scan meditation, meditation 

og yoga). Mange oplever desuden at metoden, der bygger på systematisk træning i mindfulness, effektivt 

fører til øget nærvær, forbedret livskvalitet og velvære, samt en mere venlig og accepterende indstilling 

over for sig selv og andre. 
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Formålet med kurset er at lære at integrere en række færdigheder, der gør det muligt effektivt at håndtere 

stress i hverdagen. Det vil være en hjælp til at styrke opmærksomheden for at opnå større balance og bedre 

overblik, samt bedre evne til at prioritere ens nærvær i det daglige arbejde. Dette inkluderer træning i øget 

bevidst nærvær over for stress-relaterede tanker, følelser og kropslige fornemmelser. Mere specifikt  

trænes evnen til at opdage stress-givende tankemønstre, når de opstår, samt at træne en fleksibilitet i 

håndteringen af disse. Stress resiliens opbygges derigennem. Der arbejdes desuden med kropsbevidsthed 

og emotionsregulering. Evnen til bevidst nærvær opdages og trænes gennem en række praktiske 

mindfulness-øvelser, såsom liggende kropsscanning, simple yoga øvelser og siddende meditationer. I MBSR 

suppleres mindfulness-træning med undervisning om stress, stress-fysiologi, perception og kommunikation, 

samt guidede øvelser og oplevelsesbaserede læringsmetoder, der illustrerer sammenhængen mellem krop, 

tanker, følelser og adfærd under stress. 

 

Ved iværksættelse af nærværende projekt vil denne model blive udviklet og beskrevet indgående, ligesom 

den vil blive afprøvet i en mindre pilotundersøgelse mhp. at imødegå evt. behov for mindre justeringer af 

modellen. 

 

Ved iværksættelse af nærværende projekt vil denne model blive udviklet og beskrevet indgående, ligesom 

den vil blive afprøvet i en mindre pilotundersøgelse mhp. at imødegå evt. behov for mindre justeringer af 

modellen. 

 

4.4 IBBIS-indsatsen: Integreret behandlings- og beskæftigelsesindsats 

Den integrerede behandlings- og beskæftigelsesindsats følger præcis samme steps for sundhedsfaglig 

behandling som beskrevet ovenfor. Her vil derfor blive beskrevet, hvordan beskæftigelsesindsatsen 

forløber og organiseres. 
 

4.4.1 Organisering af IBBIS indsatsen 
 

Den integrerede behandlings- og beskæftigelsesindsats organiseres ved IBBIS-teams i de kommunale 

forebyggelsescenter med udlån af personale fra behandlingspsykiatrien (Care Managers, psykologer, 

psykiatere og evt. almen medicinere) og jobcentre (beskæftigelseskonsulenterne). De fem faggrupper udgør 

tilsammen et IBBIS team. 

 

Care Manager og beskæftigelseskonsulenterne deler både mundtlig og skriftlig information om borgerne med 

udgangspunkt i informeret samtykke. Der arbejdes mod at skriftlig information deles i en fælles journal, som 

er ekstern for både jobcenter og behandlingspsykiatrien. Denne platform til journalføring skal udvikles som 

en del af projektet. 
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Figur 2: Organisering af IBBIS- indsatsen 
 

 
 

 

IBBIS-indsatsens beskæftigelsesindsats tager udgangspunkt i sygedagpengereformen 2015, hvor der lægges 

vægt på en tidlig indsats og opfølgning af borgeren. Beskæftigelsesindsatsen i IBBIS er desuden udviklet med 

udgangspunkt i videnskabelig litteratur, som specifikt omhandler borgere, som skal tilbage på 

arbejdsmarkedet efter at have været sygemeldt med sygdommene depression, angst, tilpasningsreaktion, 

udbrændthed og stress. Med udgangspunkt i internationale anbefalinger om at integrere 

beskæftigelsesindsatser med sundhedsindsatser er et vigtigt element i IBBIS beskæftigelsesindsatsen, at den 

varetages i samarbejde med care manager og resten af IBBIS teamet. Teamets fysiske samling, ugentlige 

teammøder og månedlige tværfaglige revurderinger er med til at gøre indsatsen integreret med den 

sundhedsfaglige indsats. 

 

Indsatsen i IBBIS er en individuelt tilrettelagt indsats, som starter med en integreret sundhedsfaglig og 

beskæftigelsesrettet udredning. Den integrerede IBBIS-indsats har følgende hovedelementer: 

 
1. En integreret sundhedsfaglig og beskæftigelsesrettet udredning og udarbejdelse af plan 

 
2. Indsatsfase og opfølgningsmøder minimum hver 4. uge 

3. En fase med efterværn 
 

De tre faser er opdelt i to spor: 1) Et spor for sygemeldte i arbejde og 2) et spor for sygemeldte uden arbejde. 

I alle faser inddrages pårørende, hvis borgeren ønsker det. 
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Figur 3. Faseinddeling i IBBIS indsatsen 

 
 

 

Beskæftigelsesindsatsen tilbydes som en integreret del af behandlingen, men udføres af specialiserede 

professionelle, som benævnes beskæftigelseskonsulenter i projektet. Beskæftigelseskonsulenterne i 

IBBISteamet er ansætte i jobcenteret men udlånes til IBBIS-teamet med fysisk placering i det kommunale 

forebyggelsescenter, således at indsatsen kan ske i et tæt samarbejde med care managers. Med denne 

coplacering skabes optimale forhold for en integreret behandlings- og beskæftigelsesrettet indsats. 

 

Ved iværksættelse af nærværende projekt vil denne indsats blive udviklet og beskrevet indgående, ligesom 

den vil blive afprøvet i en mindre pilotundersøgelse mhp. at imødegå evt. behov for mindre justeringer af 

modellen. 

 
 

4.5 Standardbehandling over for depression, angst og stresstilstande 

Behandlingen af angst, depression og stress foregår primært i primærsektoren og i privat regi. Borgerens 

praktiserende læge spiller en vigtig rolle. Lægen kan iværksætte medicinsk behandling og kan vælge at 

tilbyde samtaleterapi til borgeren (i princippet uafhængigt af diagnose), under forudsætning at lægen 

vælger frivilligt at deltage i løbende supervision. Det er estimeret, at under halvdelen af de praktiserende 

læger tilbyder reel samtaleterapi. Dansk Selskab for Almen Medicin har udgivet kliniske retningslinjer for 

behandling af depression og angst i almen praksis, og disse retningslinjer danner af frivillighedens vej 

grundlaget for den enkelte praktiserende læges tilbud ved angst og depression. Ifølge Hauge-Helgestad et 

al. er honorarstrukturen for aflønning af de praktiserende lægers i behandlingen af angst og depression 

afgørende for, hvorvidt og hvordan terapi tilbydes som en del af behandlingen. De praktiserende læger 

bliver aflønnet med ydelse 6101 for hver samtalesession, de foretager. Ydelsens beløb svarer til ca. 3 

almindelige konsultationer, hvorfor samtalen oftest varer ca. 30 minutter. Ydelsen må kun bruges 7 gange 
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hvert år. Den praktiserende læge modtager ikke betaling for at blive superviseret (Hauge-Helgestad et al., 

2012). 

Derudover kan lægen henvise nogle patientgrupper til privat praktiserende psykolog, hvor borgeren får en 

del af udgiften betalt af den såkaldte psykologordning. Lægen har mulighed for at henvise af 11 forskellige 

årsager. Patienter med depression (mindst 18 år) og patienter med let til moderat angst (mellem 18 og 38 

år) kan henvises under denne ordning. Patienter med stress kan ikke henvises gennem psykologordningen. 

Der er sket en markant stigning i brugen af psykologordningen, og antallet af ydelser er mere end fordoblet 

fra 2004 til 2009. I 2013 havde 854 psykologer et ydernummer og tilbudte behandling under 

tilskudsordningen og der var ca. 84.300 patienter, som i alt modtog 479.100 tilskudsberettigede 

psykologydelser. På trods af det høje antal behandlere er der gennemsnitligt mellem otte og ti ugers 

ventetid for at starte i terapi, og ofte må borgeren kontakte flere psykologer for at finde en, som tager imod 

patienter. Analyser viser, at henvisninger via psykologordningen oftest kommer fra læger, som selv giver 

samtaleterapi, hvilket tyder på, at nogle praktiserende læger er mindre tilbøjelige til at tilbyde terapi i 

begge formater (KORA og IMPLEMENT, 2015). 

Borgeren har altid mulighed for at købe samtaleterapi hos privat praktiserende psykolog, hvilket dog 

skønnes at have så betydelige omkostninger, at det ikke er en mulighed for alle (KORA og IMPLEMENT, 

2015). Der findes desuden en række gratis tilbud hos institutioner og organisationer, som varierer lokalt og i 

forhold til borgerens øvrige livsbetingelser. Fx tilbydes hjælp gennem Livslinjen, hvis borgeren samtidigt er 

selvmordstruet, der tilbydes ofte samtaleterapi til borgere under uddannelse (studenterrådgivningen), 

nogle patientforeninger tilbyder gratis hjælp (fx SIND) og nogle kommunale jobcentre tilbyder kortvarig 

psykologhjælp under arbejdsløshed eller sygdom. Derudover har fx Københavns Kommune startet et tilbud 

op, hvor borgeren behandles for stress i det kommunale forebyggelsescenter. Nogle forebyggelsescentre 

tilbyder desuden gruppe-psykoedukationsforløbet ”Lær at tackle angst og depression”, som udføres af 

undervisere med brugerbaggrund (KORA og IMPLEMENT, 2015). 

Derudover implementerer regionerne nu pakkeforløb for borgere som ikke har udbytte af behandling i 

primærsektoren. Der findes pakkeforløb for generaliseret angst, socialfobi, depressiv enkeltepisode, 

periodisk depression og tilpasningsreaktioner (Danske Regioner, 2014). Den praktiserende læge henviser til 

pakkeforløb, og der er ikke fundet gode undersøgelser af udbuddet og brugen af de relativt nye 

pakketilbud. 

4.6 Standardindsats i jobcenter 

Ansvaret for borgerens arbejdsmæssige rehabilitering lægger i de kommunale jobcentre, som også varetager 

sagsbehandlingen og dermed træffer beslutninger om borgerens ydelser. Jobcentrenes sagsbehandling og 

tilbud til borgeren er stærkt reguleret, og sygedagpengeområdet kendetegner sig ved at være reguleret af 

sygedagpengeloven, som er blevet reformeret for nyligt i to etaper hhv. ved 1. juli 2014 og 1. januar 2015. 

Sygedagpengeområdet er derfor et felt, som inden for en kort tidsramme har måttet tilpasse sig til nye regler 

og praksisser. 

 

Borgerens sygedagpengeforløb 

Hvis borgerens sygdomsforløb forventes at tage mere end 8 uger, skal vedkommendes arbejdsgiver anmelde 

dette til jobcenteret, som giver arbejdsgiveren refusion for en del af lønnen. Arbejdsgiveren skal indberette 

dette senest 5 uger efter første sygefraværsdag. Borgere på sygedagpenge kan sættes i kontakt med 

jobcenteret allerede inden 30 dages sygemelding med den såkaldte fast track løsning hvis borger og/eller 

arbejdsgiver kan forudse, at sygemeldingen vil tage længere end 30 dage. Hvis borgeren er sygemeldt fra 
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ledighed, ansøger vedkommende selv om sygedagpenge evt. gennem egen A-kasse og hvis borgeren er i 

arbejde ansøger arbejdsgiver om sygedagpenge. 

 

Mens arbejdsgiver ikke har ret til at vide årsagen til sygemeldingen har kommunen derimod pligt til at 

indhente information om den sygemeldtes sygdom. Borgeren skal derfor udfylde et kort spørgeskema (kaldet 

oplysningsskema) vedr. årsager til sygemelding, hvilket finder sted inden første møde med jobcenteret. Dette 

spøgeskema kaldes oplysningsskema. Inden første samtale skal jobkonsulenten derudover have indhentet 

oplysninger fra borgerens praktiserende læge. Borgeren bliver indkaldt til en samtale hos den praktiserende 

læge, som derefter udfylder lægeerklæringen (LÆ 285). I denne lægeerklæring skal lægen angive diagnose, 

foretage en vurdering af, om sygdomsbilledet er klart eller der kræves yderligere udredning, angive 

anbefalinger vedr. behov for behandling og andre indsatser, samt foretage en vurdering af behov for 

skånehensyn og muligheder for opstart af arbejde. 

 

Efter 8 ugers sygemelding skal borgeren til samtale (”opfølgning”) i jobcenteret hver 4. uge, hvor borgerens 

uarbejdsdygtighed blandt andet bliver vurderet. Den løbende opfølgning kan også foregå telefonisk eller 

skriftligt, hvis borgeren ikke kan møde op på grund af sygdom eller deltager i aktiv indsats, fx fordi 

vedkommende er i et forløb hos anden aktør. Vilkårene for at modtage sygedagpenge er, at borgerens 

jobkonsulent skal vurdere borgeren som (helt eller delvist) uarbejdsdygtig på grund af egen sygdom. De første 

3 måneder af sygedagpengeforløbet vurderes arbejdsdygtigheden i forhold til nuværende arbejdsplads, hvis 

borgeren har et arbejde. Efter 3. måned skal jobkonsulenten vurdere arbejdsdygtighed anderledes, og der 

tages i stedet udgangspunkt i, om borgeren vil være i stand til at varetage noget som helst arbejde. Denne 

form for vurdering kaldes bred vurdering. 

 

Ved 22. uge i et sygedagpengeforløb skal borgerens situation revurderes. Hvis borgeren ikke opfylder reglerne 

for forlængelse, ophører sygedagpengene. Hvis borgeren ikke opfylder reglerne for forlængelse, men fortsat 

er uarbejdsdygtig, har borgeren ret til et jobafklaringsforløb, hvilket betyder at kommunens 

rehabiliteringsteam bliver involveret. Rehabiliteringsteamet er et tværfagligt team af kommunale 

medarbejdere fra forskellige områder og en repræsentant fra den relevante region (sundhedskoordinator). 

De kommunale medarbejdere i rehabiliteringsteamet er repræsentanter fra hhv. beskæftigelsesområdet, 

socialområdet 

(herunder socialpsykiatrien), sundhedsområdet og evt. undervisningsområdet. Dette har til formål at få 

udført en tværfaglig udredning, så det kan besluttes, hvilken tværfaglig indsats, som borgeren skal have. 

Indsats kan i denne sammenhæng betyde en virksomhedspraktik, en løntilskudsstilling eller en mentor. 

Rehabiliteringsteamet har ikke beslutningskompetence, men foretager en indstilling, som behandles af 

jobkonsulenten. 

 

Borgeren kan i løbet af sygemeldingen blive delvist raskmeldt. Der skal dog stadig foretages 

opfølgningssamtaler hver 4. uge, selvom disse kan foretages per telefon. 

 

Beskæftigelsesindsats 

Borgeren får derudover ofte tilbudt et forløb hos en såkaldt anden aktør. Anden aktør-rollen udføres ofte af 

private firmaer, som udbyder aktiv beskæftigelsesindsats. Nogle kommuner udbyder desuden specialiserede 

forløb til andre kommuner, og rollen kan desuden varetages af a-kasser, uddannelsesinstitutioner og 

fagbevægelsen (Bredgaard, Jørgensen, Kongshøj Madsen, & Rasmussen, 2011). Anden aktør-indsatser kan 

foregå i gruppeformat i form af kurser, men kan også være i form af individualiserede tilbud. Der findes over 

20 større private aktører på markedet og flere af dem tilbyder forløb for sygedagpengemodtagere. De private 
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aktører arbejder lokalt og der er stor variation i, hvilke tilbud der gives i landets forskellige kommuner og 

blandt de forskellige udbydere. Det er meget forskelligt, hvordan samspil mellem sagsbehandler og anden 

aktør forløber, men skriftlige progressionsrapporter vi ofte være et redskab til kommunikation. 

 

Uafhængigt af, om et beskæftigelsesforløb varetages af hhv. en sagsbehandler alene, en sagsbehandler i 

kombination med en eller flere ”anden aktører” eller udelukkende hos anden aktør, bruges en række 

standardmetoder på sygedagpengeområdet. Her er både tale om muligheder for økonomisk dispensation til 

borgerens arbejdsplads og forskellige støtte- og hjælpeordninger. 

 

4.7 Uddannelse af professionelle 

Care managers har en mellemlang sundhedsfaglig uddannelse og erfaring med arbejde inden for psykiatrien, 

samt en godkendt kognitiv uddannelse på minimum et år. Derudover får de gennem projektet 

videreuddannelse i MDAI samt MDSI indsatserne. 

 

Teamet af beskæftigelseskonsulenter sammensættes således, at det består af professionelle med forskellig 

faglig baggrund. Beskæftigelseskonsulenterne uddannes i problemløsningsterapi og de relevante IPSmetoder 

og deltager i udvalgte dele af uddannelsen i MDSI og MDAI, således at de har kendskab til de sundhedsfaglige 

indsatser. Beskæftigelseskonsulenter modtager derudover et kort kursus i målgruppens 

sygdomsproblematik. 

 

MBSR-lærere er certificeret i MBSR-metoden og har tilstrækkelig erfaring med metoden. 
 
 

 
5. Forskning 

Der vil være fire delstudier under IBBIS projektet. 

 
1. Udredningsstudiet: Første delstudie er en undersøgelse af alle de borgere, som er blevet henvist til 

udredning i IBBIS teamet. 

2. Hovedstudiet: Andet studie afprøver effekten af hhv. MDAI, MDSI, MDAI integreret med 

beskæftigelsesindsats og MDSI integreret med beskæftigelsesindsats i to tre-armede randomiserede, 

kontrollerede studier. 

3. Procesevaluering: Projektets tredje studie er en mindre procesevaluering af projektets indsatser. 

4. Sundhedsøkonomisk evaluering: Studiets fjerde delstudie er en sundhedsøkonomisk evaluering af 

hovedstudiets indsatser. 

 

5.1 Udredningsstudie 

5.1.1 Formål 

At sammenligne effekten på tilknytning til arbejdsmarkedet ved o 

Standardindsats o Sundhedsfaglig udredning med efterfølgende 

standardindsats 

▪ At få mere viden om, hvilke psykiske symptomer/sygdomme, der er almindelige hos mennesker, som 

er sygemeldt på sygedagpenge, så det bliver muligt at tilbyde bedre forløb 
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5.1.2 Design 

Studiet foretages i et quasi-eksperimentelt design med en interventionsgruppe og en kontrolgruppe. 
 

5.1.3 Deltagere 

Deltagere rekrutteres via de deltagende kommuners jobcentre, hvor sagsbehandlere vil være orienteret om 

projektets eksistens. Opmærksomhed på, at en borger evt. kan indgå i projektet, vil om muligt blive 

understøttet af elektronisk monitorering i de kommunale jobcentres IT-systemer. Den enkelte sagsbehandler 

vil i første møde med en sygemeldt borger tage stilling til, om borgeren kan indgå i IBBIS-projektet, og vil 

kontakte pågældende jobcenters IBBIS-teamleder eller projektkoordinator, såfremt borgeren samtykker til 

deltagelse, eller såfremt borgeren ønsker yderligere information inden stillingtagen. 

 

Deltagere i udredningsstudiet er de respektive kommuners borgere, der modtager sygedagpenge, og ved 

første opfølgningssamtale i det kommunale jobcenter 

 

• er sygemeldte fra arbejde eller ledighed på grund af en psykisk sygdom eller tilstand eller 

 
• hvor borgeren eller sagsbehandleren vurderer at sygemeldingen kan være forårsaget af en endnu ikke 

erkendt psykisk sygdom eller tilstand 

 
 

og som er 

 
• dansktalende således at det er muligt at gennemføre interview og udfyldelse af spørgeskemaer uden 

brug af tolk, 

• er 18 år eller ældre 

 
Gældende for deltagere som deltager i udredningsstudiet: 

 
• Har givet informeret samtykke 

 
 

5.1.4 Metode 

Der dannes en kohorte bestående af: 

 
• Alle personer som deltager i udredningsforsøget og IKKE modtager aktiv indsats IBBIS hovedforsøget 

(gruppe 2 og 3) og en kontrolgruppe: 

• Alle personer, der ikke tilbydes at deltage i IBBIS-udredningsdelen grundet stop for indtag med 

baggrund i kapacitet i samme tidsperiode 
 

Disse kobles til Integreret Database for Arbejdsmarkedsforskning (IDA)-databasen. Denne database 

indeholder data vedr. demografiske baggrundsvariable (såsom køn, alder, ægteskabelig stilling, bopæl, 

fødested og statsborgerskab), familieoplysninger, indkomst, beskæftigelsesforhold, arbejdsløshedsdata, 

uddannelse, arbejdssteds- og firmaoplysninger m.fl. fra 1980. 

Der foretages en undersøgelse om der er forskel mhp. 
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• Tid fra baseline til tilbagevenden til arbejde (RTW) ved 6,12 og 24 mdr. 

• Andel i ordinært arbejde ved 6, 12 og 24 mdr. 

• Tid fra første RTW dag til eventuel gensygemelding på mere end 4 uger ved 24 mdr. Antal 

uger i arbejde fra baseline til tiden 6,12 og 24 mdr. 

Derudover foretages der deskriptive analyser på de borgere, som aktivt har modtaget udredning i IBBIS. 

 
5.1.5 Dataanalyser 

Kontrollerne vil blive matchet individuelt til cases (dem, der modtager interventionen) ved hjælp af 

propensity score matching (Austin, Mamdani, Stukel, Anderson, & Tu, 2005). Denne metode har vist sig 

særdeles nyttig til at eliminere baseline-forskelle mellem behandlingsgrupper. Der vil i matchningen 

medtages følgende variable: køn, alder, tidligere sundhedsfaglige ydelser og tidligere 

beskæftigelseshistorik- og ydelser. Disse individuelt matchede data vil blive analyseret med betinget 

logistisk regression og Coxregression. 

 
 
 

5.2 Hovedforsøget: Effekt af interventionerne 

Projektet hovedforsøg er effektevalueringen af de separate indsatser. Dette gøres ved to randomiserede 

kontrollerede studier, som har det primære formål at undersøge, om borgere som tilbydes hhv. 

sundhedsfaglig indsats og integreret sundhedsfaglig indsats og beskæftigelsesstøtte får hurtigere tilknytning 

til arbejdsmarkedet end personer, som modtager sundhedsfaglig og beskæftigelsesrettet standardindsats. 

Derudover vurderes også effekten af indsatserne i forhold til symptomniveau, socialt og arbejdsrelateret 

funktionsniveau og livskvalitet. 

 

De to forsøg har følgende formål: 

 
RCT 1: MDAI til personer med depression og angst 

 
Formålet med forsøget er at sammenligne effekten på tilknytning til arbejdsmarkedet for personer med 

depression og angst ved de følgende tre indsatser: 

 
• Gruppe 1: Standardindsats 

• Gruppe 2: MDAI og standard beskæftigelsesindsats 

• Gruppe 3: MDAI med integreret beskæftigelsesrettet indsats 
 

RCT 2: MDSI til personer med stress, tilpasningsreaktion eller udbrændthed 
 

Formålet med forsøget er at sammenligne effekten på tilknytning til arbejdsmarkedet for personer med 

stress, tilpasningsreaktion og udbrændthed ved de følgende tre indsatser: 

 
• Gruppe 1: Standardindsats 

• Gruppe 2: MDSI og standard beskæftigelsesindsats 

• Gruppe 3: MDSI med integreret beskæftigelsesrettet indsats 
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De tre arme er illustreret i figur 4 hvoraf det fremgår at gruppe 1 får standardbehandling både i 

sundhedsvæsenet og jobcenteret, mens gruppe 2 får en sundhedsfaglig indsats i IBBIS samtidigt med 

almindelig indsats i jobcenteret og gruppe både deres sundhedsfaglige og jobcenter-forløb i IBBIS-regi, hvor 

disse to forløb er integreret. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figur 4: Forsøgsgrupper (arme) i hver RCT 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

5.2.1 RCT forskningsdesign 
 

I design af forsøgene tages der udgangspunkt i anbefalingerne fra de modificerede CONSORT-kriterier 

(Consolidated Standards Of Reporting Trials) for ikke-farmakologiske forsøg. Deltagere vil blive randomiseret 

1:1:1 i forsøgenes tre arme. 

 

Deltagere vil blive fordelt i de to randomiserede forsøg som beskrevet i figur 5. 
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Figur 5: Flowchart for deltagere i IBBIS-projektets to randomiserede forsøg 

 
 

 
5.2.2 Deltagere 

 

Deltagere er sygemeldte på sygedagpenge fra arbejde eller ledighed, der har været sygemeldte i minimum 

fire uger grundet depression, angst, tilpasningsreaktion, udbrændthed eller stress. Inklusionskriterierne for 

de tre studier er i høj grad overlappende, således at det kun er diagnosekriteriet, der er forskelligt fra de tre 

studier. Vedrørende diagnosekriterier er inklusionskriterierne som følger: 
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MDAI til personer med depression eller angst 
 

Inklusionskriterier: 

 
• Har depression ifølge Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) (Sheehan et al., 1998) 

 
• Har angst i form af panikangst, generaliseret angst eller social fobi ifølge Mini International 

Neuropsychiatric Interview (MINI) (Sheehan et al., 1998) 

 
 
 

MSDI 
 

Inklusionskriterier: 

 
En eller flere af følgende tilstande i prioriteret rækkefølge: 

 
• Tilpasningsreaktion: Klinisk vurdering ved ICD-10 kriterier for F43.2 tilpasningsreaktion 

 
• Udbrændthed: Klinisk vurdering ved kriterier jf. The Swedish National Board of Health and Welfare 

(NBHW) for udbrændthed 

 
• Stress vurderet ved the Four-Dimensional Symptom Questionnaire ved (Terluin et al., 2006) 

 

Deltagere med flere af ovenstående diagnoser og og/eller tilstande vil blive visiteret til hovedforsøget i 

overensstemmelse med det diagnostiske hierarki, således at deltagere med depression altid vil blive 

rekrutteret til forsøget med behandling af depression med MDAI. Deltagere med tilpasningsreaktion, 

udbrændthed eller stress vil kun blive visiteret til forsøget med behandling med MDSI, hvis de hverken har 

en komorbid angst eller depression, jf. betragtningen om tilpasningsreaktion, udbrændthed og stress som 

risikofaktor for udvikling af angst eller depression. Kategoriseringen af patienter i MDSI-forsøget vil ligeledes 

ske i prioriteret rækkefølge: tilpasningsreaktion (diagnose), udbrændthed (tilstand), stress (tilstand). 

 

Fælles in- og eksklusionskriterier 
 

Fælles for de tre studier er følgende inklusionskriterier: 

 
• Sygedagpengemodtager ved baseline; sygemeldt fra arbejde eller ledighed i minimum fire uger. 

 
• Tilknyttet et jobcenter i Københavns Kommune, Gladsaxe Kommune, Lyngby-Tårbæk Kommune eller 

Gentofte Kommune 

• Dansktalende således at det er muligt at gennemføre interview og udfyldelse af spørgeskemaer uden 

brug af tolk. 

• Er 18 år eller ældre 
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• Har givet informeret samtykke 

 

 
Fælles for de tre studier er følgende eksklusionskriterier: 

 
• Gravid 

 
• Høj grad af selvmordstanker 

 
• Demens 

 
• Misbrug af alkohol eller euforiserende stoffer i en sådan grad at deltagelse i terapi ikke er muligt 

 
• Ved depression eller angst: ønsker samtidigt behandling eller at fortsætte behandling jf. 

psykologordningen med Sygesikringen 

 

• Ved henvisning vurderes et behov for behandling i behandlingspsykiatrien 

 
• Ustabil somatisk tilstand der er for alvorlig til deltagelse i projektet 

 
• Deltagelse i forskningsprojektet Collabri 

 
• Ved borgere fra Københavns Kommune: Ved ønske om at modtage behandling i Københavns 

Kommunes stress-klinikker 

• Borgere, der er markeret med ”Se Omgående Sagen (SOS)”, hvilket hvilke sige at de f.eks. har haft en 

truende adfærd 
 

 
5.2.3 Randomisering og blinding 

 
Den centrale computerbaserede randomisering sker ved ekstern leverandør. Der randomiseres i en ratio 

1:1:1 til forsøgenes tre arme og stratificeres for 

 
1. arbejdsmarkedstilknytning (i arbejde/ledig), 

2. kommune-tilhørsforhold 

3. diagnose/tilstand 

a. For RCT 1: angst hhv. depression 

b. For RCT 2: stress-tilstande hhv. tilpasningsreaktion eller udbrændthed 

 
Projektets primære effektmål er baseret på registerdata, og der vil ikke indhentes interviewer-baseret follow- 

up information. Sekundære outcomes måles ved hhv. registerdata og spørgeskemadata. Blinding af 

interviewere er derfor kun relevant ved baselineinterview, som foregår før randomisering, og interviewere 

vil derfor nødvendigvis være blindede overfor randomisering. Deltagere i forsøget kan ikke være blindet for 

gruppeallokering. Care manageres og beskæftigelseskonsulenter er ligeledes ikke blindede for hvilke 

indsatser, som deltagerne modtager. 
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Henvisere og forskere vil være blindede overfor randomiseringens allokeringssekvens og blokstørrelse. 

Forskere vil ved dataanalyser være blindede over for gruppeallokering. 

 

Der vil blive udarbejdet en case report form (CRF) for hver deltager, som kun er mærket med 

deltagernummer. Samtykkeerklæring samt identifikationsliste med personnummer og deltagernummer vil 

blive opbevaret i aflåst skab utilgængeligt for forskeren og den øvrige forskningsgruppe. Desuden vil 

interventionsgrupperne blive kodet, eksempelvis ”X”, ”Y” og ”Z”, således at forskerne er blindet i hele 

analysefasen og ved udfærdigelse af konklusionen. 

 

5.2.4 Effektmål 
 

Effekten af metoderne i de tre forsøg måles på både primære og sekundære effektmål. Der måles ved 

baseline og igen efter 6, 12 og 24 måneder. Baselinemåling foregår umiddelbart efter visitationssamtalen i 

jobcenteret. Baseline data indsamles i form af både interviewerbaserede og selvvurderede spørgeskemaer, 

samt i form af registerdata. 6, 12 og 24-måneders follow-up foregår som en kombination af selvvurderede 

spørgeskemaer og træk af registerdata. 

 

De forskere og klinikere, der benytter strukturerede instrumenter (interviews) til indsamling af data, har fået 

den relevante undervisning i de benyttede instrumenter. 

 

Der vil muligvis blive søgt om funding til at foretage yderligere follow-ups. 
 
 

 
Primært effektmål 

 
Tilknytning til arbejdsmarkedet: 

 

Tid før varig tilbagevendende til arbejde fra baseline til tiden 12 måneder efter baseline (måles ved 

registerdata fra DREAM). 
 

Inklusion og baseline interview vil tidligst finde sted 4 uger efter første sygemeldingsdag, men det bliver 

desværre ikke muligt at sætte en øvre grænse for, hvor sent inklusion kan finde sted i sygemeldingsperioden. 

En varig tilbagevenden til arbejde defineres som minimum 4 ugers sammenhængende arbejde uden 

overførselsindkomst jf. lignende studier som undersøger RTW efter sygemelding blandt personer med lettere 

psykiske lidelser (Bakker et al., 2007; Brouwers, Tiemens, Terluin, & Verhaak, 2006; Lagerveld, Blonk, 

Brenninkmeijer, Wijngaards-de Meij, & Schaufeli, 2012; Noordik et al., 2013; Rebergen, Bruinvels, Bezemer, 

van der Beek, & van Mechelen, 2009; van der Feltz-Cornelis et al., 2010; van Oostrom et al., 2010). 

 

Samtlige effektmål og øvrige mål er vist i nedenstående tabel 4. 
 
 

Tabel 4: Primær og sekundære effektmål og øvrige målinger 

 Datakilde Effektmål Baseline 6 mdr. 12 

mdr. 

24 mdr. 

Primær 

effektmål 

DREAM data Tid fra baseline til tilbagevenden til arbejde (RTW)   
X 
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Sekundære 

effektmål 

DREAM data Andel i ordinært arbejde   X  

DREAM data Tid fra baseline til tilbagevenden til arbejde (RTW)  
X 

 X 

DREAM data Tid fra første RTW dag til eventuel gensygemelding på 

mere end 4 uger 

   
X 

Spørgeskema Depressive symptomer målt ved Beck Depression 

Inventory (BDI) (Beck, Steer, & Carbin, 1988) 
X X 

  

Spørgeskema Symptomer på angst målt ved Beck Anxiety Inventory 

(BAI) (Beck et al., 1988) 
X X 

  

Spørgeskema Symptomer på stress målt ved Cohen perceived stress 

scale (PSS) (Cohen, Kamarck, & Mermelstein, 1983) 
X X 

  

Spørgeskema Social og arbejdsrelateret funktion målt ved WSAS 

(Mundt, Marks, Shear, & Greist, 2002) 
X X 

  

Eksplorative 

effektmål 

DREAM data Antal uger i arbejde fra baseline til tiden   
X X 

Spørgeskema Symptomer på distress, angst, depression og 

somatisering ved Four-Dimensional Symptom 

Questionnaire (4DSQ) (Terluin et al., 2006) 

 
X 

 
X 

 
 

X 

 
 

X 

Spørgeskema Depressive symptomer målt ved Beck Depression 

Inventory (BDI) (Beck et al., 1988) 
X 

 X X 

Spørgeskema Social og arbejdsrelateret funktion målt ved WSAS 

(Mundt et al., 2002) 
X 

 
X X 

Spørgeskema Symptomer på angst målt ved Beck Anxiety Inventory 

(BAI) (Beck et al., 1988) 
X 

 
X X 

Spørgeskema Symptomer på stress målt ved Cohen perceived stress 

scale (PSS) (Cohen et al., 1983) 
X 

 
X X 

Spørgeskema Udbrændthed ved Karolinska Exhaustion Scale (KES) 

(Saboonchi, Perski, & Grossi, 2013) 
X X X X 

Spørgeskema Helbredsrelateret livskvalitet ved EQ-5D-5L (Brazier, 

Roberts, Tsuchiya, & Busschbach, 2004) 
X X X X 

Spørgeskema Generel livskvalitet ved Flanagans QOLS (Burckhardt & 

Anderson, 2003) 
X X X X 

Spørgeskema Self-efficacy vedr. symptomer ved IPQ subskala om 

personlig kontrol (Moss-Morris et al., 2002) 
X X X X 

Spørgeskema Return to work self-efficacy ved RTW-SE (Lagerveld, 

Blonk, Brenninkmeijer, & Schaufeli, 2010) 

  
X X 

Spørgeskema General self-efficacy ved General Self-efficacy scale 

(GSS) (Schwarzer & Jerusalem, 1995) 
X X X X 

Interview Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) 

(Sheehan et al., 1998) 
X 

   

Øvrige 
mål 

Interview Screening for personlighedsforstyrrelse ved SAPAS 

(MORAN et al., 2003) 
X 

   

Spørgeskema Tilfredshed med behandling målt med CSQ-8 

(Attkisson & Zwick, 1982) 

 
X 

  

Spørgeskema Presenteeism ved Stanford Presenteeism Scale 

(SPS)(Koopman et al., 2002) 

  
X X 
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Interview ADHD symptomer ved ASRS 
X 

   

     

 
 

Sociodemografiske data indhentes ved baseline som registerdata. 
 

DREAM-databasen 
 

DREAM-databasen er en forløbsdatabase baseret på data fra Beskæftigelses-, Velfærds- og 

Undervisningsministeriet, Ministeriet for Flygtninge, Indvandrere og Integration, CPR-registret samt SKAT. 

Registret omfatter alle personer, der har modtaget visse offentlige overførselsindkomster fra medio 1991 og 

frem. DREAM omfatter i alt ca. 5 mio. personer. Arten af ydelse angives ugevis, og ændringer registreres, blot 

personen har været én dag på en ydelse. Ydelserne omfatter, om personen har været ledig, på orlov, efterløn, 

syg, på bistandshjælp, SU-berettiget uddannelse eller i aktivering. Registret indeholder også oplysninger om 

overgang til førtidspension, folkepension eller dødsfald før pensionsalderen. Der kan kun angives en ydelse 

per uge, derfor overskrives nogle koder ofte af ydelser med højere prioritet (f.eks. har ledighedsoplysninger 

højere prioritet end kontanthjælpsdata, mens sygedagpengedata har højere prioritet end 

aktiveringsoplysninger). Desuden indeholder databasen variable som etnisk baggrund, civilstand, 

bopælskommune og a-kasse tilhørsforhold. Fra 2008 og frem indeholder databasen desuden 

beskæftigelsesoplysninger. Databasen ajourføres månedligt, således er rapporter altid opdaterede. 

 

DREAM-databasen er yderst velegnet til forløbsanalyser over tid, hvor der fokuseres på skift mellem 

ordninger over tid eller varighed af en given ydelsesperiode. Forskergruppen har adgang til databasen 

Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekruttering (STAR) og databaseeksperter fra styrelsen (Hjollund, Larsen, & 

Andersen, 2007). 

 

5.2.5 Materialestørrelsesberegninger og powerberegninger 
 

Der findes meget få lignende forsøg med en sundhedsfaglig collaborative care indsats til personer med 

depression, angst, tilpasningsreaktion, stress og udbrændthed, som har undersøgt return to work (RTW). 

Forfatterne af nærværende notat har ikke kendskab til nogen danske studier med dette fokus. Ligeledes 

findes ikke et lignende danske forsøg med afprøvning af integreret sundhedsfaglig og beskæftigelsesindsats, 

der har til formål at undersøge RTW. Der findes imidlertid en række hollandske forsøg, hvor man har målt 

effekten af en række terapeutiske og jobrehabiliterende indsatser i forhold til RTW. 

 

Da projektets tre interventioner, hhv. Multidisciplinær Depressions og angst intervention (MDAI), 

Multidisciplinær stress intervention (MDSI) og projektets beskæftigelsesindsats, ikke er afprøvet før under 

lignende organisatoriske forhold, ønskes en power i de tre RCT’er på 0,90. På baggrund af 3 hollandske RCT 

studier (Lagerveld et al., 2012; van Oostrom et al., 2010; Vlasveld et al., 2013) er antal dage fra baseline til 

tilbagevenden til arbejde for TAU gruppen (range 104 til 210 dage) estimeret konservativt til 210 dage. 

Signifikansniveauet, α, sættes til 0,0167 (=0,05/3) for at give mulighed for tre sammenligninger i hvert af de 

to randomiserede studier. Forskellen i dage til tilbagevenden til arbejde beregnes ved overlevelsesanalyse 

som en hazard ratio. Van Ooström og van der Felz-Cornelis angiver en HR på 2 som den mindste klinisk 

relevante forskel (van der Feltz-Cornelis et al., 2010; van Oostrom et al., 2008). Ud fra en betragtning om, at 

selv få ugers forskelle i arbejde per år kan have en relevant økonomisk betydning (Layard, Clark, Knapp, & 
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Mayraz, 2007), vurderes en HR på 1,5 dog som en klinisk relevant forskel for nærværende studie. Der angives 

en rekrutteringsperiode på 540 dage, en follow-up tid på 150 dage og der en ratio 1:1:1 i studiernes tre arme. 

For at kunne afvise nul-hypotesen om, at der er samme RTW rate i hhv. kontrolgruppen, terapigruppen og 

terapi + beskæftigelsesstøtte-gruppen er der derfor behov for en sample size på 256 deltagere per arm. Det 

svarer til 768 deltagere per RCT og i alt 1536 deltagere i det samlede studie. 

 

Hvis det kommer uopsættelige problemer med rekrutteringen af deltagere til projektet, kan power på det 

primære effektmål justeres til 80 %, hvilket vil mindske den nødvendige sample size. 

 

For studiets sekundære effektmål er beregnet power for hver test. Der er vurderet at være tilstrækkelig 

power for alle hovedstudiets sekundære effektmål. Se tabel 5 og 6. 

 

Tabel 5: Input og power ved sekundære dikotome outcomes 

Dikotome 

fektmål 

sekundære ef- Forventet 

andel 

kontrolgruppe 

Forventet andel 

interventionsgrupp 

e 

α signifi- 

kans 

n 
iveau 

Power Test Reference 

Andel i mere end 4 ugers      (Lagerveld 
ordinært arbejde   

0,0163 0,922 Chi2- 

test 

et al., 

2012; 

Søgaard & 

      Bech, 
 

0,65 0,80 
   2009; van 

Oostrom 

      et al., 
      2010; 
      Vlasveld 
      et al., 
      2013) 

Andel gensygemeldte i 

mere end 4 uger blandt 

de arbejdende efter 24 

måneder 

 
 

0,19 

 
 

0,09 

 
 

0,0163 

0,856 Chi2- 

test 
(Koopmans 

et al., 

2011) 

 
For det sekundære mål ”andel gensygemeldte på mere end 4 uger blandt de arbejdende” er sample size sat 

ned til 230, da minimum 90 % af populationen forventes at have været i arbejde 4 uger ved 24 måneders 

follow-up. 

 

Tabel 6: Input og power ved sekundære dikotome outcomes 

Lineære sekundære effektmål Forventet 

forskel 

Forventet 

standard 

deviation 

α 
signifikans 
niveau 

Power Test Reference 

Depressive symptomer målt ved 

Beck Depression Inventory (BDI) 
4 11 

0,0163 
0,956 t-test 

(Buszewicz, 

Griffin, 
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Symptomer på angst målt ved   0,0163 0,913 t-test McMahon, 

Beck Anxiety Inventory (BAI)      Beecham, & 

      King, 2010; König 
et al., 2009; 
Mann et al., 

 4 12    1998; Muntingh 
et al., 2009; J 

Proudfoot et al., 
      2003; Judith 
      Proudfoot et al., 
      2004) 

Symptomer på stress målt ved   0,0163 1,000 t-test (Ejeby et al., 
Cohen perceived stress scale 

(PSS-10) 
 

5 

 

8 

   2014; Lengacher 
et al., 2009; 

Willert, 

      Thulstrup, & 
      Bonde, 2011) 

Social og arbejdsrelateret 

funktion målt ved WSAS 

 

4 
 

10 
0,0163  

0,983 
 

t-test (Phillips et al., 

2014) 

 
Da den lineære mixed model analyse giver større power end en simpel t-test, er den angivne power vurderet 

at være tilstrækkelig for alle lineære sekundære outcomes. 

 
5.2.6 Dataanalyser 

 
Hovedstudiets primære effektmål er tid fra baseline til tilbagevenden til arbejde, som indhentes ved 

registeroplysninger og derfor forventes at være komplette. Effekten af hhv. sundhedsfaglig indsats og 

integreret sundheds- og beskæftigelsesindsats vil blive analyseret ved overlevelsesanalyser. Der vil blive 

anvendt COX regressionsanalyser til at sammenligne de tre grupper, og relevante faktorer vil blive inddraget 

som covariate. Hovedstudiets sekundære effektmål ”tid fra RTW til gensygemelding” vil blive analyseret jf. 

ovenstående overlevelsesanalyse. 

 

Fem af hovedstudiets sekundære effektmål er kontinuerte mål. Her er tale om de fire instrumenter BDI, BAI, 

PSS og WSAS, samt målet ”antal uger i arbejde”. Disse vil blive analyseret med ”repeated measurement model 

in mixed model analyses with unstructured variance”. Forudsætningen for anvendelse af denne analyse og 

for anvendelsen af multiple imputation er at data er missing at random eller data missing completely at 

random i modsætning til non-ignorable non-response. Denne sondring er vigtig, fordi repeated measurement 

og multiple imputation begge er modeller, der bygger på en statistisk estimering af ikke eksisterende svar, og 

forudsætningerne for denne estimering skal være opfyldte, for at analyserne kan blive valide. 

 

Det dikotome sekundære effektmål ”andel i arbejde” vil blive analyseret med logistisk regression. Også her 

vil multiple multivariate imputations blive brugt, og alle co-variate med formodet prognostisk betydning vil 

blive brugt til at til at imputere en fordeling af manglende data. 

Vi vil analysere om forudsætningerne for at anvende repeated measurement og multiple imputation er til 

stede ved at gennemføre en bortfaldsanalyse. Væsentlige prognostiske karakteristika for de patienter der 
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ikke kan følges op på, vil blive sammenlignet med de patienter der forbliver i forsøget. Variable hvor der er 

en forskel på deltagere og ikke- deltagere vil blive inkluderet som co-variate i analyserne. Data-analyser vil 

blive baseret på intention-to-treat princippet. Data fra alle patienter vil blive inkluderet svarende til den 

gruppe, de er blevet allokeret til. 

 

5.2.7 Utilsigtede hændelser 

For at sikre, at indsatserne ikke har uventede negative effekter for forsøgsdeltagerne vil blive udført analyser 

og vurderinger på nedenstående parametre. 

 

• Forværring af symptomer ved 4DSQ (Terluin et al., 2006) ved 6, 12 og 24 måneders opfølgning 

• Gensygemeldinger ved 24 måneders opfølgning 

• Selvmordstanker, planer eller handlinger, vurderet ved hjælp af BDI ved 6, 12 og 24 måneders 

opfølgning 

• Død (naturlig, ulykke, selvmord, drab/vold eller uoplyst): Indhentes ved Dødsårsagsregisteret 6, 12 

og 24 måneder efter baseline 

• Livstruende tilstande af andre årsager end selvmordsforsøg. Indhentes fra Grønt system (GS) 6, 12 

og 24 måneder efter baseline 

 
 
 

5.3 Sundhedsøkonomisk evaluering 

Med ovenstående dataindsamling er endvidere sikret data, således at der kan foretages en 

sundhedsøkonomisk analyse. Denne foretages ved at sammenligne omkostninger og effekter i 

interventionsgruppen med kontrolgruppen. 

Fokus i den sundhedsøkonomiske evaluering er på omkostninger, kvalitetsjusterede leveår og 

tilbagevenden til arbejde. Der er tillige mulighed for at inddrage øvrige effektmål fra den kliniske 

undersøgelse. Hvordan disse variable måles og anvendes, beskrives i det følgende. 

Der gennemføres en økonomisk evaluering for patienter med angst eller depression og en for patienter 

med stress eller tilpasningsreaktion. For hver patientgruppe deles op efter intervention, fx IAPT, IAPT med 

beskæftigelsesfremmende intervention og standardintervention, hvor den sidste udgør kontrolgruppen. 

 
 

5.3.1 Omkostningsmåling 

Omkostninger måles på individniveau og består af interventionsomkostninger og øvrige omkostninger. 

Forud for omkostningsberegningen skal der træffes valg vedrørende perspektiv, tidshorisont og 

enhedsomkostninger. Dette er beskrevet i detaljer i (Drummond, Sculpher, O’Brien, & Stoddart, 2005; 

Kristensen, Hørder, & Poulsen, 2001). 

Interventionsomkostningerne er de patientrelaterede omkostninger der kan henføres direkte til selve 

interventionen. Det vil sige fagpersoners tid, evt. medicin udleveret i forbindelse med interventionen, og 

andet materiale. Der inkluderes alene variable omkostninger (løn og øvrig drift), og ikke fx husleje mv., da 
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omkostningsberegningen stiler imod et mål for omkostningen ved én ekstra patient (marginalbetragtning). 

Interventionsomkostningerne måles ved en undersøgelse af alle elementer i patientforløbet, enten ved at 

det involverede personale udfylder et spørgeskema eller ved observation af et antal patientforløb. 

Sidstnævnte sker under hensyntagen til diskretion mv. En mulighed for omkostningsmåling kan også være 

interviews af personalet suppleret med journalgennemgang. Det vil være nødvendigt med detaljerede 

målinger på mindst 15 patienter i hver gruppe med henblik på at få tilstrækkelig viden om variansen af 

observationerne. Fremgangsmåden er ret ressourcekrævende og der kan ikke opnås observationer nok til 

at få statistisk styrke. Derfor anvendes modelleringsværktøjer, som beskrevet i (Briggs, Sculpher, & Claxton, 

2006). 

 
 

Øvrige omkostninger udgøres af sundhedsomkostninger og produktivitetstab. Det forventes ikke, at der i 

disse patientgrupper er store kommunale omkostninger (fx hjemmehjælp), eller at der er nævneværdige 

forskelle mellem grupperne i disse omkostninger. Kommunale omkostninger udelades derfor af analysen. 

Alle sundhedsomkostninger for patienterne inkluderes i beregningerne, herunder indlæggelser og 

ambulante besøg (somatik og psykiatri), skadestuebesøg, besøg hos praktiserende læge og speciallæge, og 

brug af receptmedicin. Alle disse oplysninger fås fra nationale registre: Landspatientregisteret og det 

psykiatriske centralregister (Lynge, Sandegaard, & Rebolj, 2011; Mors, Perto, & Mortensen, 2011), 

sygesikringsregisteret (Andersen, Olivarius, & Krasnik, 2011) og Lægemiddeldatabasen (Kildemoes, 

Sørensen, & Hallas, 2011). Disse registeroplysninger fås enten via Statens Serum Instituts forskerordning, 

eller via Danmarks Statistiks forskerservice. I begge tilfælde kan det være nødvendigt at analysere rådata på 

selve serveren. Det undersøges om der er forskelle i sygdomsadfærd ved baseline, dvs. om 

interventionsgruppens forbrug af sundhedsydelser er statistisk signifikant forskelligt fra kontrolgruppens 

ved baseline, dvs. før inklusion i studiet. Er dette tilfældet, inkluderes baselineforbrug i modellen som 

kontrolvariabel (difference-in-difference måling). 

 
 

Produktivitetstab eller tabt arbejdsfortjeneste måles grundlæggende på baggrund af forskellen i 

arbejdsmarkedstilknytning (målt i DREAM) mellem kontrol- og interventionsgrupperne i de tolv måneder 

der følger interventionen. Der stratificeres på dem der var i arbejde ved baseline og dem der ikke var. Er 

der forskel på de to grupper i antallet af uger i beskæftigelse efter interventionen, beregnes 

produktivitetsgevinsten ved interventionen som denne forskel gange en gennemsnits-ugeløn. Det skal her 

bemærkes, at i en økonomisk evaluering, hvor effektmålet er tilbagevenden til arbejdsmarkedet, indgår 

produktivitetstab/gevinst ikke i omkostningerne, da man ellers ville regne dobbelt, jf. beskrivelsen af den 

økonomiske evaluering nedenfor. 

 
 

5.3.2 Effektmåling 

Der anvendes to effektmål i den økonomiske evaluering. Der kan beregnes cost-effectiveness på baggrund 

af flere effektmål, fx forbedring af sygdomssymptomer, målt ved depressions-skala, men som 

udgangspunkt anvendes følgende to effektmål: Kvalitetsjusterede leveår og tilbagevenden til arbejde. 

 
 

Kvalitetsjusterede leveår (QALY’s) er et mål, der anvendes i sundhedsøkonomiske evalueringer på tværs af 

lande og sygdomme. QALY’s beregnes ved at gange restlevetiden med et mål for helbredsrelateret 
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livskvalitet. Helbredsrelateret livskvalitet måles ved EQ-5D (group 2014) og omregnes til 

præferencebaserede danske vægte (Pedersen, Wittrup-Jensen, Brookds, & Gudex, 2003). Vægtene er i 

praksis mellem 0 og 1. Vægten ganges med restlevetiden i år, hvorved man får udtrykt restlevetiden i 

QALY’s (Drummond et al., 2005). EQ-5D er et generisk mål for helbredsrelateret livskvalitet, og er 

sandsynligvis ikke sensitivt nok til at kunne anvendes alene til analyse af udviklingen blandt patienter med 

angst/depression eller stress/tilpasningsreaktion. På trods af dette er instrumentet særdeles anvendeligt, 

også for denne patientgruppe. For en anvendelse af EQ-5D på patienter med depression, se (Swan, Sorrell, 

MacVicar, Durham, & Matthews, 2004). En af styrkerne ved EQ-5D er at der er udviklet 

præferencebaserede vægte som muliggør en beregning af QALY’s. En anden styrke er mulighederne for at 

sammenligne på tværs af patientgrupper, hvilket er særdeles relevant i en prioriteringssammenhæng. 

Endelig er det en fordel ved publicering i internationale tidsskrifter, at der anvendes et kendt og udbredt 

instrument. 

 
 

Tilbagevenden til arbejdsmarkedet (return to work) er også anvendt i en del studier af blandt andet 

rehabilitering (Kruse, Sørensen et al. 2009), og kan grundlæggende måles på to måder: Antal dage til 

tilbagevenden i arbejde, eller antal dage i arbejde over en 12-måneders periode eller længere. I dette 

studie er det mest hensigtsmæssigt at anvende det sidste mål, idet en for hurtig tilbagevenden til arbejde 

indebærer en risiko for en hurtig sygemelding, hvilket ikke må tolkes som positivt outcome, og idet antal 

uger i beskæftigelse også kan anvendes som effektmål i gruppen der er ledige ved sygemelding. 

 
 

5.3.3 Økonomisk evaluering 

I den økonomiske evaluering sættes resultaterne af omkostningsmålingen og effektmålingen sammen. 

Inden for hver RCT, evt. inden for hvert stratum, sammenlignes omkostninger og effekter ved 

interventionen med kontrolgruppen. I hver RCT er der 1 eller 2 aktive interventionsgrupper, og her 

sammenlignes i en rangordning, så hver løsning sammenlignes med det bedst kendte alternativ. 

Sammenligningen sker på basis af den inkrementelle cost-effectiveness ratio, ICER: 
 
 
 
 

(Kristensen et al., 2001) p. 163 

Således opnås et mål for hvor meget det koster at opnå en ekstra enhed ’sundhed’, fx et ekstra QALY, 

sammenlignet med det bedst kendte alternativ. Se (Kristensen et al., 2001) og (Drummond et al., 2005) for 

en detaljeret gennemgang af metoden. 

 
 

5.4 Procesevaluering og fidelity-evaluering 

IBBIS-modellen bliver evalueret i forhold til trofasthed (teoretisk metode versus udførelse i praksis) for 

patienterne i interventionsgruppen. Evalueringen sker ved evaluator og ved brug af skemaer med på forhånd 

fastlagte kriterier, som er udviklet specielt til forsøget. 
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Derudover vil der blive udført en mindre procesevaluering, hvor implementeringen af de tre indsatser vil blive 

evalueret ud fra Linnan og Stecklers tilgang med fokus på 8 kerneelementer i implementeringen: 1) kontekst 

2) Udstrækning 3) ”Dosis” udført 4) ”Dosis” modtaget 5) Trofasthed 6) Implementering og 7) Rekruttering 

(Linnan & Steckler, 2004). 
 

 

6 Videnskabsetisk redegørelse 
 

Forsøget vil blive gennemført i overensstemmelse med seneste udgave af Helsinki-deklarationen, god klinisk 

praksis og følge reglerne for informeret samtykke. Ingen væsentlig afvigelse fra protokollen vil blive 

gennemført uden forudgående gennemgang og godkendelse af regulerende myndigheder. 

 
 

 

6.1 Bivirkninger, ulemper og tilbagetrækning af deltagelse 

Den indledende udredning eller deltagelse i hovedforsøget skønnes ikke at være forbundet med bivirkninger 

for deltagerne. De sagsbehandlere der informerer de sygemeldte om udredningsforsøget, vil have modtaget 

tilstrækkelig information til, at de kan informere borgerene fyldestgørende. Dette sikres ved løbende 

informationsmøder samt uddeling af skriftlig information på de implicerede jobcentre. Ligeledes er care 

managere, som informerer om hovedforsøget rustet til at informere fyldtestgørende. 

 

Det vurderes, at der ved deltagelse i forsøget kan være en mindre belastning for deltageren at besvare 

spørgeskemaer og deltage i interview. Omfanget af interviewet vil være maksimalt en til to timer, og 

spørgeskemaerne, som deltageren selv skal udfylde, vil maksimalt tage en time at udfylde. For at minimere 

risikoen for gener for deltagerne gennemføres forskningsinterviewet fleksibelt med mulighed for at holde 

pause eller dele interviewet/udfyldelse af spørgeskemaerne op over to dage. Hvis deltagerne skulle opleve 

interviewet som stressende eller ubehageligt, kan de uden videre træde ud af forsøget, uden at det påvirker 

deres muligheder for at modtage fremtidige indsatser. Hvis deltagerne skulle ønske at træde ud af forsøget 

undervejs, er der to muligheder: 

 
1. De ønsker ikke længere at benytte sig af interventionen, men vil gerne deltage i forsøget samt 

opfølgningsinterview efter 6, 12 og 24 måneder. Oplysninger fra indledende og opfølgende interview 

samt spørgeskemaer vil indgå i analysen 

2. De ønsker ikke længere at benytte sig af interventionen, men vil gerne deltage i forsøget. De ønsker 

dog ikke at deltage i opfølgningsinterview efter 6, 12 og 24 måneder. Oplysninger fra indledende 

interview og spørgeskemaer vil indgå i analysen 

 

6.1.1 Tilfældighedsfund 

Det vurderes, at der ikke er nævneværdig risiko for, at der gøres tilfældighedsfund af væsentlige 

oplysninger om deltageres helbredstilstand, under gennemførelse af projektet (og deltagere vil derfor ikke 

blive tilbudt at vælge information om dette til eller fra). 



44 

 

 

6.2 Samtykke og visitation 

Der visiteres til to undersøgelser: Udredningsstudiet (jf. afsnit 5.1) og hovedforsøget (5.1). Ved samtykke til 

at deltage i hovedforsøget samtykkes til at deltage i effektevalueringen, den sundhedsøkonomiske evaluering 

og procesevalueringen. Deltagerne får både skriftligt og mundtligt information om udredningsforsøget og 

hovedforsøget, og der skal ligeledes både gives mundtligt og skriftligt samtykke, for at deltage i de to forsøg. 

 

6.2.1 Udredningsstudiet 
 

Henvisning til udredningsstudiet finder sted fra de kommunale jobcentre. Borgere som er potentielle 

deltagere i udredningsstudiet vil blive udvalgt ved elektronisk screening af jobcenterets oplysningsskema eller 

ved personlig vurdering ved første møde med en medarbejder i jobcenteret. En borger kan henvises til 

udredningsforsøget, hvis enten egen læge, borger eller medarbejder i jobcenteret har mistanke om, at 

vedkommende har en psykisk sygdom. Ved første personlige fremmøde i jobcenteret informeres 

vedkommende om muligheden for udredning i IBBIS. Det er borgerens valg, om vedkommende hellere vil 

udredes et andet sted. Samtalen, der både vedrører mundtlig information og indhentelse af samtykke foregår 

i et egnet separat lokale, hvor døre(n) på ydersiden er markeret som værende ibrugtaget, mhp. at sikre et 

uforstyrret miljø. 

 

Hvis borgeren umiddelbart ønsker udredning i IBBIS projektet, vil beskæftigelseskonsulenten mundtligt 

informere om udredningen og udlevere informationsmateriale om både udredningen, deling af information 

mellem IBBIS team, praktiserende læge og job center, samt den forskningsmæssige brug af borgerens 

informationer. Borgeren gøres opmærksom på, at vedkommende er velkommen til at tage en pårørende med 

til en yderligere informationssamtale med en jobcentermedarbejder og/eller til udredningssamtalen og at 

der vil være mulighed for 24 timers betænkningstid, hvis borgeren har behov for det. Hvis borgeren er 

interesseret i at blive udredt af IBBIS teamet, indhentes skriftligt samtykke til studiet. De skriftlige 

samtykkeerklæringer vil blive dateret og nummereret med deltagernummer. Deltageren og jobcenteret vil 

have en kopi, mens originalen vil blive indsamlet til forskningsteamet og opbevaret efter anvisninger fra 

datatilsynet. Med borgerens samtykke sender beskæftigelseskonsulenten borgerens indhentede lægeattest 

omkring sygemelding, borgerens oplysningsskema, evt. udvalgte kommentarer og kontaktoplysninger på 

borgeren til care manageren. 

 

IBBIS teamet sender borgeren en e-mail med link til online spørgeskema med selvrapporteringsspørgsmål og 

unikke login-oplysninger til besvarelsen. Hvis borgeren ikke har mulighed for at udfylde spørgeskemaet online 

vil det blive tilbudt at udfylde det i papirformat ved fremmøde i IBBIS-teamet. 

 

Borgeren bliver hurtigst muligt herefter kontaktet af care manageren (eller i nogle tilfælde sundhedsfagligt 

forskningspersonale), og de aftaler sammen en tid, hvor borgeren skal møde op til diagnostisk udredning i 

sundhedscenteret. Deltagerens udfyldelse af spørgeskemaet gennemgås med henblik på evt. tvivlsspørgsmål 

eller manglende udfyldelse af essentielle spørgsmål. 

 

Se figur 6 for det samlede flow vedr. henvisninger og samtykke. 

 
Ved udredningsmødet laver care manageren en diagnostisk vurdering af borgeren (jf. afsnit 4.2). Borgeren 

gøres opmærksom på, at han eller hun på ethvert tidspunkt kan afbryde interviewet og trække deres tilsagn 

om deltagelse tilbage, uden at det får nogen konsekvenser for den behandling, de modtager eller får brug for 

senere hen. 
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6.2.1.1 Information om udredningsstudiet til borgeren 
 

Borgen informeres ved første samtale i jobcentret om muligheden for at deltage i udredningsstudiet. Borgen 

informeres mundtligt om forsøgets væsentligste karakteristika, herunder forventet tidsforbrug, og 

udredningsmodaliteter (diagnostiske interviews, internetbaserede spørgeskemaer, inddragelse af lægeattest 

mv.), samt konsekvens af udredningens resultat (besked til egen læge, mulighed for visitation til 

hovedstudiet, mulighed for henvisning til anden relevant behandling mv.). Derudover udleveres vedlagte 

fyldigt skriftlige materiale. 

 

6.2.2 Visitation til hovedstudiet 
 

Hvis borgeren matcher hovedforsøgets in- og eksklusionskriterier (jf. afsnit 5.2.2) bliver borgeren tilbudt at 

deltage i IBBIS hovedforsøget. Hvis de ikke opfylder disse kriterier kan de kun deltage i udredningsstudiet. 

Det er frivilligt at deltage og det er borgerens valg, om vedkommende vil deltage i IBBIS hovedforsøget eller 

modtage almindelig støtte i jobcenteret. Deltageren oplyses om, at der ikke skønnes at være nogle 

bivirkninger forbundet med deltagelse. Endvidere oplyses det om, at vedkommende på ethvert tidspunkt kan 

træde ud af forsøget uden konsekvenser for den fremtidige indsats. 

 

Hvis borgeren umiddelbart ønsker at deltage i hovedforsøget, vil medarbejderen fra IBBIS teamet udlevere 

informationsmateriale om hovedforsøget og informere mundtligt om indsatserne og forskningsforsøget. 

 

Herunder informeres om den informationsdeling, der vil finde sted mellem IBBIS-teamets sundhedsfaglige 

medarbejdere og jobcentermedarbejdere, hvis han eller hun bliver randomiseret til gruppe 3. Borgeren gøres 

opmærksom på, at vedkommende er velkommen til at tage en pårørende med til en yderligere 

informationssamtale med en medarbejder i IBBIS teamet og at der vil være mulighed for 24 timers 

betænkningstid. Herefter kan borgeren give skriftligt samtykke til deltagelse i hovedforsøget. De skriftlige 

samtykkeerklæringer vil blive dateret og nummereret med deltagernummer. Deltageren vil have en kopi, 

mens originalen vil blive indsamlet til forskningsteamet og opbevaret efter anvisninger fra datatilsynet. 

 

Efterfølgende foretages randomiseringen til hovedforsøgets gruppe 1, 2 eller 3 og borgeren selv, 

vedkommendes sagsbehandler og borgerens praktiserende læge orienteres om randomiseringsudfaldet. 
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Figur 6: Henvisning og samtykke flow 

6.2.2.1 Information om hovedstudiet til borgeren 
 

Borgen informeres ved første samtale i jobcentret om muligheden for at deltage i hovedstudiet. Borgeren 

informeres mundtligt om forsøgets væsentligste karakteristika, herunder 

 
• forventet varighed af forløbet 

• forventet antal ugentlige kontakter og disses varighed 

• randomiseret gruppeallokering 

• behandlingsmodaliteter i de tre grupper, alt efter randomiseringsresultat: 

1. sædvanlig behandling 

2. sundhedsfaglig intervention ved care manager der tilbyder psykoterapi og støttende 

samtaler 

3. Foruden det under punkt 2 nævnte, en særlig IBBIS-beskæftigelsesindsats 

Derudover udleveres vedlagte skriftlige materiale. 
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6.3 Databeskyttelse 

Data med personlige oplysninger, der indsamles i undersøgelsen vil blive behandlet iht. til Lov om behandling 

af personhenførbare oplysninger og i overensstemmelse med Region hovedstadens standarder. Andre 

indsamlede data (i form af båndede interviews, transskriptioner, observationsnoter og videooptagelser) vil 

blive gemt og opbevaret som fortroligt materiale elektronisk i en ”lovbeskyttet mappe” under administration 

af Region Hovedstaden eller i et aflåst skab. Ved kommunikation af resultater vil deltagende personer være 

anonymiseret. Projektet vil blive indberettet under den regionale paraplyanmeldelse med henblik på 

godkendelse i Datatilsynet. Projektet vil blive registreret på webstedet ClinicalTrials.gov. Forskningsdata vil 

blive gemt i kodede filer. For hver patient vil der blive udarbejdet en case record formular (CRF) markeret 

med et identifikationsnummer. Forskningsdata og øvrige patientdata som effektmål, bivirkninger og andre 

indsamlede informationer om patienten vil blive opbevaret pseudoanonymiseret i form af kodede filer. 

 
 
 

 

7 Publikationer 

En eller to studieprotokoller vil blive offentliggjort forud for offentliggørelse af resultater på 

trialsjournal.biomedcentral.com. Efter 6 måneders follow-up af hele kohorten vil der blive publiceret 

resultater i internationale tidsskrifter omkring indsatsernes behandlingsmæssige effekt på de to 

studiepopulationer. Efter 12 og 24-måneders follow-up vil der blive publiceret resultater i internationale 

tidsskrifter omkring indsatsernes effekt på tilbagevenden til arbejdsmarkedet. Studierne vil desuden blive 

publiceret i 2 eller 3 Ph.d.-afhandlinger. Positive, negative og inkonklusive resultater vil blive offentliggjort. 

 
 

8. Projektorganisation og støttegivere 

Region Hovedstadens Psykiatri (RHP) og Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekruttering (STAR) har indgået et 

horisontalt samarbejde omkring projekt IBBIS, på baggrund af initiativ fra STAR . Projektet er finansieret af 

Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekruttering (STAR), som bidrager med 38.102.321 kroner, og der overføres 

løbende midler fra STAR til RHP. Projektets økonomi og den overordnede projektledelse varetages af 

Region Hovedstadens Psykiatri. De deltagende kommuner har en mindre medfinansiering i form af ikke 

beløbsfastsatte arbejdstimer. 

 
Figur 7: Overordnet projektorganisering 
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Lene Falgaard Eplov er forskningsleder og forsøgsansvarlig, og forskningsforsøget er forankret i Region 

Hovedstadens Psykiatri. Den forsøgsansvarlige og projektlederen er ikke økonomisk tilknyttet bidragsyder i 

andet regi end projekt IBBIS. 

 

8.1 Samarbejdskommuner 

Projektets pilotfase finder sted i Københavns Kommune. I projektets interventionsfase vil interventionerne 

afprøves i yderligere 3 kommuner. Kommunerne er rekrutteret ud fra principper om, at IBBIS teamet skal 

tilbyde indsats geografisk tæt på borgeren. I interventionsfasen oprettes derfor et såkaldt ”Team Nord”, hvor 

medarbejdere fra Gladsaxe Kommune, Lyngby-Tårbæk Kommune og Gentofte Kommune mødes minimum 

ugentligt i de respektive kommuner, mens møder med borgere bliver afholdt i lokaler i borgerens egen 

kommune. 

 

De deltagende kommuner binder sig til at henvise et givent antal deltagere og biddrager med medfinansiering 

ved at betale ca. halvdelen af beskæftigelseskonsulenternes løn. De kommunale projektledere er finansieret 

af projekt IBBIS. 

 
 

9. Tidsplan 

Projektet har for nuværende i en forberedelsesfase, hvor den samlede organisation er under etablering. 

Projektet forløber i alt over 4 år og 11 måneder med følgende milepæle, se tabel 6. 
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Tabel 7: Overordnet tidsplan for projekt IBBIS 

 

Faser Start Slut 

 

Forberedelse 
  

December 2015 

 

Uddannelse 
 

Januar 2016 
 

Januar 2016 

 

Pilot 
 

Januar 2016 
 

Marts 2016 

 

Rekruttering 

  

Marts 2016 

 

Uddannelse 
 

April 2016 
 

April 2016 

 

Visitation og inklusion 
 

April 2016 
 

December 2017 

 

Intervention 
 

April 2016 
 

Juni 2018 

 

Follow-up, dataanalyser og afrapportering 
  

September 2020 
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