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Forord

Psykologordningen, som giver mulighed for offentligt tilskud
til psykologbehandling efter henvisning fra almen praksis, har
gennemgaet betydelige udvidelser i de seneste ar. Blandt an-
det giver ordningen nu mulighed for vederlagsfri psykolog-
hjeelp for unge med angst eller depression til og med 24-
arsalderen. Der er dog fortsat en offentlig debat om, hvorvidt
adgangen yderligere skal udvides, ligesom der har vaeret fo-

kus péd ventetiden i ordningen.

Formalet med denne rapport er at male effekterne af udvidet
adgang til psykologbehandling pa sociogkonomisk malevari-
able, neermere bestemt brugen af sundhedsydelser og til-
knytningen til arbejdsmarkedet.

Rapporten er skrevet af projektchef Rasmus Hgjbjerg Jacob-
sen (projektleder), seniorforsker Iben Bolvig, professor Jakob
Kjellberg, seniorforsker Vibeke Tornhgj Christensen, alle fra
VIVE, samt professor Merete Nordentoft fra Psykiatrisk Center
Kabenhavn. Rapporten er blevet kommenteret af to eksterne
reviewere, ligesom den har veeret fulgt af en fglgegruppe un-
dervejs i projektet. Alle takkes for gode og relevante kom-

mentarer.

Rapporten er finansieret af en bevilling fra Kvalitets- og Efter-
uddannelsesfonden for psykologhjzelp, der administreres af

Danske Regioner.

Sanne Haase
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed
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> Afrapportering



Hovedresultater

Psykologbehandling er generelt anerkendt for at have positive kliniske effekter for
personer med en lang raekke lidelser. Adgangen til psykolog er i Danmark rationeret
gennem egenbetaling, dog kombineret med offentligt tilskud for en raekke udvalgte
patientgrupper. Denne rapport skal ses i lyset af, at ordningen med offentligt tilskud
over arene er blevet betydeligt udvidet. Hertil kommer en vedvarende offentlig debat

om emnet, hvor yderligere udvidelser af ordningen er pa tegnebraettet.

Rapporten bidrager til denne debat med en maling af effekten af, at flere mennesker
far adgang til tilskudsberettiget psykologbehandling. Det er altsa ikke de kliniske ef-
fekter af at ga til psykolog, men det, at flere mennesker far mulighed for at ga til psy-

kolog med tilskud, vi maler effekten af.

Ud over selve effektmalingen indeholder rapporten ogsa en gennemgang af litteratu-
ren pd omradet og en mangde beskrivende statistik om brugerne af psykologord-

ningen.

Kun fa studier om sociogkonomiske effekter

Litteraturen har generelt ikke mange studier om sociogkonomiske effekter af udvidet
adgang til psykologbehandling. Nogle studier ser pa effekten af selve psykologbe-
handlingen pa forskellige sociogkonomiske mal, og der findes generelt mindre, men

positive sociogkonomiske effekter af psykologbehandling.

Klart flere kvinder end mand bruger psykologordningen ...

Ordningen bruges i langt hgjere grad af kvinder end af maend, idet over 70 % af bru-
gerne er kvinder. Andelen af maend har dog veeret svagt voksende over tid. Efter ud-
videlsen af ordningen med den vederlagsfri del er andelen af unge, der bruger ord-
ningen, naturligt nok vokset, men generelt er det alle aldersklasser, der anvender

ordningen.

Geografisk er der starst andel af befolkningen i Region Nordjylland, der anvender
ordningen, hvor ca. 3 % anvendte den i 2020, mens det i Region Hovedstaden kun

var lidt under 2 % af befolkningen.



... men uddannelsesmaessigt ligner brugerne befolkningen

Nar man betragter brugernes uddannelsesniveau, sa flugter dette ret fint med be-
folkningens uddannelsesniveau, men der er en tendens til, at brugerne af psykolog-
ordningen i stgrre grad end restbefolkningen modtager indkomstoverfarsler og SU
og i mindre grad har erhvervsindkomst som primaer indteegtskilde.

Brugerne gar mere til leege og er mere pa hospitalet

Brugere af psykologordningen har et stgrre forbrug af sundhedsydelser end restbe-
folkningen. Dette geelder bade i den primaere sundhedssektor (ogsa nar psykologbe-
handlingen ikke medregnes) og i den sekundzre sundhedssektor, hvor brugere af
psykologordningen i hgjere grad har veeret i bade somatisk og psykiatrisk behand-
ling. Det er ikke usaedvanligt, at brugere af nogle typer af sundhedsydelser ogsa har
hgjere forbrug af andre sundhedsydelser.

Effektmaling

Effektmaling af @get adgang til psykologbehandling males i rapporten via to forskel-
lige analyser. For det farste ved udvidelserne af ordningen i hhv. 2008 og 2018 og for
det andet ved forskellig tilbgjelighed til at henvise til psykolog blandt lseger i almen
praksis. For begge analyser gaelder det, at vi maler effekten af @get adgang til psyko-
loghjeelp og ikke den direkte kliniske effekt af psykologbehandling. Vores fokus er pa
de sociogkonomiske effekter, dvs. effekter pd uddannelse, beskaeftigelse og ledighed,
men vi kigger ogsa pa forbrug af sundhedsydelser. Det betyder ogsa, at vores resul-
tater ikke siger noget om evt. kliniske effekter af psykologhjzelp, ligesom vi heller ikke

kan sige noget om, hvad der ville ske, hvis man helt fjernede ordningen.

For begge de anvendte metoder er der ogsa usikkerhed om resultaterne. Det skyldes,
at vi maler pa to grupper af personer, der har (udvidet) adgang til psykologhjeelp,
men som ikke ngdvendigvis har brug for det. S& bade de fundne og ikke fundne ef-
fekter i denne rapport er ikke nagdvendigvis sikre fund, men kan skyldes, at der er for

stor usikkerhed til, at effekterne kan identificeres.

Anvender udvidelser af ordningen til at analysere udvidet adgang til psykolog-

hjzlp

De to udvidelser af ordningen, vi har undersggt effekten af, er dels udvidelsen i 2008,
hvor alle 18-37-arige fik adgang til tilskud til psykologbehandling pa baggrund af let
til moderat depression, dels udvidelsen i 2018, hvor alle 18-20-arige fik gratis adgang
til psykologbehandlingen set i forhold til det tilskud pa 60 %, som stadig var geel-



dende for de gvrige aldersgrupper. Begge disse udvidelser medfgrte en stigning i an-
delen af patienter, der modtog psykologbehandling samt i det samlede antal af kon-
sultationer anvendt. Desvaerre kunne udvidelsen af ordningen i 2018 ikke anvendes til
en effektmaling, da samtidige reformer pa beskeaeftigelses- og uddannelsesomradet

dominerer de effekter, der matte skyldes udvidelsen af psykologordningen.

| analysen af 2008-udvidelsen fandt vi ingen effekt pa beskaeftigelsen, men en svag
negativ effekt pa selvforsgrgelse inklusive beskaftigelse og SU, hvilket omvendt be-
tyder en svag positiv effekt pa offentlig forsgrgelse for malgruppen. Derudover fandt
vi en svag tendens til mindre brug af antidepressiv medicin ca. 2 ar efter samt en ten-
dens til faerre indleeggelsesdage pa psykiatrisk hospital. De naevnte effekter er dog

enten ikke statistisk signifikante eller kun marginalt signifikante.

Adgang til psykolog bestemmes ogsa af, hvor meget leeger henviser til psykolog

Vi har ogsa undersggt de sociogkonomiske effekter af udvidet adgang til psykolog-

hjaelp ved at udnytte, at forskellige praktiserende laeger har forskellig tilbgjelighed til
at henvise patienter til psykolog. Mens det ikke er tilfeeldigt, praecist hvem der bliver
henvist til psykolog, kan det i nogen grad siges at vaere tilfeeldigt, hvem der har en

lege, der har over gennemsnitlig tilbgjelighed til at henvise til psykolog.

Lidt mindre andel under uddannelse

| denne analyse finder vi ingen signifikant effekt pa beskaeftigelsen, men en midlerti-
dig negativ effekt pa andelen, der er under uddannelse, samt pa leengere sigt en ne-
gativ effekt pa ledighed og positiv effekt (starre andel) pa sygedagpenge, der tyder
pa en omfordeling af uger i ledighed til uger pa sygedagpenge.

Ledige far i hgjere grad sygedagpenge ved udvidet adgang til psykolog

Vi har ogsa undersggt, om de sociogkonomiske effekter afhaenger af patienternes ar-
bejdsmarkedstilknytning. Her finder vi, at den forskydning mellem ledighed og syge-
dagpenge, som vi fandt pa hele malgruppen, drives af de patienter, der var ledige el-
ler pa sygedagpenge. For de patienter, der var under uddannelse, ses til gengeeld en
omfordeling mellem uddannelse eller job og sygedagpenge, sdledes at de patienter,
der har lettere adgang til psykologbehandling via egen laege, i gennemsnit har flere

uger pa sygedagpenge og feerre uger pa uddannelse.

Sma og usikre effekter af udvidet adgang til psykologhjeelp

Samlet mé det pa baggrund af de gennemfarte analyser konstateres, at der kun kan
pavises meget fa og sma malbare sociogkonomiske effekter af udvidet adgang til psy-

kologhjeelp. De metoder, vi har anvendt, identificerer klart populationer, der har bedre



adgang til psykologhjaelp end andre, men det er alligevel ikke lykkedes at identificere
gennemgaende betydelige sociogkonomiske effekter for disse populationer.

Som en afslutning er det vigtigt at understrege, at nar vi ikke finder maerkbare effek-
ter af gget adgang til psykologhjeelp pa hverken uddannelse eller beskeaeftigelse, sa
betyder det ikke, at der med sikkerhed ikke er nogen effekter. Det betyder blot, at
hvis der er effekter, sa er de sa sm3, at vi ikke har kunnet fastsla dem med sikkerhed.

Fakta om undersggelsen

Rapporten undersgger, om det, at bestemte befolkningsgrupper har faet
en bedre adgang til psykologhjeelp, ogsa betyder, at de har klaret sig
bedre malt pa deres tilknytning til arbejdsmarked og uddannelse samt
brug af sundhedsydelser.

Rapporten belyser ikke de kliniske effekter af psykologbehandling, men
ser alene pa de (efterfelgende) mulige afledte effekter.

| analysen anvendes udvidelser af psykologordningen samt laegers
forskellige tilbgjelighed til at henvise til psykolog som tilneermelse til
forbedret adgang til psykologhjzelp.
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1.1

Indledning

Psykologbehandling er generelt anerkendt for at have positive kliniske effekter for
personer med en lang reekke lidelser, men det er ogsa en begraenset ressource. Ad-
gangen til psykolog er i Danmark rationeret gennem egenbetaling, dog kombineret
med offentligt tilskud for en reekke udvalgte patientgrupper. Brugerbetaling som ratio-
neringsmekanisme er kendetegnet ved en raekke fordelingsmaessige udfordringer, fordi
der selv med en begraenset brugerbetaling vil veere patienter, der fravaelger behandling
af gskonomiske arsager. Derfor kan der stilles spgrgsmalstegn ved, om brugerbetalings-
ordninger i tilstraekkeligt omfang sikrer, at de, der modtager ydelser, ogsa er de, der
har starst gavn heraf.

Hvad er psykologordningen?

Muligheden for at fa offentligt tilskud ved behandling hos privatpraktiserende psyko-
log blev indfert i 1992. Siden har reglerne a&ndret sig, men den grundleeggende
struktur for ordningen er den samme, nemlig at offentligt tilskud kun fas med leege-
henvisning, samt at der som udgangspunkt ydes tilskud til et forlgb pa op til 12 be-
handlinger.

Fra begyndelsen var formalet med ordningen at tilbyde borgere, der har vaeret ramt
af traumatiske livseendringer, et tilbud om psykologhjeelp. | starten var det muligt at

blive henvist for:

1.  Raveri-, volds- eller voldteegtsofre

2. Trafik- og ulykkesofre

3. Foreeldre eller sgskende til alvorligt psykisk syge bgrn

4. Personer ramt af en alvorligt invaliderende sygdom

5. Pargrende til personer, der er ramt af en alvorligt invaliderende sygdom

6. Pargrende ved dgdsfald.

Zndringer af ordningen har fulgt tre hovedspor. For det fgrste er der sket en a&n-
dring i de omrader, der kan medfare henvisning. Fra 1995 og frem til 2011 er ordnin-

gen gradvist blevet udvidet til ogsa at deekke personer, der:

1. Har forsggt selvmord

2. Har faet foretaget provokeret abort efter 12. graviditetsuge

11



1.2

3. Inden de er fyldt 18 ar har veeret ofre for incest eller andre seksuelle over-
greb

4. Har en let til moderat depression og pa henvisningstidspunktet er fyldt 18 ar

5. Lider af let til moderat angst, herunder let til moderat OCD, og pa henvis-
ningstidspunktet er fyldt 18 ar.

For det andet er er reglerne vedr. tilskuddets starrelse eendret. Det generelle offent-
lige tilskud blev i 1997 nedsat fra den oprindelige sats pa 70 % til den nugeeldende
sats pa 60 %. Derudover har der fra 2018 veeret et tilskud pa 100 % for unge, der var
henvist under gruppe 10 eller 11.

For det tredje har der vaeret andringer i de aldersklasser, der har vaeret omfattet af
ordningen for grupperne 10 og 11. Ved indfgrelsen af henvisningsarsag 10 i 2008,
gjaldt muligheden for at modtage tilskud kun for personer, der var 18-37 ar. Denne
a&ndring af ordningen anvendes i kapitel 2 til den ene af de tre analyser af effekten af
udvidet adgang til psykologbehandling.

Efterfalgende aendringer i 2011, 2012 og 2018 har gradvist gget de aldersspaend, der
har adgang til tilskud under henvisningsarsag 10-11, sa det fra 2018 har veeret alle

over 18 ar, der opfylder henvisningskriterierne, der har haft mulighed for tilskud.

Ogsa i indfgrelsen af den vederlagsfri del af psykologordningen (100 % tilskud) har
fulgt nogle trin. Det fgrste trin var i 2018, hvor 18-20-arige fik mulighed for veder-
lagsfri behandling efter henvisning under arsag 10-11. Denne udvidelse af ordningen
anvendes i kapitel 2 til den anden af de tre analyser af effekten af udvidet adgang til
psykologbehandling. Adgangen til vederlagsfri behandling er efterfalgende blevet
udvidet til at geelde 18-24-arige (fra 2021).

Rapportens formal

Formaélet med denne rapport er at undersgge, om der kan identificeres sociogkono-
miske effekter af udvidet adgang til psykologhjzelp. Det vil sige, om adgangen til psy-
kolog med offentligt tilskud har betydning for beskaeftigelses- og uddannelsesmaes-
sige faktorer. Der er saledes ikke tale om kliniske eller trivselsmaessige effekter, men
alene tale om effekter, der ligger ud over dette omrade. | rapporten ser vi sdledes pa
tilknytningen til arbejdsmarkedet og pd, om psykologordningen medfgrer aendringer

i forbruget af andre sundhedsydelser.
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1.3

Psykologordningen i overordnede tal

Som naevnt ovenfor har malgruppen for psykologordningen aendret sig flere gange,
siden ordningen blev indfart. Det har medfgrt en stigning i brugen af psykologkon-
sultationer under ordningen, der iseer har veeret markant, siden malgruppen blev ud-
videt til ogsa at inkludere personer med let til moderat depression (2008) og perso-
ner med let til moderat angst (2011). Af Figur 1.1 fremgar det, at der er sket en gene-
rel stigning i brugen af psykolog under psykologordningen. Denne stigning er pri-
meaert sket for personer yngre end 38 ar efter udvidelsen af ordningen for personer
med let til moderat depression i 2008 (1) og 18-28-arige personer med let til mode-
rat angst i 2011 (2), mens brugen af psykologhjelp stiger for de ldre grupper i
2012, hvor ordningen udvides til at deekke alle aldersgrupper med let til moderat de-
pression (3). Herefter kommer mellem 2012 og 2018 en periode med stabil til stagne-
rende brug af psykologordningen, hvorefter antallet af personer i ordningen stiger
markant for de 18-21-arige, efter at tilskuddet i 2018 udvides til at deekke 100 % af
udgifterne for de 18-21-arige (4).

Figur 1.1 Antal personer med konsultation hos psykolog under

psykologordningen i 3. kvartal af aret opdelt pa alder
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(1) Udvidelse af ordning til ogsa at deekke let til moderat depression for de 18-37-arige. (2) Udvidelse af ordning til ogsa at
geelde let til moderat angst for de 18-37-arige. (3) Udvidelse af ordning til at daekke let til moderat depression for alle over
18 ar. (4) Udvidelse af ordning til at deekke 100 % af betalingen for patienter med let til moderat depression i alderen 18-
21 ar. 3. kvartal er tilfeeldigt valgt, da figuren alene skal illustrere udviklingen over tid.

Retsinformation samt egne beregninger baseret pa tal fra Danmarks Statistik.
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Pa trods af de lovmaessige aldersbegreensninger bruges psykologordningen af et
bredt udsnit af befolkningen. | denne analyse ser vi udelukkende pa tal for de 18-45-
arige, og som det fremgar af Tabel 1.1, sa var der i 2020/21 en overrepraesentation af
unge under 30 ar blandt personer, der har modtog psykologbehandling via psykolog-
ordningen i forhold til normalbefolkningen — 56 % mod 49 %. Tilsvarende ses der en
markant overrepraesentation af kvinder, idet andelen af kvinder udger 71 % blandt de,
der modtog psykologbehandling, mens de kun udger 49 % i befolkningen generelt.
Endelig ser vi en overrepraesentation af studerende blandt de, der modtager psykolog-
hjeelp (39 % mod 31 %), mens fordelingen af afsluttede uddannelser viser en svag over-
repraesentation af personer med en kort videregdende uddannelse for gruppen (27 %
mod 23 %).

| kapitel 6 praesenteres en raekke ekstra beskrivende statistikker pd malgruppen.

Tabel 1.1 Brugere af psykologordningen sammenlignet med befolkningen i procent

Kon

Kvinder 71 49
Meend 29 51
Alder

18-20 ar 13 10
21-25 ar 21 19
26-30 ar 22 20
31-35ar 18 18
36-40 ar 14 16
41-45 ar 11 18

lgangveerende uddannelse
| gang med uddannelse 39 31
Ikke i gang 61 69

Hgjeste afsluttede uddannelse

Grundskole 21 21
Gymnasial uddannelse 18 16
Erhvervsfaglig uddannelse 22 23
KMVU 27 23
LvU 12 13

Kilde: Registerdata fra Danmarks Statistik.
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1.4

Laesevejledning til rapporten

Rapportens hovedanalyser findes i kapitel 2 og kapitel 3, hvor vi undersgger effekter
af udvidet adgang til psykologhjeelp med to forskellige pseudoeksperimentelle til-

gange.

| kapitel 2 undersgger vi effekten ved at udnytte, at adgangen til psykologhjeelp med
offentligt tilskud i flere omgange er blevet udvidet igennem arene. Specifikt anvender
vi to udvidelser af ordningen: indfarelsen af henvisningséarsag 10 (let til moderat de-
pression) i 2008 med adgang til tilskud for 18-37-arige (afsnit 2.1) og indferelsen af
mulighed for vederlagsfri psykologhjeelp for 18-20-arige henvist under henvisnings-
arsag 10-11 (let til moderat angst eller depression) (afsnit 2.2).

| kapitel 3 undersager vi effekten ved at udnytte, at der er en vis tilfeeldig forskel
imellem praktiserende leegers tilbgjelighed til at henvise patienter til psykolog. Det er
altsd i nogen grad tilfeeldigt, om en person har en laege, der i hgj eller lav grad henvi-

ser til psykolog, og dermed i, hvor let adgang til psykologhjeelp, man har.
Kapitel 4 indeholder konklusionerne af analyse i de foregdende kapitler.

| rapportens dokumentationsdel (kapitel 5-7) findes en del baggrundsmateriale til

rapportens analyser.
| kapitel 5 gennemgas den eksisterende litteratur, der estimerer sociogkonomiske ef-
fekter af psykologtilbud, herunder ogsa litteratur, der baserer sig pa data fra den

danske psykologordning.

Derefter falger i kapitel 6 en maengde beskrivende statistik om brugerne af den dan-

ske psykologordning.

Endelig indeholder kapitel 7 en gennemgang af de anvendte metoder i rapporten.

15



2.1

2.1.1

Effekten af udvidet adgang til
psykologhjeelp baseret pa
reformerne i 2008 og 2018

| dette kapitel vil vi undersgge effekten af udvidet adgang til psykologhjeelp baseret
pa to af de starre udvidelser af ordningen. Den fgrste er udvidelsen i 2008, hvor alle
18-37-arige fik adgang til tilskud til psykologbehandling pa baggrund af let til mode-
rat depression.! Ved at inkludere let til moderat depression som en mulighed for at
modtage tilskud skete en markant stigning i anvendelsen af ordningen, hvilket tallene
i kapitel 6 ogsa viser. Den anden udvidelse, vi undersgger, er udvidelsen i 2018, hvor
alle 18-20-arige fik gratis adgang til psykologbehandlingen set i forhold til det tilskud
pa 60 %, som stadig var geeldende for de gvrige aldersgrupper. Denne udvidelse a&en-
drer saledes ikke ved, hvem der har adgang til ordningen, men da prisen for at an-
vende ordningen saenkes markant for de 18-20-arige, forventes en stgrre malgruppe
at ggre brug af ordningen, og dem, der gar brug af ordningen, forventes at tage

imod flere konsultationer.

Metoden til udtreek af malgruppe og gennemgang af analysemetoden i dette kapitel

gennemgas naermere i afsnit 7.1.

Effekten af reformen i 2008

Beskrivende statistik af populationen

Analysepopulationen udtraekkes blandt 36-39-arige patienter, der i enten perioden
far eller i perioden efter reformen har haft en konsultation i almen praksis, der inklu-
derer samtaleterapi eller psykometrisk test (yderligere detaljer om udtraek af popula-
tionen ses i kapitel 7.1). | Tabel 2.1 praesenterer vi gennemsnit af baggrundskarakteri-
stika for analysepopulationen. Tabellen er opdelt pa fire grupper — en indsatsgruppe
(36-37-arige efter reformen) og tre kontrolgrupper (38-39-arige far og efter refor-
men og 36-37-arige far reformen). Vi ser gverst i tabellen, at populationen vokser re-

lativt mere fra far til efter reformen for de 36-37-arige i forhold til de 38-39-arige.

" Far denne udvidelse blev der kun givet tilskud til psykologhjeelp til personer, der har veeret udsat for en af fal-
gende handelser: ofre for rgveri, vold, voldtaegt, trafikulykke, anden ulykke, incest eller andre seksuelle over-
greb, inden vedkommende fyldte 18 ar, pargrende til alvorligt psykisk syge personer eller til dgdsfald, ramt
af alvorlig invaliderende sygdom, forsggt selvmord eller foretaget provokeret abort efter 12. graviditetsuge
(se § 1i https://www.retsinformation.dk/eli/Ita/2006/1185).

16



Det skyldes, at andelen, der har haft en konsultation med enten psykometrisk test el-
ler samtaleterapi hos laegen, stiger for indsatsgruppen. Eftersom indsatsgruppen udvi-
des, kan der vaere en risiko for, at ssmmensaetningen af denne gruppe aendres. Derfor

har vi testet forskellen mellem indsatsgruppen og kontrolgrupperne for en raekke bag-
grundsfaktorer og historiske data pa indkomststatus og brug af sundhedsydelser.

| tabellen er det angivet, om den gennemsnitlige andel/vaerdi er signifikant anderle-
des end andelen/veerdien for indsatsgruppen. Som ventet ud fra definitionen af grup-
perne er den gennemsnitlige alder 2 ar hgjere i kontrolgruppe 1 og 3 end gennem-
snitsalderen i indsatsgruppen. Derudover ses en lille forskel mellem kontrolgruppe 3
og indsatsgruppen, idet der indgar lidt feerre kvinder og lidt flere immigranter i kon-
trol 3. P& trods af at forskellen er signifikant pa hhv. et 99-procents- og et 95-pro-
centsniveau, sa er forskellen meget lille (hhv. 3 og 1 procentpoint). Der ses endvidere
et fald i andelen af ledige fra for til efter perioden samt et fald i brugen af antide-
pressiv medicin, men for begge omrader geelder det, at faldet er det samme for de to
aldersgrupper og saledes snarere er et udtryk for en aendring over tid end en a&n-
dring i malgruppen. Der ses ingen forskel mellem indsatsgruppen og de tre kontrol-
grupper i forhold til sundhedsudgifter i den primaere sektor eller til hospitalsindlaeg-

gelser i aret inden, at populationen udtraekkes.

Alt i alt viser ovenstaende, at der ikke sker store &endringer i sammensatningen af
malgruppen som falge af udvaelgelseskriterierne. Vi har testet dette mere indgéende
i afsnit 7.1.

| den nederste del af tabellen ser vi pa brug af sundhedsydelser i udtraeksaret. Heraf
fremgar det, at forbruget under psykologordningen er signifikant hgjere i indsats-
gruppen end i hver af de tre kontrolgrupper, ligesom andelen af patienter, der har
modtaget psykologbehandling, er hgjere i indsatsgruppen. Omvendt er forbruget af
ydelser til almenpraksis signifikant lavere i indsatsgruppen set i forhold til kontrol-
gruppe 1 og 2, dvs. de to kontrolgrupper, der udtraekkes i perioden far reformen,
mens niveauet er det samme for indsats og kontrol blandt de patienter, der udtraek-
kes efter reformen. Endelig ses det nederst i tabellen, at antallet af psykologkonsulta-
tioner blandt de patienter, der har modtaget psykologbehandling under psykolog-
ordningen, er signifikant hgjere for indsatsgruppen end for kontrolgruppe 1 og 2,
mens det er nogenlunde samme niveau som kontrolgruppe 3, som er de 38-39-arige,

der udtraekkes efter reformen.
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Tabel 2.1 Baggrundskarakteristika for analysepopulationen

Antal individer

Alder

Kvinde

Gift

Immigrant

Indkomststatus i kvartalet inden udtraek*:
Ledig

Beskaeftiget

Pa sygedagpenge

Receptpligtig medicin, kvartalet inden udtraek
Udagifter til antidepressiv medicin (DKK)
Andel med recept pa antidepressiv medicin
Sundhedsydelser aret inden udtraek

Psykologbehandling under psykologordningen
(udgifter DKK)

Almen praksis (udgifter DKK)

Alle udgifter i primaer sektor (inkl. almen praksis)
(DKK)

Psykiatrisk indlaeggelse

Somatisk indlaeggelse

Udtraeksar

Psykiatrisk indleeggelse i udtraeksar
Somatisk indlaeggelse i udtraeksar
Summen af udgifter i udtraeksar

Psykologbehandling under psykologordningen
(udgifter DKK)

Almen praksis (udgifter DKK)

Alle udgifter i primaer sektor (inkl. almen praksis)
(DKK)

4.531

38,7+

0,67

0,52

0,09

0,16%**

0,67*

0,17

199,5%**

0,27***

71,6

1.062

2.241

0,51

4,68

0,03

0,39

203,1%**

1.927,7**

3.458,0%**

For reformen
Udtrzek: 1/4 2006-31/3 2007

4.206

36,96

0,67

0,51

0,11

0,16%**

0,65**

0,17

170,7***

0,247%5

79,3

1.136

2.256

0,40

4,51

0,03

0,39

216,7%**

1.951,1%**

3.453,3***

Efter reformen
Udtraek: 1/4 2008-31/3 2009

3.651 3.953
38, 7%+ 36,7
0,63** 0,66
0,52 0,50

0,11* 0,10
012 0,12

0,70 0,69

0,16 0,16

91,2 97,1

0,19 0,20

50,3 54,3

969 1.004

2.121 2.154
0,28 0,35

4,89 4,97

0,03 0,03

0,40 0,41
349,84+ 650,3
1.855,6 1.846,6
3.565,5%* 3.874,1
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For reformen Efter reformen

Udtraek: 1/4 2006-31/3 2007 Udtraek: 1/4 2008-31/3 2009

38-39 ar 36-37 ar 38-39 ar 36-37 ar
Kontrol 1 Kontrol 2 Kontrol 3 Indsats
Andel med psykolog konsultation under psyko-
logordning i udtraeksar 0,08*** 0,08*** 0,12%** 0,22
Antal konsultationer under psyk.ordning i ud-
traeksar** 1,74%** 1,77%** 2,09 2,01
Antal konsultationer under psyk.ordning i de 10
kvartaler efter udtraekskvartal* 5,76** 5,32%** 6,59 7,83
Note:  Udtraekskvartal/udtraeksar er det kvartal/ar, patienten er inkluderet i analysen pa baggrund af besgg i almen praksis, der inkluderer
samtaleterapi eller psykometrisk test. # En patient kan veere registeret med mere end én indkomststatus.
## Blandt patienter med minimum en konsultation i udtraekskvartal. Signifikant forskellig fra vaerdien for indsatsgruppen:
*p < 0,05 *p <001, ***p <0,001.
Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.
o .
2.1.2 Effekten pa brugen af psykologbehandling

| Figur 2.1 vises andelen, der har haft en konsultation hos en psykolog under psyko-
logordningen blandt patienter i analysepopulationen (patienter, der enten har mod-
taget samtaleterapi eller taget en psykometrisk test hos almen praksis). Vi udelukker
patienter, der har brugt psykologordningen i perioden inden deres besgg i almen
praksis, og derfor starter grafen i nul for alle fire malgrupper. Som det fremgar, ses
det starste forbrug af psykologordningen for alle fire grupper i samme kvartal, som
kontakten med almen praksis fandt sted (periode 0). Dog ses den starste andel (0,22)
blandt de 36-37-arige, der var i kontakt med almen praksis efter reformen. Det er
netop denne gruppe, der fik gleede af udvidelsen af ordningen efter reformen i 2008.
Derfor er forskellen mellem denne gruppes kurve og kurven for de 38-39-arige efter
reformen et udtryk for effekten af reformen, idet vi ingen forskel ser imellem de to al-
dersgrupper far reformen. Vi kan saledes ga ud fra, at det starre forbrug blandt de

36-37-arige efter reformen skyldes reformen.
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Figur 2.1 Andelen af patienter, der har konsultation under
psykologordningen.

Note:

Kilde:

24
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Kvartaler siden beseg i almen praksis.

Den rede lodrette linje i 0 angiver det kvartal, patienten er inkluderet i analysen pa baggrund af et besgg i almen praksis,
der inkluderede samtaleterapi eller psykometrisk test.

Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

Det simple plot viser sdledes klare tegn pa, at udvidelsen af psykologordningen til
ogsa at inkludere patienter med let til moderat depression har medfert et gget for-
brug af ordningen. Vi tester dette ved at estimere effekten for hvert kvartal fra 0 til 9
kvartaler efter udtraeksbesgget hos leegen (se beskrivelse af metoden i afsnit 7.1). | Fi-
gur 2.2 er den estimerede effekt vist som den sorte graf med et usikkerhedsinterval
angivet ved de to stiplede linjer. Effekten er signifikant positiv, sa leenge begge sti-
plede linjer ligger over nul (den rgde linje). Det fremgar séledes, at de patienter, der
far adgang til en udvidelse af psykologordningen (de 36-37-arige), har signifikant
stgrre sandsynlighed for at gare brug af psykologordningen op til halvandet ar (6
kvartaler) efter deres besgg i almen praksis, sammenholdt med tilsvarende patienter,

der ikke har adgang til ordningen.
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Figur 2.2 Effekten af udvidelsen af psykologordningen i 2008 pa andelen af
patienter, der bruger ordningen

o
—
I

/

i

Andelen med
psykologkonsultation

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Kvartaler siden besgg i almen praksis

Note: Estimater for hvert kvartal er estimeret i separate modeller efter modellen i Boks 7.1. De stiplede linjer angiver gvre og
nedre konfidensinterval ved et 95-procents-signifikansniveau. Den rgde linje er en nul-linje, hvilket betyder, at effekten er
nul (insignifikant), hvor de stiplede linjer ligger pa hver sin side af den rade linje

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik over patienter (36-39 ar), der har modtaget samtaleterapi eller
psykometrisk test hos almen praksis enten i perioden 1. april 2016-31. marts 2017 eller 1. april 2018-31. marts 2019.

2.1.3 Sociogkonomiske effekter af udvidet adgang til psykologhjeelp

Efter at have fastslaet, at udvidelsen af ordningen ogsa har fert til et starre forbrug af
ydelser under ordningen, kan vi nu se pa de sociogkonomiske konsekvenser af udvi-
delse af ordningen. Vi undersgger effekten pa forskellige typer offentlig forsgrgelse
samt pa selvforsargelse (inkl. job og uddannelse) og beskaeftigelse. | Figur 2.3 prae-
senteres effekterne pd maneder med ledighed? sygedagpenge og fertidspension.
Som det fremgar af den gverste del af figuren, ses der ingen signifikant effekt pa le-
digheden i Igbet af det farste ar efter besag i almen praksis, men efter 5 kvartaler bli-
ver effekten negativ (mindre andel). Det betyder, at de patienter, der er omfattet af
psykologordningen, hverken er mere eller mindre ledige i den farste periode, efter at
de har veeret ved laegen pad baggrund af et psykisk problem, sammenholdt med til-
svarende patienter, der ikke er omfattet af ordningen. Til gengaeld er de mindre le-

dige i perioden 1,5-2 ar efter konsultation hos lsegen.

2 Ledighed defineres som maneder med kontanthjaelp, uddannelseshjaelp, dagpenge, integrationsydelse eller le-
dighedsydelse.
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Figur 2.3 Effekten af udvidelsen af psykologordningen i 2008 pa andelen af
patienter, der modtager offentlig forsgrgelse
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Note: Estimater for hvert kvartal er estimeret i separate modeller efter modellen i Boks 7.1.. De stiplede linjer angiver gvre og
nedre konfidensinterval ved et 95-procents-signifikansniveau. Den rgde linje er en nul-linje, hvilket betyder, at effekten er
nul (insignifikant) der, hvor de stiplede linjer ligger pa hver sin side af den rgde linje.

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik over patienter (35-40 ar), der har modtaget samtaleterapi eller
psykometrisk test hos almen praksis enten i perioden 1. april 2006-31. marts 2007 eller 1. april 2008-31. marts 2009.

| forhold til sygedagpenge ser vi en svagt stigende effekt i starten af perioden, hvilket
resulterer i signifikant stgrre sandsynlighed for at modtage sygedagpenge blandt pa-
tienter under psykologordningen (indsatsgruppen) i forhold til patienter uden for
ordningen (kontrolgruppen) et ar efter laegebesaget. Denne effekt er dog midlertidig,
og malt 2 ar efter laegekonsultationen ses der ingen forskel mellem indsats- og kon-
trolgruppe. Nederst i figuren ses effekten pa sandsynligheden for at fa fartidspen-
sion. Her ses en positiv effekt over hele perioden, som dog er insignifikant. Disse re-
sultater tyder samlet p3, at patienter under psykologordningen i hgjere grad kom-
mer/forbliver pa tidsbegraenset offentlig forsgrgelse i den periode, hvor de gar mere
brug af psykologbehandling end patienterne i kontrolgruppen — dvs. de farste 4
kvartaler efter leegebesgget, som vist i Figur 2.2. Samtidig fremgar det, at kontrol-

gruppen indhenter dem i tiden herefter, dvs. fra ca. 5 kvartaler og frem. Omvendt er
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det dog for modtagelse af fgrtidspension, som er den samme i indsats- og kontrol-
gruppen de farste 4 kvartaler efter udtraeksbesaget i almen praksis, men sa derefter
er hgjere i indsatsgruppen end i kontrolgruppen. Effekten er dog ikke pa noget tids-
punkt statistisk signifikant.

Figur 2.4 Effekten af udvidelsen af psykologordningen i 2008 pa andelen af
patienter, der er selvforsgrgende, i job eller pa SU
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Note: Estimater for hvert kvartal er estimeret i separate modeller efter modellen i Boks 7.1. De stiplede linjer angiver gvre og
nedre konfidensinterval ved et 95-procents-signifikansniveau. Den rade linje er en nul-linje, hvilket betyder, at effekten er
nul (insignifikant), hvor de stiplede linjer ligger pa hver sin side af den rade linje

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik over patienter (36-39 &r), der har modtaget samtaleterapi eller
psykometrisk test hos almen praksis enten i perioden 1. april 2006-31. marts 2007 eller 1. april 2008-31. marts 2009.

Vi ser nu pé effekten pa beskaeftigelse. Dels ser vi pa et samlet mal for selvforsgrgelse
— herunder SU - dels pa beskaftigelse defineret som fraveer af offentlig forsgrgelse
kombineret med en positiv erhvervsindkomst.? Det fremgar af den venstre del af Fi-
gur 2.4, at effekten pa selvforsgrgelse er negativ (mindre andel selvforsgrgede), om-
end insignifikant, det farste ar efter besgg hos laegen pa baggrund af et psykisk pro-
blem. Det betyder, at det fgrste ar har indsatsgruppen en smule lavere sandsynlighed
for at veaere selvforsgrgende, men 6 kvartaler efter besgget hos laegen indhenter de
kontrolgruppen, og 9 kvartaler efter er en stgrre andel af indsatsgruppen selvforsgr-
gende end af kontrolgruppen efter den udvidede adgang til psykologhjzelp. Denne
forskel er dog kun graensende til at veere signifikant. | den hgjre del af figuren ses et
lignende manster for effekten pa beskaeftigelse, men her ndr beskeeftigelsesgraden i
indsatsgruppen ikke pa noget tidspunkt at overstige den i kontrolgruppen.

3 Vi har ferst information om manedlig erhvervsindkomst efter 1. januar 2008. Derfor anvendes &rlig erhvervsind-
komst kombineret med fraveer af offentlig forsargelse som definition af beskaeftigelse i 2006 og 2007.

23



Da effekten pa forsargelsestype forventes at afhaenge af, hvad patienten lavede, in-
den vedkommende var til samtaleterapi eller tog en psykometrisk test hos laegen, op-
deler vi nedenfor analysen pa hhv. de offentligt forsargede (ekskl. SU), de beskaefti-
gede og de selvforsgrgende/avrige i kvartalet inden leegekonsultationen.

Som det fremgar af Tabel 2.2, finder vi positive effekter (starre forbrug) pa brugen af
psykologordning bade for patienter pa offentlig forsargelse og for patienter i be-
skeeftigelse. Blandt de patienter, der var selvforsgrgende, kvartalet for de modtog
samtaleterapi eller fik en psykometrisk test ved laegen, finder vi en anelse hgjere ef-
fekter. Saledes finder vi for denne undergruppe, at de samlede antal psykologkonsul-
tationer efter 2 &r i gennemsnit er steget med 0,4 pa baggrund af reformen mod 0,3
for de to andre undergrupper.

Tabel 2.2 Effekten pa brugen af psykologbehandling — summen af konsultationer
siden laegebesgg. Opdelt pa arbejdsmarkedsstatus kvartalet for leegebesag

(2) (3) (4)

Off. forsagrget Job Selvforsgrgende

/andet

0 kvt. efter 0,0869™ 0,0826™ 0,102 0,0873

(0,000) (0,003) (0,000) (0,084)

2 kvt. efter 0,210™ 0,213™ 0,226™ 0,268

(0,000) (0,000) (0,000) (0,002)

4 kvt. efter 0,270™ 0,263 0,288 0,400™

(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)

6 kvt. efter 0,292 0,293™ 0,302™ 0,430™

(0,000) (0,000) (0,000) (0,001)

8 kvt. efter 0,302 0,317 0,320™ 0,428™

(0,000) (0,000) (0,000) (0,002)

N 16.121 5.077 9.282 3.227
Note: P-veerdier i parentes: * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. Offentlig forsargelse inkluderer dagpenge, kontanthjzelp,

Kilde:

ledighedsydelse, revalideringsydelse, sygedagpenge, integrationsydelse og fertidspension. Selvforsgrgelse inkluderer SU, ikke bosat
i DK samt fraveer af indkomst.

Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik over patienter (36-39 ar), der har modtaget samtaleterapi eller psykomet-
risk test hos almen praksis enten i perioden 1. april 2006-31. marts 2007 eller 1. april 2008-31. marts 2009.

| Tabel 2.3 praesenterer vi effekterne pa offentlig forsgrgelse og beskaeftigelse opdelt
pa patienternes beskaeftigelsesstatus kvartalet far. Som i den samlede model for hele

populationen finder vi heller ikke signifikante effekter for nogen af undergrupperne.
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Dog finder vi, at gruppen af patienter, der var selvforsgrgende, i uddannelse eller bo-
sat uden for landet i kvartalet inden laegebesaget, efter 2 ar har opnaet 1,7 feerre ma-
neder med ledighed som fglge af reformen. Effekten er dog kun signifikant pa et 90-
procentsniveau.

Tabel 2.3 Effekten pa beskaeftigelse og ledighed — summen af maneder med ordinaer
beskaftigelse/ledighed siden leegebesgg. Opdelt pa arbejdsmarkedsstatus
kvartalet for leegebesag

Effekt pa beskzeftigede Effekt pa ledige
(M 3) (M 3)
Off. forser- @ Selvforser- Off. forser- @ Selvforser-
get Job  gende/andet get Job  gende/andet
0 kvt. efter 0,118 -0,0120 0,0207 0,0709 0,0703 -0,635
(0,307) (0,914) (0,890) (0,820) (0,544) (0,260)
2 kvt. efter -0,0279 -0,0622 -0,0182 0,180 0,0560 -0,977
(0,868) (0,673) (0,950) (0,604) (0,666) (0,108)
4 kvt. efter -0,132 -0,159 0,101 0,340 0,0545 -1,270
(0,568) (0,414) (0,831) (0,397) (0,724) (0,067)
6 kvt. efter -0,370 -0,235 0,134 0,289 -0,00356 -1,444
(0,215) (0,356) (0,841) (0,533) (0,985) (0,074)
8 kvt. efter -0,539 -0,257 0,362 0,264 -0,0780 -1,686
(0,162) (0,423) (0,675) (0,621) 0,719) (0,070)
N 5.077 9.282 3.227 5.077 9.282 3.227

Note:  P-veerdier i parentes: * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. Offentlig forsagrgelse inkluderer dagpenge, kontanthjaelp,
ledighedsydelse, revalideringsydelse, sygedagpenge, integrationsydelse og fartidspension. Selvforsgrgelse inkluderer SU, ikke bosat
i DK samt fraveer af indkomst.

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik over patienter (36-39 ar), der har modtaget samtaleterapi eller psykomet-
risk test hos almen praksis enten i perioden 1. april 2006-31. marts 2007 eller 1. april 2008-31. marts 2009.

2.1.4 Effekten pa brug af evrige sundhedsydelser

Selvom det primaere mal for denne analyse er de sociogkonomiske effekter, s vil en
@gget adgang til den psykologhjeelp, der gives under psykologordningen, ogsa poten-
tielt kunne pavirke brugen af andre offentlige sundhedsydelser. Derfor ser vi i dette
afsnit pa effekterne pa brugen af sundhedsydelser. Igen sammenholder vi brugen af

sundhedsydelser i perioden efter en konsultation hos leegen, der enten indeholdt
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samtaleterapi eller en psykometrisk test, for patienter, der har adgang til den udvi-
dede psykologordning (indsatsgruppen), med patienter, der ikke havde adgang (kon-
trolgruppen).

Vi ser pa effekten pa bruttoudgifter til almen praksis, udgifter til antidepressiv medi-
cin og antallet af dage med psykiatrisk indlaeggelse (se Figur 2.5). Generelt finder vi
kun fa signifikante effekter i perioden efter besgget i almen praksis. Dog finder vi sig-
nifikant lavere udgifter til almen praksis i det kvartal, hvor vi fgrst observerer besgg
hos leegen med psykometrisk test eller samtaleterapi. Desuden finder vi et signifikant
hgjere forbrug af antidepressiv medicin de fgrste 7 kvartaler efter besgget i almen
praksis for patienter under psykologordningen sammenholdt med patienter i kontrol-
gruppen, dog kun signifikant i 2., 3. og 6. kvartal. | 8. kvartal vender effekten til en ne-
gativ effekt, hvilket tyder pa, at det hgjere forbrug af antidepressiv medicin som falge
af gget adgang til psykologbehandling kun er midlertidig.
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Figur 2.5 Effekten af udvidelsen af psykologordningen i 2008 pa brugen af
gvrige sundhedsydelser.
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Note: Estimater for hvert kvartal er estimeret i separate modeller efter modellen i Boks 7.1. De stiplede linjer angiver gvre og
nedre konfidensinterval ved et 95-procents-signifikansniveau. Den rade linje er en nul-linje, hvilket betyder, at effekten er
nul (insignifikant), hvor de stiplede linjer ligger pa hver sin side af den rade linje.

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik over patienter (36-39 &r), der har modtaget samtaleterapi eller
psykometrisk test hos almen praksis enten i perioden 1. april 2006-31. marts 2007 eller 1. april 2008-31. marts 2009.

2.1.5 Test af effekter for placebo malgruppe

For at teste, om de ovenstdende effekter med starst sandsynlighed kan tilskrives den
@gede adgang til psykologordningen som fglge af reformen, har vi testet reformen pa

en placebogruppe af patienter. Vi har udvalgt individer i samme aldersgruppe, der i de
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samme tidsperioder har vaeret i kontakt med almen praksis. Men i stedet for patien-
ter, der enten har modtaget samtaleterapi eller psykometrisk test, sa udveaelger vi
dem, der har besggt almen praksis for at fa foretaget en streptokok test. Som ventet
oplever denne malgruppe en meget lavere effekt af den udvidede adgang til psyko-
loghjeelp pa brugen af psykolog (se Figur 2.6). Vi finder godt nok en stgrre andel pa-
tienter, der efter reformen modtager psykologbehandling under psykologordningen,
men starrelsen pa effekten ligger pa 1-1,5 procentpoint det farste halve ar efter be-
sag hos leegen, hvilket er betydelig lavere end det niveau, vi sd i Figur 2.2 (op til 6-9

procentpoint).

Figur 2.6 Placebotest af effekten af udvidelsen af psykologordningen i

Effekt

Note:
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2008 pa brugen af psykologbehandling
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Estimater for hvert kvartal er estimeret i separate modeller efter modellen i Boks 7.1. De stiplede linjer angiver gvre og
nedre konfidensinterval ved et 95-procents-signifikansniveau. Den rade linje er en nul-linje, hvilket betyder, at effekten er
nul (insignifikant), hvor de stiplede linjer ligger pa hver sin side af den rade linje.

Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik over patienter (36-39 ar), der har faet foretaget en streptokok test
hos almen praksis enten i perioden 1. april 2006-31. marts 2007 eller 1. april 2008-31. marts 2009.

| Figur 2.7 viser vi effekterne pa tre af de outcomes, hvor vi fandt signifikante effekter
for malgruppen af patienter, der har modtaget samtaleterapi eller faet foretaget en
psykometrisk test i almen praksis. Det drejer sig om effekten pé selvforsgrgelse/SU,
ledighed og udgifter til antidepressiv medicin. Det fremgar af Figur 2.7, at vi bortset
fra et enkelt estimat ikke finder nogen signifikante effekter for placebomalgruppen.
Den eneste effekt, vi finder, er en negativ effekt pa udgifter til antidepressiv medicin 3
kvartaler efter besgg i almen praksis. For vores primaere malgruppe fandt vi faktisk po-
sitive effekter pa udgiften til antidepressiv medicin i samme periode. Der er altsa ikke
noget, der tyder p3, at den positive effekt pa brug af antidepressiv medicin, vi fandt i

afsnit 2.1.4, skyldes en generel forskel i tendensen mellem de to aldersgrupper.

28



Figur 2.7 Placebotest af effekten af udvidelsen af psykologordningen i
2008 pa selvforsgrgelse, ledighed og udgifter til antidepressiv
medicin
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Note: Estimater for hvert kvartal er estimeret i separate modeller efter modellen i Boks 7.1. De stiplede linjer angiver gvre og
nedre konfidensinterval ved et 95-procents-signifikansniveau. Den rgde linje er en nul-linje, hvilket betyder, at effekten er
nul (insignifikant), hvor de stiplede linjer ligger pa hver sin side af den rade linje.

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik over patienter (36-39 ar), der har faet foretaget en streptokok test
hos almen praksis enten i perioden 1. april 2006-31. marts 2007 eller 1. april 2008-31. marts 2009.

Alt i alt tyder placebotesten p3, at de effekter, vi praesenterede i afsnit 2.1.3 og 2.1.4,
kan tilskrives udvidelsen af psykologordningen.

2.2 Effekten af reformeni 2018

Desveerre viser det sig ikke muligt at konkludere noget om de sociogkonomiske ef-
fekter af udvidelsen af psykologordningen i 2018. Problemet skyldes sandsynligvis, at
vi ser pad en aldersgruppe med hgj bevaegelse mellem job og uddannelse i en peri-
ode, hvor der har veeret udrullet en SU-reform (2014-2016) og en periode med covid-
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19 (2020-2021). Da vi sammenligner unge i to forskellige aldersgrupper omkring af-
slutning af ungdomsuddannelse og opstart af videregdende uddannelse, vil disse be-
givenheder pavirke de to aldersgrupper forskelligt. Det er derfor sveert at korrigere
for disse generelle tidstrends.

Nar vi ser pa malgruppen af 18-23-arige, der har modtaget samtaleterapi eller psyko-
metrisk test i almen praksis, sa finder vi som ventet en stigning i brugen af psykolog-
ordning for de 18-20-arige i forhold til de 21-23-arige (se Figur 2.8). Det vil sige, at
den aldersgruppe, der fik adgang til gratis psykologhjeelp i 2018, har anvendt psyko-
logordningen mere end de, der ikke fik adgang. Samtidig ses en stigning i beskaefti-
gelsesgraden og et kortvarigt fald i uddannelsesgraden for de, der fik adgang, i for-
hold til de, der ikke gjorde.

For at tjekke, om det er sandsynligt, at denne stigning kan tilskrives den ggede brug
af psykologordning, har vi testet reformen pa en placebogruppe af patienter. Vi har
udvalgt individer i samme aldersgruppe, der i de samme tidsperioder har vaeret i kon-
takt med almen praksis. Men i steder for patienter, der enten har modtaget samtalete-
rapi eller psykometrisk test, sa udveelger vi dem, der har faet foretaget en streptokok
test. Som ventet oplever denne malgruppe en meget lavere effekt af udvidelsen af psy-
kologordningen pa brugen af psykolog (se Figur 2.9). Der kan godt nok stadig spores
en signifikant stigning i 3.-5. kvartal efter besgget ved laegen, men niveauet er betyde-
lig lavere (0,5 procentpoint mod 2,1 procentpoint for gruppen af patienter med men-
tale problemer). Til gengeeld ligger beskeeftigelseseffekten pa omkring det samme ni-
veau (6-9 procentpoint), og vi finder samtidig en mindre uddannelsesaktivitet for

denne gruppe.

Med disse fund taget i betragtning vurderer vi det ikke sandsynligt, at det er udvidel-
sen af psykologbehandlingen, der har medfert den relative starre stigning i beskaefti-
gelsen blandt de 18-20-arige i forhold til de 21-23-arige.
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Figur 2.8 Effekten af udvidelsen af psykologordningen i 2018 pa andelen af
patienter, der bruger ordningen, andelen i uddannelse og
andelen i beskaeftigelse

Analyse population udvalgt ud fra patienter, der har haft konsultation hos egen lsege med samtalete-
rapi eller psykometrisk test

0,05
c -
K S
& 004 T
z
c SSol e
S 003 e ———————eee T
=72
o =
I}
> 002
o
e Lt} ~.
2 g Sy
€ 001 o emmemmeeTT —
T e Sso
s
=
< 0w -
0 1 2 3 4 5 6 7
Kvartaler siden besgg i almen praksis
0,04 0,12
=002 eI “ A8 o1
%E //* \\ Ju— s E
© ’ \‘\ ’_/‘ §
< 0 = 0,08
3 E
© )
£0,02 £ 006
o ]
z e
2-0,04 & 0,04
K} p
© (]
< pel
<0,06 £ 0,02
-0,08 0
1 2 3 4 5 6 7 8 0 1 2 3 4 5 6 7
Kvartaler siden besgg i almen praksis Kvartaler siden besgg i almen praksis

Note: Estimater for hvert kvartal er estimeret i separate modeller efter modellen i Boks 7.1. De stiplede linjer angiver gvre og
nedre konfidensinterval ved et 95-procents-signifikansniveau. Den rade linje er en nul-linje, hvilket betyder, at effekten er
nul (insignifikant), hvor de stiplede linjer ligger pa hver sin side af den rade linje.

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik over patienter (35-40 ar), der har modtaget samtaleterapi eller
psykometrisk test hos almen praksis enten i perioden 1. april 2016-31. marts 2017 eller 1. april 2018-31. marts 2019.



2.3

Figur 2.9 Placebotest af effekten af udvidelsen af psykologordningen i 2018
pa andelen af patienter, der bruger ordningen, andelen i
uddannelse og andelen i beskzftigelse
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streptokokker
0,05
0,03
0,01 T
-0,01 1 2 3 4 5 6 7 8
Psykolog =~ --------- Nedre greense ~ --------- @Dvre graense
0,04
-0,01
-0,06
0,11 -0,03 1 2 3 4 5 6 7 8
Uddannelse = --------- Nedre graense Beskaeftigelse --------- Nedre graense
--------- QDvre graense --------- @vre graense

Note: Estimater for hvert kvartal er estimeret i separate modeller efter modellen i Boks 7.1. De stiplede linjer angiver gvre og
nedre konfidensinterval ved et 95-procents-signifikansniveau. Den rade linje er en nul-linje, hvilket betyder, at effekten er
nul (insignifikant), hvor de stiplede linjer ligger pa hver sin side af den rade linje.

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik over patienter (35-40 &r), der har modtaget samtaleterapi eller
psykometrisk test hos almen praksis enten i perioden 1. april 2016-31. marts 2017 eller 1. april 2018-31. marts 2019.

Konklusion pa effekten af psykologordning
baseret pa reformer af ordningen

Vi har undersagt effekten af to forskellige udvidelser af psykologordningen. Dels un-
dersgger vi udvidelsen i 2008, hvor alle 18-37-arige fik adgang til tilskud til psykolog-
behandling pa baggrund af let til moderat depression.* Ved at inkludere let til mode-
rat depression som en mulighed for at modtage tilskud skete en markant stigning i

anvendelsen af ordningen. Den anden udvidelse, vi har undersggt, er udvidelsen i

4 Fgr denne udvidelse blev der kun givet tilskud til psykologhjeelp til personer, der har veeret udsat for en af fgl-
gende haendelser: ofre for rgveri, vold, voldteegt, trafikulykke, anden ulykke, incest eller andre seksuelle over-
greb, inden vedkommende fyldte 18 ar, pargrende til alvorligt psykisk syge personer eller til dedsfald, samt
af alvorlig invaliderende sygdom, forsggt selvmord eller foretaget provokeret abort efter 12. graviditetsuge
(se § 1i https://www.retsinformation.dk/eli/Ita/2006/1185).
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2018, hvor alle 18-20-arige fik gratis adgang til psykologbehandlingen set i forhold til
det tilskud pé 60 %, som stadig var geeldende for de gvrige aldersgrupper. Denne
ordning medfarte ligeledes en stigning i andelen af patienter, der modtog psykolog-
behandling samt i det samlede antal af konsultationer anvendt. Stigningen var knap
s& markant, men reformen medfgrte tilsyneladende store beskaeftigelses- og uddan-
nelseseffekter. Vi gennemfgrte derfor en placebotest, der viste de samme beskeefti-
gelses- og uddannelseseffekter uden tilsvarende stigninger i brugen af psykologbe-
handling. Konklusionen af 2018-reformen er derfor, at der med indfgrelse af refor-
men er sket andre reformer pa beskaeftigelses- og uddannelsesomradet, som domi-
nerer udvidelsen af psykologordningen. Vi ender derfor med kun at anvende 2008-

reformen til at male effekten af psykologordningen.

Vi maler effekten af udvidelsen af psykologordningen i 2008 blandt de 36-39-arige,
der i almen praksis har modtaget enten samtaleterapi eller gennemfgrt en psykomet-
risk test, hvilket betyder, at vi kun kan konkludere pa de marginale effekter for denne
gruppe. Den overordnede konklusion af denne analyse er, at reformen har medfart
store stigninger i brugen af psykologbehandling under psykologordningen. Vi finder
saledes en stigning i andelen af patienter, der modtager psykologbehandling pa 10
procentpoint, hvilket naesten er en fordobling i forhold til niveauet i kontrolgruppen.
| forhold til de sociogkonomiske faktorer fandt vi ingen effekt pa beskeeftigelsen,
men en svag negativ effekt pa selvforsgrgelse inkl. beskaeftigelse og SU, hvilket om-
vendt betyder en svag positiv effekt pa offentlig forsargelse for malgruppen. Ved at
dykke ned i typen af offentlig forsagrgelse fandt vi, at stigningen i offentlig forsgrgelse
pa kort sigt primeert skyldes en stigning i sygedagpenge, mens vi ogsa pa mellem-
lang sigt fandt en stigning i andelen, der modtager fartidspension. Omvendt sa det
ud i forhold til ledighed, idet vi fandt, at de patienter, der var omfattet af reformen,
havde lavere ledighed 2,5 ar efter besgg ved leegen, end de tilsvarende patienter i

kontrolgruppen. Denne effekt méales dog kun et enkelt kvartal.

Sluttelig har vi set pd, om reformen har medfgrt aendringer i brugen af andre sund-
hedsydelser. Vi fandt generelt kun svage effekter, men det overordnede billede er, at
indsatsgruppen efter en udvidet adgang til psykologbehandling har veeret mindre i
kontakt med almen praksis i det kvartal, de har opsagt leegen med et psykisk pro-
blem set i forhold til kontrolgruppen. Forbruget af antidepressiv medicin sa til gen-
geeld ud til at ligge hgjere for indsatsgruppen end for kontrolgruppen i starten af pe-
rioden, men mod slutningen af perioden blev den kortvarigt signifikant lavere. Om-
vendt er det for kontakten med psykiatrisk hospital. Her fandt vi feerre sengedage for
indsatsgruppen alle 10 kvartaler efter besgg hos laegen, men effekten var kun signifi-
kant et enkelt kvartal.
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Effekten af brugen af
psykologordning baseret pa
variationen i henvisninger fra
almen praksis

Analysen af effekter af udvidet adgang til psykologbehandling under psykologord-
ningen kan vaere ganske vanskelig. Det skyldes iseer, at gruppen af patienter, der
modtager psykologbehandling, adskiller sig vaesentligt fra gvrige patienter pa andre
faktorer end dem, vi kan male (primaert i forhold til deres psykiske helbred), hvilket
kan gare beregningen af effekten forkert.

| dette kapitel udnytter vi, at den enkelte lzegepraksis i almen praksis har forskellige
tilbgjeligheder til at henvise patienter til psykologordningen.® Vi beregner et sakaldt
instrument, der viser den enkelte praksis’ tilbgjelighed relativt til samme leegepraksis’
forventede tilbgjelighed, der er baseret pd sammensaetningen af patienter i laegens
praksis. | stedet for at estimere effekten af selve psykologbehandlingen estimerer vi
saledes effekten af at vaere tilknyttet en laegepraksis, der har en hgj tilbgjelighed til at
henvise patienter til psykologbehandling under psykologordningen. Da laegens tilbg-
jelighed til at anvende ordningen ikke pavirkes af den enkelte patient, vil man kunne
argumentere for, at en evt. effekt af at vaere tilknyttet en leegepraksis med hgj tilbgje-
lighed skyldes den ggede adgang til psykologbehandling.

Metode og data til analysen i dette kapitel er gennemgaet neermere i afsnit 7.2 i rap-

portens dokumentationsdel.

> Hver leegepraksis defineres ud fra ydernummer. Det betyder, at laeger i legehuse med faelles ydernummer op-
traeder som én enhed, selvom de udggres af flere forskellige personer. Nar vi bruger betegnelsen lzegeprak-
sis eller laeage som en enhed, menes saledes gruppen af leeger med samme ydernummer.
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3.1

3.1.1

Resultater

Forskelle mellem laegernes tilbgjelighed til at henvise til
psykologbehandling

Vi anvender den forskel, der findes mellem de enkelte laegepraksissers tilbgjelighed
til at henvise patienter til psykologbehandling under psykologordningen som indika-
tion for, at forskellige patienter oplever forskel i adgang til psykologbehandling. Som
beskrevet i metodeafsnit 7.2, ser vi i denne analyse pa effekten af adgang til psyko-
logordning og ikke pa effekten af selve psykologbehandlingen. Fra en politisk vinkel
er effekten af adgang til psykologordning for de patienter, der ligger pa greensen for
at modtage psykologhjeelp, saerlig interessant, da det giver en indikation af effekten,
hvis flere patienter skulle fa adgang til ordningen, fx via en udvidelse. Det betyder
omvendt ogsa, at denne analyse ikke kan anvendes som argument for, om ordningen
overhovedet skal eksistere, eller anvendes til at konkludere pa effekten af psykolog-
behandling for de patienter, som alle leeger uanset tilbgjelighed til at anvende ord-

ningen vil henvise til ordningen.

Det venstre histogram i Figur 3.1 viser fordelingen af leegepraksis i forhold til hver
praksis’ andel af patienter, der i Igbet af aret er pdbegyndt et nyt psykologbehand-
lingsforlgb. Det fremgar, at de fleste laegepraksisser har henvist mellem 1-4 % af de-
res patienter i lgbet af aret, men ogsa, at der findes laegepraksisser, der har henvist
op til 8 % af deres patienter. Som det beskrives i metodeafsnit 7.2, sa vil noget af
denne variation, vi ser mellem de enkelte leegepraksisser, kunne forklares af forskelle
i patientsammensaetningen. Derfor estimerer vi den forhgjede tilbgjelighed, der viser
legens andel af patienter i psykologbehandling i forhold til det forventede niveau gi-
vet den enkelte leeges patientsammensaetning. | hgjre del af Figur 3.1 ses fordelingen
af den forhgjede tilbgjelighed. P4 grund af definitionen af dette mal har halvdelen af
leegerne en positiv forhgjet tilbgjelighed og den anden halvdel en negativ. Selv efter
at vi har korrigeret for den enkelte laeges forventede niveau af psykologbehandling,
er variationen naesten den samme. Der er altsa grund til at tro, at den enkelte leege
har forskellige praeferencer for at henvise til psykologbehandling, der ligger ud over
sammensatningen af deres patienter.
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3.1.2

Figur 3.1 Antallet af laegepraksisser fordelt pa andelen af patienter i
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Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

Beskrivende statistik af populationen

Baseret pa malet for forhgjede tilbgjelighed inddeler vi populationen i to: Dem, der er
tilknyttet en laege med feerre patienter i psykologbehandling end forventet, og dem,
der er tilknyttet en leege med flere end forventet. | Tabel 3.1 praesenterer vi gennem-
snitlige vaerdier af en reekke baggrundskarakteristika, dels pa patientniveau (blandt
dem i analysepopulationen), dels pa laegepraksisniveau (blandt alle patienter). @verst
i tabellen vises andelen af patienter i de to grupper, der har vaeret i psykologbehand-
ling under psykologordningen i udtraeksaret. Som ventet ser vi en signifikant forskel i
andelen for de to grupper. Vi tester, om der ogsa er forskel i sammensaetningen af de
to grupper, og som det fremgar af de sidste to kolonner, finder vi kun signifikant for-
skel mellem grupperne i forhold til to baggrundsvariable. Dels er der lidt flere patien-
ter fra den del af analysepopulationen, der har en laege med hgj tilbgjelighed, som er
i aldersgruppen 26-30 ar. Dels har de leegepraksisser med hgj tilbgjelighed lidt faerre
kvindelige patienter. Begge forskelle er dog kun pé 0,5 procentpoint. Der er sdledes
ikke tegn pa systematiske forskelle mellem laegepraksisser, der oftere henviser pati-
enter til psykologhjeelp, end sammensatningen af patienter tilskriver, og laegeprak-

sisser, der sjaeldnere ggr det.
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Tabel 3.1 Baggrundskarakteristika af analysepopulationen og tilknyttede
legepraksisser opdelt pa egen leegepraksis’ tilbgjelighed til at henvise til
psykologbehandling

Egen lzegepraksis tilbgjelighed til at

henvise til psykologbehandling aret for
-1

Tilbgjelighed under  Tilbgjelighed over

forventet niveau forventet niveau Forskel p-veerdi
Andel i psykologbehandling i ar 0 0,142 0,158  0,016*** 0,00
Andel kvinder 0,638 0,635 -0,004 0,21
Aldersfordeling
18-20 ar 0,094 0,094 0,000 0,80
21-25 ar 0,179 0,179 0,000 0,99
26-30 ar 0,178 0,183 0,005* 0,03
31-35ar 0,171 0,170 -0,002 0,48
36-40 ar 0,186 0,183 -0,003 0,23
41-45 ar 0,192 0,191 -0,001 0,64
Andel med hgjeste udd.: grundskole 0,327 0,329 0,002 0,51
Andel med hgjeste udd.: ungdomsud-
dannelse 0,387 0,383 -0,004 0,19
Andel med hgjeste udd.; videregdende 0,286 0,288 0,002 0,45
Indlaeggelse — psykiatrisk (dage) 0,318 0,348 0,031 0,12
Indlaeggelse — somatisk (dage) 2,468 2,459 -0,009 0,84
Almen praksis — udgifter (DKK) 1.360,53 1.357,73 -2,80 0,71
Andel med social foranstaltning 0,040 0,039 -0,001 0,50
Andel tidligere anbragt 0,003 0,003 0,000 0,78
Disponibel indkomst aret fer (DKK) 174.573 174.015 -558,04 0,47
Erhvervsindkomst aret far (DKK) -

179.990 178.907  1083,01 0,37

Pa offentlig forsargelse (ar 0) 0,175 0,175 0,000 0,91
| beskeeftigelse (ar 0) 0,533 0,532 0,000 0,64
Pa sygedagpenge (ar 0) 0,029 0,029 0,000 0,10
| uddannelse (ar 0) 0,227 0,227 0,000 0,49
Antal patienter 56.807 54.925

Sammensaetning af patienter (alle 18-64-arige)




Egen legepraksis tilbgjelighed til at

henvise til psykologbehandling aret for
(-1

Tilbgjelighed under  Tilbgjelighed over

forventet niveau forventet niveau Forskel p-veerdi
- andel kvinder 0,542 0,537 -0,005* 0,04
- andel kun med grundskole 0,311 0,311 0,000 0,96
- gennemsnitsalder 32,53 32,53 0,001 0,96
- gennemsnitlig indleeggelsesdage 5,074 5,039 -0,036 0,28
- average public support (DKK) 0,856 0,857 0,001 0,19
- gennemsnitslgn (DKK) 189.254 188.698 -556,02 0,40
- andel | beskaeftigelse 0,544 0,544 0,000 0,99
Gennemsnitlig antal arlige patienter
18-64 ar 509,9 512,5 2,6 0,81
Antal leegepraksisser 3.851 3.735

Kilde: Egne beregninger baseret p data fra Danmarks Statistik.
3.1.3 Laegens forhgjede tilbgjelighed og individuel brug af

psykologbehandling

Inden vi undersgger, hvordan patienter pavirkes pa de sociogkonomiske faktorer af
at veere tilknyttet laeger med hgj tilbgjelighed til at henvise til psykologbehandling,
bliver vi ngdt til at undersgge, om den enkelte patients sandsynlighed for at blive
henvist til psykolog rent faktisk stiger pga. leegens tilbgjelighed.

| Tabel 3.2 ser vi pd sammenhangen mellem laegens forhgjede tilbgjelighed i aret far
udtreeksaret (ar -1) og en reekke mal for patientens brug af psykologbehandling i ud-
treeksaret (ar 0).° For alle patienter i analysepopulationen geelder det, at de ikke har

modtaget psykologbehandling i dret inden udtreek til analysen, og at de alle har haft

en konsultation hos den samme laege aret for (se metodeafsnit 7.2).

6 Udtraekséaret (r 0) refererer til det &r, patienten har en konsultation hos egen leege, der enten inkluderer samta-
leterapi eller psykometrisk test. Disse ar varierer fra 2014 til 2018, mens aret for (ar -1) varierer mellem 2013-
2017.
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Tabel 3.2 Forhgijet tilbgjelighed aret for og individuel brug af psykologbehandling

Modtager Antal konsulta- Antal konsulta- Arlige omkost-
psykologbe- tioner hos psy- tioner pga. ninger til psyko-
handling kolog angst/depres- logbehandling
sion (DKK)
Forhgjet tilbgjelighed (t-1) 0,025%** 0,154*** 0,113*** 75,9%**
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)

Antal inkluderede bag-
grundsfaktorer 65 65 65 65
Arsdummyer ja ja ja ja
Antal observationer 108.509 108.509 108.509 108.509
F 40,8 31,2 25,8 36,7

Note: P-veerdier in parentes: * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001.

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

Som det fremgar af Tabel 3.2, stiger forbruget af psykologbehandling signifikant, jo
mere tilbgjelig ens egen laeegepraksis var aret for til at henvise til psykologbehandling.
Eksempelvis stiger sandsynligheden for at pabegynde psykologbehandling med 2,5
procentpoint, hvis leegens tilbgjelighed stiger med 1 procentpoint mere end det for-
ventede niveau. Tilsvarende stiger antallet af konsultationer med 0,15 ved en 1 pro-
centpoint stigning i laegens forhgjede tilbgjelighed. Vi kan saledes bekraefte, at der er
en steerk sammenhaeng mellem leegens tilbgjelighed og patientens egen sandsynlig-
hed for at starte psykologbehandling, selv efter at vi har korrigeret for alle kendte
faktorer, der kan have betydning for, at patienten pabegynder psykologbehandling.



3.14

Figur 3.2 Egen leges forhgjede tilbgjelighed og brug af

Note:
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Hver rgd prik angiver en koefficient estimeret i en separat OLS-model af GP-tilbgjelighedsraten pa forskellige outcome,
kontrolleret for individuelle og GP-karakteristika samt ar for leegekonsultation og kommunale faktorer. X-aksen er antallet
af ar fra laegekonsultationen pa grund af et psykisk problem. Outcome er mélt som gennemsnit inden for hvert &r. Vand-
rette sgjler er 95-procents-konfidensintervaller.

Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

Figur 3.2 viser, at den positive sammenhang mellem laegens forhgjede tilbgjelighed
og patientens brug af psykologbehandling falder i starrelse, men forbliver signifikant
op til 3 ar efter at patienten oprindeligt besggte laegen og enten fik foretaget en psy-
kometrisk test eller modtog samtaleterapi.

Laegens forhgjede tilbgjelighed og socioskonomiske outcomes

Figur 3.3 viser effekten af egen lzeges forhgjede tilbgjelighed pa patientens beskaefti-

gelse, uddannelse, ledighed og sygefravaer 0-3 ar efter besgg ved laegen.
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Figur 3.3 Effekten af egen laeges forhgjede tilbgjelighed pa

Note:

Kilde:
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Hver rgd prik angiver en koefficient estimeret i en separat OLS-model af GP-tilbgjelighedsraten pa forskellige outcome,
kontrolleret for individuelle og GP-karakteristika samt ar for leegekonsultation og kommunale faktorer. X-aksen er antallet
af ar fra laeegekonsultationen pa grund af et psykisk problem. Outcome er malt som gennemsnit inden for hvert ar. Vand-
rette sgjler er 95-procents-konfidensintervaller.

Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

Grafen gverst til venstre viser, at der ingen signifikant sammenhaeng er mellem lze-
gens forhgjede tilbgjelighed og andelen af aret, patienten er i beskaeftigelse. Til gen-
geeld ser det ud til, at patienter tilknyttet laeger, der bruger psykologordningen mere
end forventet, i lavere grad er i uddannelse aret efter det oprindelige besgg ved lee-
gen. Denne effekt er dog midlertidig og kan ikke leengere identificeres 2 ar efter. Ne-
derst i figuren fremgar det, at effekten pa ledighed ser ud til at veere modsatrettet ef-
fekten pa sygedagpenge. Sdledes viser resultaterne, at patienter, hvis leege har flere
patienter i psykologbehandling end forventet, har faerre uger med sygedagpenge i
udtraeksaret, men 2-3 ar efter har de flere uger med sygedagpenge. Det omvendte
ser ud til at veere gaeldende i forhold til uger med ledighed — her er effekterne blot

ikke signifikante.
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3.15

Laegens forhgjede tilbgjelighed og brugen af gvrige
sundhedsydelser

| dette afsnit ser vi pa, om det at veere tilknyttet en leege, der i hgjere grad end for-
ventet anvender psykologordningen, pavirker forbruget af andre sundhedsydelser. |
gverste del af Figur 3.4 fremgéar det, at patienter, hvis egen leege har forhgjet tilbgje-
lighed til at anvende psykologordningen, selv har stgrre sandsynlighed for at vaere i
kontakt med hospitalsveesenet. Det geelder bade psykiatriske indlaeggelser og soma-
tiske indleeggelser, men stigningen i de psykiatriske indlaeeggelser sker fgrst aret efter
besgget hos leegen og er farst signifikant 3 ar efter. Omvendt stiger de somatiske
indleeggelser kun samme ar og aret efter det oprindelige besgg hos laegen. Disse
manstre kunne tyde p3, at leeger, der henviser meget til psykologordning, ogsa i hg-
jere grad henviser til hospitalsveesenet, men at psykologordningen prioriteres frem
for den psykiatriske hospitalskontakt, og dermed er psykologbehandling det farste,
der afprgves, efter at patienten konsulterer leegen med et psykisk problem. Henvis-
ning til somatisk hospital ser ud til at ske parallelt med henvisning til psykologord-

ningen.

Nederst til venstre i Figur 3.4 ses det modsat, at brugen af konsultationer hos egen
leege falder i samme ar og aret efter det besgg ved lzegen, der involverede psykomet-
risk test eller samtaleterapi. Der er altsa en tendens til, at den forhgjede brug af psyko-
logbehandling substituerer brugen af egen laege. 3 ar efter det initiale besgg ved lae-
gen ser antallet af konsultationer ved egen leege ud til at vaere hgjere hos de laeger, der
har forhgjet tendens til at henvise til psykologbehandling. Ingen af effekterne pa bru-

gen af egen laege er dog signifikante.
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3.2

Figur 3.4 Effekten af 1 procentpoint stigning i egen laeges forhgjede
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Hver rgd prik angiver en koefficient estimeret i en separat OLS-model af GP-tilbgjelighedsraten pa forskellige outcome,
kontrolleret for individuelle og GP-karakteristika samt ar for leegekonsultation og kommunale faktorer. X-aksen er antallet
af ar fra leegekonsultationen pa grund af et psykisk problem. Outcome er malt som gennemsnit inden for hvert ar. Vand-
rette sgjler er 95-procents-konfidensintervaller.

Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

Den sidste graf i figuren viser effekten af at veere tilknyttet en laege med hgjere tilbg-
jelighed til at henvise til psykologordningen pa udgifter til antidepressiv medicin.
Som det fremgar, ses der et fald i brugen af denne type medicin aret efter det initiale
besgg ved leegen. Effekten forbliver negativ de efterfalgende 2 dr, men mindskes og

er ikke leengere signifikant.

Heterogene effekter

Vi har i denne rapport seerlig fokus pé sociogkonomiske effekter af udvidet adgang til

psykologhjzelp. Da disse effekter males pa beskeaftigelse, ledighed og uddannelse, er
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det oplagt at unders@gge, om de effekter, vi finder, er afhaengige af, om en patient er i
beskaftigelse, ledig eller i uddannelse det ar, vedkommende konsulterer sin laege
med en psykisk vanskelighed. Vi opdeler derfor resultaterne efter patientens primaere
status i udtreeksaret inden for en af falgende tre hovedgrupper: beskeeftigelse, ud-
dannelse, ledighed/sygefravaer. En patient kategoriseres i den gruppe, hvor personen
har hgrt under de fleste af udtreeksarets uger. | Tabel 3.3 fremgar det, hvor mange af
arets uger patienterne i gennemsnit har veeret registreret inden for hver hoved-
gruppe. Det fremgar, at patienter, hvis primaere status er beskaeftigelse, i gennemsnit
har veeret i beskaeftigelse 45 uger af aret og i gennemsnit har veeret ledig/pa syge-
dagpenge 6 uger. Det er altsd muligt, at patienter i beskaeftigelsesgruppen har veeret
sygemeldt eller ledig lige omkring besgget hos leegen, men de indgar i beskaeftigel-
sesgruppen, da det er den tilstand, de har veeret i den starste del af aret. Blandt pati-
enterne i uddannelsesgruppen ses et relativt stort antal uger i beskaeftigelse. Det
skyldes bl.a., at en person kan veere registreret med bade beskaftigelse og uddan-
nelse samme uge, hvis personen er indskrevet pa en uddannelse i en uge, hvor ved-
kommende har en Ignindkomst, samtidig med at han/hun hverken modtager SU eller

offentlig forsargelse.

Tabel 3.3 Gennemsnitligt antal uger med forskellig type forsgrgelse blandt patienter i
analysepopulationen opdelt pa primaere status i udtreeksaret (ar 0)

| beskaeftigelse Offentligt forser- | uddannelse

i udtraeksaret get i udtraeksaret i udtraeksaret

Gennemsnitligt antal uger i beskeefti-

gelseiar0 44,7 41 13,9
Gennemsnitligt antal uger pa offentlig

forsgrgelse i ar 0 6,1 43,3 49
Gennemsnitligt antal uger i uddannelse i

ar0 0,1 3,2 42,4
Antal patienter 38.639 34.493 31.574

Anm.:  Offentlig forsargelse inkluderer ikke SU.

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

Farst ser vi pa, om effekten af laegens forhgjede tilbgjelighed pavirker patientens ef-
terfalgende brug af psykologbehandling forskelligt alt efter arbejdsmarkedstilknyt-
ning i udtraeksaret. Som det fremgar af Figur 3.5, er effekten af egen leeges forhgjede
tilbgjelighed positiv for alle arbejdsmarkedsgrupper, men effekten er signifikant la-

vere for de ledige i forhold til patienterne i beskaeftigelse eller uddannelse.



Figur 3.5 Effekten af 1 procentpoint stigning i egen laeges forhgjede
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Hver r@d/gren/bla prik angiver en koefficient estimeret i en separat OLS-model af GP-tilbgjelighedsraten pa, om patienten
har modtaget psykologbehandling, kontrolleret for individuelle og GP-karakteristika samt ar for leegekonsultation og kom-
munale faktorer. X-aksen er antallet af ar fra laegekonsultationen pa grund af et psykisk problem. Vandrette sgjler er 95-
procents-konfidensintervaller.

Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

Vi undersgger herefter, om de sociogkonomiske effekter er forskellige for patienter
med forskellig arbejdsmarkedstilknytning. Af Figur 3.6 fremgar det, at selvom effek-
ten pa sandsynligheden for psykologbehandling ikke skiller sig ud for patienterne i
uddannelse, sa er det netop denne gruppe, der skiller sig ud i forhold til de sociogko-
nomiske effekter. Sdledes finder vi for patienter i uddannelse, at jo mere tilbgjelig ens
leege er til at henvise til psykolog, jo feerre uger med job og uddannelse, og jo flere
uger i sygedagpenge. Disse sammenhange findes ikke for patienter i job eller pa of-
fentlig forsgrgelse. For patienter i ledighed eller pa sygedagpenge i udtraeksaret ses
det, at egen laeges hgjere tilbgjelighed medfarer en omfordeling af tid i ledighed til tid
i sygedagpenge 2-3 ar efter udtraeksaret. Maske fordi den @gede brug af psykologbe-
handling medfgrer forleengelse af sygedagpengeperioden evt. via den forhgjede grad

af psykiatriske indlaeggelser, som vi ogsa ser for denne gruppe (se Figur 3.7).
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Figur 3.6 Effekten af 1 procentpoint stigning i egen laeges forhgjede

Note:
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arbejdsmarkedsstatus i udtraeksaret

kontrolleret for individuelle og GP-karakteristika samt ar for leegekonsultation og kommunale faktorer. X-aksen er antallet
af ar fra laeegekonsultationen pa grund af et psykisk problem. Outcome er malt som gennemsnit inden for hvert ar. Vand-
rette sgjler er 95-procents-konfidensintervaller.

Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.
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Hver rgd prik angiver en koefficient estimeret i en separat OLS-model af GP-tilbgjelighedsraten pa forskellige outcome,
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3.3

Figur 3.7 Effekten af 1 procentpoint stigning i egen laeges forhgjede
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Hver rgd prik angiver en koefficient estimeret i en separat OLS-model af GP-tilbgjelighedsraten pa forskellige outcome,
kontrolleret for individuelle og GP-karakteristika samt ar for leegekonsultation og kommunale faktorer. X-aksen er antallet
af ar fra laegekonsultationen pa grund af et psykisk problem. Outcome er mélt som gennemsnit inden for hvert &r. Vand-
rette sgjler er 95-procents-konfidensintervaller.

Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

Konklusion pa effekten af egen laeges forhgjede
henvisning til psykologordningen

| dette kapitel har vi undersggt, hvilken betydning det har at veere tilknyttet en lege-
praksis, der i hgjere grad ger brug af at henvise patienter til psykologbehandling end
forventet pa baggrund af sammensaetningen af patienter. Grunden til, at det er inte-
ressant, er, at vi finder staerke sammenhange mellem laeegens forhgjede tilbgjelighed
til at anvende ordningen og en given patients sandsynlighed for selv at blive henvist
til psykologbehandling. Derfor vil effekten af laegens tilbgjelighed til at henvise vaere et
udtryk for, hvilken betydning lettere adgang til psykologbehandlingen har, fordi pati-
enter hos laeger, der henviser mere, de facto har bedre adgang til psykologhjzelp end
patienter, der henvises mindre. Desuden fungerer leegen som en gatekeeper med kom-
petence til at vurdere, om patienten skal henvises eller e]j. Derfor har det stor policy re-
levans, hvis det viser sig at have konsekvenser for patientens sociogkonomiske out-
comes at veere tilknyttet en laege, der fx kun i lav grad ger brug af ordningen.
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Den overordnede konklusion af analysen er, at selvom der er staerke sammenhaenge
mellem laegens tidligere tilbgjelighed til at henvise til psykolog og patientens egen
sandsynlighed for at pdbegynde psykologbehandling, sa finder vi kun fa sociogkono-
miske effekter.

Séledes fandt vi, at en stigning i leegens forhgjede tilbgjelighed pa 1 procentpoint
medfarer en stigning i sandsynligheden for at pabegynde psykologbehandling for en
patient, der har besaggt leegepraksis med en psykisk vanskelighed pa 2,5 procentpo-

int, hvilket svarer til 17 % i forhold til gennemsnittet pa 0,15 for hele malgruppen.

Samtidig finder vi ingen signifikant effekt pa beskeaeftigelsen, men en midlertidig ne-
gativ effekt pa sandsynligheden for at veere i uddannelse samt pa leengere sigt en ne-
gativ effekt pa andelen i ledighed og positiv effekt pa andelen pa sygedagpenge, der
tyder pa en omfordeling af uger i ledighed til uger pa sygedagpenge. Denne omfor-
deling ser farst ud til at ske 2 ar efter det leegebesag, der farte til patientens inklu-
sion i analysepopulationen, og svarer i grove traek til det, vi fandt i forhold til effekten

af 2008-reformen.

Ogsa i denne analyse har vi set pa, om forhgjet brug af psykologordningen har med-
fort @endringer i brugen af andre sundhedsydelser. Overordnet fandt vi indikation af,
at leeger, der henviser meget til psykologordning, ogsa i hgjere grad henviser til hos-
pitalsveesenet. Timingen af effekter tydede dog p3, at psykologordningen prioriteres
frem for den psykiatriske hospitalskontakt, s& psykologbehandling er den ferste be-
handlingsindsats, der afpraves, efter at patienten konsulterer leegen med et psykisk
problem, mens somatisk hospitalskontakt sker parallelt med psykologbehandlingen.
Modsat resultaterne baseret pa reformen af psykologordningen i 2008 fandt vi nega-
tive effekter (mindre forbrug) pa udgifter til antidepressiv medicin. Tilsvarende fandt
vi, at patienter hos laeger med hgj tilbgjelighed til at henvise til psykologordningen
havde lavere brug af almen praksis i perioden lige efter det initiale besgg hos laegen.
Dette svarer til den kortvarige negative effekt pd udgifter til almen praksis, som vi

fandt i analysen af 2008-reformen.

Sluttelig har vi undersggt, om de sociogkonomiske effekter afhaenger af patienternes
arbejdsmarkedstilknytning i udtraeksaret. Her fandt vi bl.a., at den omfordeling mel-
lem ledighed og sygedagpenge, som vi fandt pa hele malgruppen, drives af de pati-
enter, der var ledige eller pa sygedagpenge i udtraeksaret. For de patienter, der var i
uddannelse i udtraeksaret, ses til gengeeld en omfordeling mellem uddannelse eller
job og sygedagpenge, saledes at de patienter, der har lettere adgang til psykologbe-
handling via egen laege, i gennemsnit har flere uger pa sygedagpenge og feerre uger

pa uddannelse eller i job end patienter med sveerere adgang til psykologordningen.

48



4

Konklusion

De to forskellige analyser i rapporten peger pa overordnet niveau i samme retning. |
begge analyser ser vi tydeligt, at sandsynligheden for at modtage psykologbehand-
ling afhaenger af adgangen til psykologordningen — jo bedre adgang, jo hgjere brug
af ordningen.

Samtidig ser vi pa tveers af de to analyser ikke nogen effekter pa beskaftigelsen, men
en svag tendens til en negativ effekt pa sandsynligheden for at veere i uddannelse. |
analysen baseret pa leegernes tilbgjelighed sa vi, at denne effekt drives af unge, der
var i gang med en uddannelse, da de kontaktede egen laege pa baggrund af en psy-
kisk vanskelighed. Pa grund af den snaevre malgruppe i analysen af reformen i 2008

kan vi desveerre ikke efterpragve, om dette ogsa ger sig geeldende her.

Pa trods af den manglende beskaeftigelseseffekt, sa ser vi i begge analyser en mindre
effekt pd sammensaetningen af offentlig forsgrgelse. Analysen fra 2008 viser en stig-
ning i sygedagpenge pa kort sigt. Omvendt viser analysen af leegernes tilbgjelighed
et fald i antal uger med sygedagpenge i udtraeksaret og en stigning efter 2-3 ar. De
modsatrettede resultater for effekten pa brugen af sygedagpenge kan meget vel
skyldes sygedagpengereformen fra 2014, hvor perioden indtil borgerens ret til syge-
dagpenge blev sat ned fra 12 til 5 maneder (se Arbejdsmarkedsstyrelsen, 2013). Det
har sandsynligvis haft betydning for, hvordan @get adgang til psykologbehandling
pavirker tiden pa sygedagpenge.

Pa tveers af begge analyser finder vi til gengeeld en svag tendens til, at udvidet ad-

gang til psykologbehandling har en negativ effekt (mindre andel) pa ledigheden pa

lengere sigt. Der er dog ingen af analyserne, der finder statistisk signifikante effekter.

| begge analyser undersgger vi ogsa, hvordan gget adgang til psykologbehandling
pavirker brugen af andre sundhedsydelser. | begge analyser finder vi lavere brug af
almen praksis i perioden efter det initiale besagg hos laegen. Det vil sige i den periode,
hvor sandsynligheden for at modtage psykologbehandling er szerligt forhgjet som
folge af @get adgang. Til gengeeld viser de to analyser modsatrettede effekter, nar
det geelder kontakten med psykiatrien. Her fandt vi mindre brug af psykiatrien som
effekt af reformen i 2008, mens vi fandt stgrre kontakt med psykiatrien som effekt af
egen leeges ggede tilbgjelighed til at anvende psykologordningen. Denne forskel skal
nok tilskrives de to forskellige méader, vi opggr adgang til psykologordning i de to
analyser. Det geelder szerligt, nar vi bruger laegernes tilbgjelighed, idet leger, der
henviser meget til psykologordning, ogsa kan taenkes i hgjere grad at henvise til an-

dre dele af sundhedsvaesenet, som fx psykiatrien.
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Diskussion

De to analyser af effekten af udvidet adgang til psykologbehandling med offentligt
tilskud anvender forskellige strategier til identifikation af effekten. Det betyder bl.a.,
at analyserne baseres pa forskellige malgrupper i forskellige ar, hvilket gor det svaert
at sammenholde resultaterne direkte. Analysen af reformen i 2008 ser kun pa patien-
ter i aldersgruppen 36-39 ar, hvilket bl.a. gar det sveert at undersgge effekterne
blandt eksempelvis en undergruppe af studerende. Derudover ligger reformen en del
ar tilbage, hvilket fx betyder, at reglerne for sygedagpenge har vaeret &endret mellem
de to analyser. Effekterne pa de forskellige typer af offentlig forsgrgelse er derfor

svaere at sammenligne pa tveers af de to analyser.

De gennemfgrte analyser anvender populationer af individer, der har faet udvidet ad-
gang til psykologhjaelp, men hvor der helt sikkert i populationerne findes mange in-
divider, for hvem psykologhjzelp slet ikke er relevant inden for den betragtede periode.
Det betyder, at selvom disse individer ogsa har udvidet adgang til psykologhjeelp, vil vi
ikke forvente at se nogen effekt hos dem. Effekten, vi maler, er saledes alene hos dem,
der far adgang til psykolog, men som ellers ikke ville have faet det. Denne effekt er
sveer at identificere, hvilket bade vores og andre analyser viser. De valgte metoder
identificerer klart individer, der har udvidet adgang, men de udger stadig en mindre
del af de totale populationer. Samlet set vurderer vi dog, at de valgte metoder er valide

til at undersgge problemstillingen, vi skulle belyse i denne rapport.
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Redeggrelse for litteratur

| dette kapitel redeggares for vores litteraturstudie af tidligere forskning, der under-
sgger sociogkonomiske effekter af psykologbehandling. Litteraturstudiet fokuserer
pa studier, der undersgger effekter i forhold til brug af sundhedsydelser samt ar-
bejdsmarkedsdeltagelse og uddannelse. | kapitlet ses endvidere pa det engelske
program The Improving Access to Psychological Therapies (IATP), der ligner den
danske psykologordning, mens tidligere undersggelser af effekterne af selve psyko-
logordningen ogsa vil blive beskrevet. Selve litteratursaggningen har vaeret afgraen-
set til publikationer fra arene 2005 til marts 2022 i relevante databaser, hvorfor fo-
kus i dette kapitel vil vaere pa studier udgivet i denne arraekke. Der er udelukkende
foretaget s@gning péa sprogene dansk, engelsk, norsk og svensk. | tilleeg til litteratur-
sggningen er foretaget visse citationss@gninger, dvs. sggning af, hvilke dokumenter
der citerer allerede fundne dokumenter. Dette geelder specielt for publikationer ud-
givet fgr 2005 og publikationer, der ikke vil veere at finde i databaserne, som fx ud-

givne rapporter pd omradet.

Selektionskriterier for inklusion i litteraturstudiet er studier, der indeholder en ef-
fektevaluering af psykologinterventioner, der ligner den, man kan fa i den danske
psykologordning. Effektmalene inkluderer brug af sundhedsydelser, arbejdsmar-
kedsdeltagelse og sygefraveer samt uddannelse. Litteratursggningen resulterede i
195 studier, b@ger mv. Godt halvdelen blev sorteret fra i fgrste screening pa bag-
grund af titel og abstract. Den efterfglgende fuldtekstscreening resulterede i et be-
graenset antal studier, der bade foretager en effektevaluering pa baggrund af socio-
gkonomiske faktorer, og bygger pa en intervention, der minder om den danske psy-
kologordning. Vi inkluderede derfor ogsa enkelte studier, hvor interventionen diver-
gerer noget fra den danske psykologordning. Dette er fx studier, hvor interventio-
nen er internetbaseret eller ikke er foretaget af en autoriseret psykolog, men af
sundhedspersonale oplaert i kognitiv adfeerdsterapi. Henvisninger under den danske
psykologordning kan ogsa kun ske under specifikke henvisningsarsager. Vi har i vo-
res litteraturreview dog ogsd medtaget undersggelser, der har stressramte som po-
pulation, pa trods af at dette ikke er en gyldig henvisningsarsag under den danske
psykologordning. Vi inkluderer alle studier, der beskriver, evaluerer, kritiserer eller

undersgger IAPT. | alt 32 studier er inkluderet i litteraturreviewet.

| de fglgende afsnit vil blive redegjort for fgrst fundne studier, der undersagger effek-
ten af psykologbehandling i forhold til brug af andre sundhedsydelser, dernaest stu-
dier, der undersgger effekten i forhold til beskaeftigelse og efterfalgende i forhold

til uddannelse. | fjerde afsnit redeggres for litteraturen i forhold til IAPT, mens femte
afsnit ser pa studier, der undersgger den danske psykologordning specifikt. Kapitlet

afsluttes med en opsamling.
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Effekt af psykologbehandling i forhold til
sundhedsydelser

I slutningen af 1960’erne og de fglgende artier fik de sékaldte cost-offset teorier
fremgang i forhold til effekten af at give psykologbehandling for efterfalgende for-
brug af andre sundhedsydelser. Med baggrund i dataanalyser kundgjorde Folette &
Cummings (1967), at behandling af psykologiske faktorer ville kunne reducere for-
brug af medicinske og kirurgiske ydelser og dermed de samlede omkostninger pa
sundhedsomradet (Cummings & Follette, 1968; Follette & Cummings, 1967). Adskil-
lige falgende meta-analyser af udfgrte studier pa omradet viste, at benyttelsen af
psykoterapi kunne give positive afledte effekter pa efterfalgende (nedsat) forbrug af
andre sundhedsydelser, ikke blot relateret til psykiske problemer, men ogsa til so-
matiske og fysiske lidelser (Jones & Vischi, 1979; Mumford et al., 1978; Mumford et
al., 1982; Mumford et al., 1984; Mumford, & Schlesinger, 1987). Saledes fandt fx
Mumford et al. (1978), at der i 85 % af de 85 inkluderede studier i deres meta-ana-
lyse blev fundet et nedsat sundhedsydelsesforbrug falgende psykoterapi. Ogsa se-
nere litteraturstudier har fundet, at psykoterapi er selvfinansierende gennem et ef-
terfalgende lavere forbrug af somatiske sundhedsydelser og ikke-psykoterapeutiske
sundhedsydelser for mentalt helbred (Eells, 1999).

| vores litteraturstudie for arene 2005 til 2022 er fundet seks publikationer, der under-
sager en specifik psykoterapeutisk interventions betydning for traek pa sundhedsydel-
ser, hvoraf ét er dansk, og tre publikationer, der foretager litteraturstudier pa omra-

det. Derudover inkluderes publikationer, der specifikt undersgger IAPT og den danske

psykologordning, men disse praesenteres i separate afsnit senere i kapitlet.

De tre systematiske litteraturstudier, der undersgger diverse psykologiske interven-
tioners pavirkning pa brugen af sundhedsydelser, behandler forskellige patientgrup-
per og interventioner (Bereza et al., 2009; Bosmans et al., 2008; Mumford et al.,
1982). | Mumford et al. (1982) undersgges, om psykologbehandling resulterer i
feerre indlaeggelsesdage efter en hjerteoperation eller et hjerteanfald. Dette littera-
turstudie finder pa baggrund af 34 publikationer, at en psykologintervention i gen-
nemsnit mindsker antallet af dage, patienten er indlagt, med 2 dage. Bereza et al.
(2009) er et systematisk review af studier med gkonomiske evalueringer af kognitiv
adfeerdsterapi (CBT) til patienter med generaliseret angst. Reviewet finder, at kogni-
tiv adfaerdsterapi udfert af en psykolog og med dertilhgrende evidensbaseret pleje
resulterer i en besparelse sammenlignet med almindelig pleje. | Bosmans et al.
(2008) undersgges betydningen af psykologbehandling sammenholdt med alminde-
lig pleje eller brug af anti-depressiver til patienter med depression. Reviewet kan
dog ikke drage endelige konklusioner om omkostningseffektiviteten af psykologbe-

handling baseret pa deres inkluderede studier.
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Af de seks publikationer, der undersgger en specifik intervention, behandler tre stu-
dier omkostningseffektiviteten af computer- og internetbaseret kognitiv adfeerdste-
rapi med hensyn til forbrug af sundhedsydelser (Gerhards et al., 2010; Hedman et
al., 2016; Romero-Sanchiz et al., 2017). Alle tre studier finder, at terapien er omkost-
ningseffektiv. Dog bygger studierne pa inklusion af blot hhv. 267 patienter, 158 pa-
tienter og 296 patienter.

| to publikationer af hhv. Fenger et al. (2014) og Schoenbaum et al. (2005) findes
ikke et fald, men derimod en stigning, i treek pa sundhedsydelser falgende psykote-
rapi og kognitiv adfeerdsterapi. Farstnaevnte er et dansk studie inkluderende 761 in-
divider (545 gennemfarte behandlingen), der blev matchet med 15.220 individer
som referencegruppe, hvor effekten males far og efter behandling. | Schoenbaum et
al. (2005) inkluderes 1.356 individer. Her er det dog ikke psykologer, der udfgrer te-
rapien, men derimod sygeplejersker, der har deltaget i 2 dages workshop. | den sid-
ste fundne publikation pad omradet, udfert af Joesch et al. (2012), tilbydes patienter
med angst ogsa terapi, der dog heller ikke her udfgres af en autoriseret psykolog.
Studiet finder, at angstbehandlingen ikke er ligesa omkostningseffektiv som almin-
delig behandling, men at patienterne oplevede faerre angstpraegede dage med be-

handlingen.

Effekt af psykologbehandling i forhold til
beskaeftigelse

De oprindelige cost-offset teorier og fokus pa betydningen af psykologbehandling
for sundhedsydelser er blevet udvidet med tiden. De oprindelige teorier og afledte
studier er blevet kritiseret for ofte at vaere relativt sma studier uden kontrolgrupper
samt bunde i en amerikansk tilgang til sundhed med fokus pa betydningen af inve-
stering i psykologbehandlinger for forsikringsselskabers udgifter. Senere studier af
effekterne af psykoterapi har i stedet pleederet for den mere omfattende tilgang
cost-effectiveness (Gabbard et al., 1997; Russell et al., 1996). Ifalge cost-effective-
ness teorierne kan brugen af psykoterapi stadig have en positiv effekt pa de afledte
omkostninger, men hvor cost-offset reducerer effekten til blot at se pa betydningen
i forhold til andre sundhedsydelser, sgger cost-effectiveness ogsa at inkludere mal
for kvaliteten og kvantiteten af det levede liv (Gabbard et al., 1997). Saledes pape-
ger Gabbard et al. (1997), at en gkonomisk beregning af en behandling altid skal in-
kludere to typer af omkostninger: 1) direkte omkostninger forbundet med udgif-
terne til den givne behandling og 2) indirekte omkostninger associeret til tabt pro-
duktivitet grundet sygdom, handikap eller jobproblemer (Gabbard et al., 1997).
Cost-effectiveness er sdledes en model, hvor flere helbredseffekter og omkostninger
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medtages, idet ogsa indirekte omkostninger forbundet med arbejde og produktivi-
tet iberegnes. Effekter og omkostninger, som vedrgrer pargrende til den behand-
lede, kan ligeledes veere en del af beregningerne (Lazar & Gabbard, 1997). Cost-ef-
fectiveness adskiller sig saledes fra det lignende begreb cost-benefit, der udeluk-
kende nedlaegger en gkonomisk vaerdi til den malte effekt. | cost-effectiveness ana-
lyser kan ogsa forhold som kvaliteten af det levede liv eller antal levear blive med-

regnet.

Undersggelser af effekten af psykoterapi pa arbejdsmarkedsdeltagelse er imidlertid
sparsomme. Vores litteratursggning finder ét Cochrane litteraturstudie samt 10 en-
keltstudier pd omradet. | flere af studierne er det primaere undersggte udfaldsmal
psykisk helbred eller sundhedsudgifter, og de sociogkonomiske udfaldsmal er se-

kundaere. Tre af studierne er danske.

| Cochrane litteraturstudiet undersgges effekten af interventioner rettet mod for-
bedring af arbejdsmarkedsdeltagelse for personer med depression. Her inkluderes 9
studier, der indikerer, at modtagelse af psykoterapi kan reducere antallet af dage
veaek fra arbejde. Yderligere 9 studier, der undersgger interventioner med tiltag ret-
tet mod arbejdspladsen i tillaeg til modtagelse af psykoterapi, finder en reduktion i
antallet af dage pa sygeorlov, mens to studier ingen effekt finder (Nieuwenhuijsen
et al,, 2020). Det papeges imidlertid i litteraturstudiet, at tiltroen til resultaterne fra
de medtagne studier er moderat til lav. De fleste af studierne baserer sig pa et lavt
antal deltagere, og der er begraensninger ved design, udfarsel eller afrapportering i

flere studier.

Lam et al. (2013) og Lerner et al. (2015) undersager effekten af telefonbaseret kog-
nitiv adfaerdsterapi for arbejdsmarkedsdeltagelse blandt personer med depression i
hhv. Canada og USA. Begge undersggelser finder en positiv efterfalgende selvrap-
porteret effekt pa arbejdsperformance og arbejdsdeltagelse. Undersggelserne byg-
ger pa hhv. 431 og 48 personer, som modtager terapien, og begge undersggelser er
randomiserede studier. Der skal nok ikke tillaegges for stor veerdi til det lille studie af
Lam et al. (2013). Wang et al. (2007) undersgger ogsa arbejdsmarkedsdeltagelsen
blandt personer med depression. Studiet inkluderer 604 personer i USA. De under-
sgger en model, hvor behandling bliver sat i gang over telefon, og som derefter pri-
meert bestar af psykoterapi og i sveere tilfeelde medicin. De finder en signifikant po-

sitiv effekt pa antal arbejdstimer og patientens job retention af interventionen.

Schoenbaum et al. (2005) har i tilleeg til deres undersggelse af omkostninger ved
psykoterapi i forhold til andre sundhedsydelser for patienter med depression ogsa
set pa effekten i forhold til antal arbejdsdage de 2 ar fglgende terapien. De finder,
at blandt maend @ges antallet af arbejdsdage med 37 dage og for kvinder 14 dage
af terapi sammenlignet med almindelig behandling. Ogsa Gerhards et al. (2010),



Hedman et al. (2016) og Romero-Sanchiz et al. (2017) har udvidet deres undersg-
gelse af effekten pa sundhedsydelser til at medtage produktivitetstab som en om-
kostning. De finder et nedsat produktionstab ved tildeling af internetbaseret kogni-

tiv adfaerdsterapi til patienter med depression.

| Knapstad et al. (2020) undersgges effekten af Prompt Mental Health Care (PMCH),
den norske udgave af IAPT. De laver et lodtraekningsforseg med 681 deltagere. De
finder imidlertid ingen effekt af PMCH for arbejdsmarkedsdeltagelse.

| Bjorkedal et al. (2021) afrapporteres effekterne af IBBIS-projektet. Det danske IB-
BIS-projekt bestod af to lodtreekningsforsgg, hvor hhv. borgere sygemeldt med
angst eller depression og borgere sygemeldt med stress blev randomiseret ind i: 1)
en standardindsats, 2) en forstaerket sundhedsindsats eller 3) en integreret behand-
lings- og beskeeftigelsesindsats. Alle 3 indsatser bestod af en sundhedsfaglig indsats
og en beskaftigelsesrettet indsats. Da borgere med angst eller depression kan
modtage henvisning til psykolog under standardindsatsen, gengives resultaterne for
denne gruppe ikke her.

Borgere med stress kan som standardindsats tilbydes samtaleterapi hos deres prak-
tiserende laege eller modtage hjeelp gennem private tilbud som forsikringsselskaber,
men ikke umiddelbart henvises til en psykolog. | den forstaerkede sundhedsindsats
modtog deltagere med stress-relaterede tilstande i tilleeg til standardindsatsen en
ekstra sundhedsfaglig indsats bestaende af patient undervisningsprogrammer,
stress-coaching og/eller MBSR (Mindfulness-based stress reduction). | den integre-
rede behandlings- og beskaeftigelsesindsats @gedes den sundhedsfaglige indsats
0gsad med patient undervisningsprogrammer, stress-coaching og/eller MBSR, mens
de i den beskaeftigelsesrettede indsats i hgjere grad fik individuelt tilpasset stgtte
sammenlignet med saedvanlig praksis. Om end forsgget viste, at den forsteerkede
sundhedsindsats og den integrerede indsats gav mere tilfredse deltagere og redu-
cerede stresssymptomerne, var standardindsatsen mere effektiv i forhold til at fa
deltagerne hurtigere tilbage i arbejde, en starre andel tilbage i arbejde og arbejde i

flere uger.

Tre af de gvrige studier har ogsa stressramte som undersggelsespopulation og ser
pa effekten af psykoterapi pa stressramtes tilbagevenden til arbejdsmarkedet og sy-
gefraveer (Dalgaard et al,, 2017; de Vente et al,, 2008; Netterstrom et al., 2013). Alle
tre studier er lodtraekningsforsgg (RCT) lavet med henholdsvis 163, 82 og 198 delta-
gere. Dalgaard et al. (2017) og Netterstrom et al. (2013) er danske studier, der finder
en positiv effekt af kognitiv adfeerdsterapi pa tilbagevenden til arbejdsmarkedet.
Dalgaard et al. (2017) finder, at interventionsgruppen kom 4 uger tidligere tilbage
pa arbejde end kontrolgruppen. Netterstram et al. (2013) finder en starre positiv ef-
fekt af interventionerne sammenlignet med en venteliste- og en kontrolgruppe. de
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Vente et al. (2008) undersgger effekten af kognitiv adfeerdsterapi pa sygefraveer og
finder ingen signifikant forskel mellem deres grupper.

Effekt af psykologbehandling i forhold til
uddannelse

| sggningen efter studier vedrgrende psykologbehandlings effekt pa uddannelse er

fundet ét litteraturstudie og to enkeltstudier. Et af studierne er dansk.

Litteraturstudiet af Baskin et al. (2010) inkluderer publikationer omhandlende psyko-
terapis effekt pad unges akademiske udfald. Meta-analysen indeholder 83 studier fra
perioden 1980-2008. De akademiske udfaldsmal inkluderer forhold som karakterer,
elevers egen vurdering af deres indsats i skolen og udtalelser fra lzerere vedrgrende
elevens praestation. Udfaldsmalene opdeles pa fire omrader omhandlende: 1) leerer-
relateret klasseveerelsesopfarsel, 2) akademisk praestation, 3) akademisk skolemilja
og 4) selvrapporterede akademiske udfaldsmal. De finder positive og signifikante

effektstarrelser af psykologinterventionerne for alle 4 udfaldsmal.

Vores litteratursggning har ud over ovennavnte litteraturstudie resulteret i to stu-
dier, der foretager en gkonomisk evaluering eller en effektmaling pa forskellige ud-

dannelsesudfaldsmal af psykoterapi for bgrn og unge.

Det fgrste studie er et dansk studie fra 2021, der undersgger effekten af transdiag-
nostisk psykoterapi for bl.a. skoledeltagelse, for 396 6-16-arige med depressive
symptomer eller andre adfeerdsforstyrrelser (Jeppesen et al., 2021). Studiet finder en
positiv signifikant effektstarrelse for foraeldrerapporteret skoledeltagelse de for-

gangne 4 uger.

Det andet studie er engelsk. Green et al. (2011) laver en gkonomisk evaluering af
gruppeterapiforlgb for 12-17-arige, der har selvskadet mindst to gange. De udfarer
en cost-effectiveness analyse af data fra 304 af deltagerne, estimeret pd baggrund
af udgifter til sundhedsvaesenet, overfgrselsindkomster og udgifter til uddannelse
og kriminalitet. Ifglge studiet er gruppeterapi mere omkostningseffektivt end almin-
delig behandling. Den almindelige behandling var imidlertid forskellig, alt efter hvil-
ket center den unge var tilknyttet.
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IAPT

Vi har i den ovenstdende litteraturgennemgang valgt ikke at inkludere studier, der
undersgger det engelske Improving Access to Psychological Treatment-program
(IATP) og i stedet valgt at inkludere et separat afsnit om erfaringerne herfra. | det
folgende afsnit gennemgas derfor erfaringerne fra IATP. Dette program ligner pa
mange omrader den danske psykologordning. IATP er et program indfart af den
britiske regering, hvis formal er at gge adgangen til evidens baseret psykologisk te-
rapi til personer, der har angst eller depression (Clark, 2011). IAPT er blevet udviklet
og motiveret pa baggrund af klinisk forskning, der fandt evidens for, at kognitiv ad-
feerdsterapi (CBT) er effektivt i behandlingen af netop angst og depression. Man er-
farede under undersggelserne i Storbritannien, at folk med mental sygdom, der @n-
skede psykologbehandling, ikke tager imod anden form for behandling sdsom me-
dicin, hvis de ikke har adgang til psykologbehandling. Derved var der en stor pati-
entgruppe, der var underbehandlet (Layard et al., 2007).

Et hold gkonomer og kliniske forskere lavede en analyse, som vurderede, at pro-
grammet ville veere selvfinansierende pa baggrund af de stigende samfundsudgifter
som falge af depression og angst med deraf fglgende velfaerds-tab og sundhedsud-
gifter, samt at programmet kunne @gge indteegterne til staten ved at fa folk i beskaef-
tigelse og @ge produktiviteten (Clark, 2011). Dette farte til, at the English National
Health Service (NHS) udformede nye retningslinjer til behandlerne, de sakaldte NICE
guidelines. Udrulningen af programmet startede i 2008, og man forventede, at det
ville veere fuldt udrullet i 2021 (Clark, 2018). IATP-ordningen har fra start, og med
voksende intensitet, vaeret orienteret bredt, nar det gaelder effekter. Fokus i ordnin-
gen var ikke blot pa den enkelte borger, men i lige s hgj grad pa de samfundsge-
vinster, der kunne veere ved en bedre social- og arbejdsmaessig integration af alle
borgere. Forventningen var, at 50 % af de patienter, som fik behandling, vil blive

helbredt herigennem, hvorved ordningen ville veere selvfinansieret.

To studier har undersggt, om IAPT har medfart en mindre efterspargsel efter sund-
hedsydelser i form af brug af akutmodtagelsen, patientbes@g og indleeggelser. De
bruger begge SUS data kombineret med IAPT data. Gruber et al. (2022) estimerer
andringer i sandsynligheden for, om man efterspgrger brug af hospitalsydelser. De
finder et signifikant fald i brugen af hospitalsydelser for den behandlede gruppe 12
maneder efter endt behandling. Toffolutti et al. (2021) finder, at dem, der fik be-
handling, efterspurgte faerre sundhedsydelser, og at omkostningerne derved faldt.
De laver et Difference-in-Difference design og ser en tydelig divergens omkring be-

handlingsstart mellem den behandlede og kontrolgruppen.

Den store udgiftsminimering, man forventede afledt af behandlingen, byggede i hgj

grad pa en forventning om, at personer uden for beskaeftigelse pa grund af mental
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sygdom ville indtraede pa arbejdsmarkedet igen (Layard et al., 2007). For at under-
sage effekten pa beskaeftigelsen kalkulerede Layard et al. (2007), hvor lang tid det
normalt tager at blive rask, overfor hvor lang tid dette ville tage under behandling.
De finder, at forskellen i beskaeftigelse pa den raske del af arbejdsstyrken, og den
del, der lider af en mental sygdom, er 23 procentpoint. De antager, at ved behand-
ling vil denne forskel aendre sig med 60 %, saledes at beskaeftigelsen i gruppen, der
lider af mental sygdom, vil stige med 14 procentpoint, hvis de bliver helbredt. Dette
leder til en forventning om en generel positiv beskzeftigelseseffekt pad 4 % for grup-
pen, der modtager behandling. Det er pa baggrund af disse beregninger, at de fin-
der en positiv bundlinje i deres cost-effectiveness analyse.

Man eftertestede senere, om programmet kunne give de forventede udfald pa bag-
grund af en forsggsordning i 2006 i Doncaster og Newham (Clark, 2018). Doncaster
forsggsordningen bestod primeert af lav intensitetsterapi, hvilket bl.a. er opkald fra
sundhedspersonale med 4 ugers oplaering i CBT, men ikke psykologinterventioner. |
Newham foretog de primaert hgj intensitetsterapi, hvilket bestod af CBT og syste-
matisk terapiservice (Clark et al., 2009).

Tre studier undersgger beskaeftigelseseffekten med det data, der blev samlet ud fra
disse studier (Clark et al., 2009; Clark, 2018; Kuhn, 2011). Beskaeftigelsesdata kom-
mer fra et spgrgeskema, deltagerne skulle udfylde far og efter behandlingen. Clark
(2018) finder pa baggrund af de to forsggsordninger en post-treatment effekt pa en
5 %'s ggning i beskeeftigelse, altsd 1 procentpoint hgjere end den estimerede effekt.
Clark et al. (2009) laver naesten den samme analyse og finder en forbedring i be-
skeeftigelsen pa 4 % ud fra data fra 445 personer i Doncaster. | en anden cost-effec-
tiveness evaluering af Doncaster forsggsordningen finder Mukuria et al. (2013), at
sandsynligheden for, at IAPT er cost-effective, var under 40 % ud fra QALY, hvor de
bl.a. har medtaget eendringer i beskaftigelse. Pa baggrund af de 135 patienter, de
modtog beskaeftigelsessvar fra i Newham ordningen, fandt de en lidt stgrre beskaef-
tigelseseffekt pa 10 % post-treatment, og at der var 6 % feerre, der modtog syge-
penge. De sidste 4 % 1a i kategorien ikke i arbejde og modtager ikke overfgrselsind-
komster. Kuhn (2011) brugte ogsa data fra Newham projektet og fandt ogsa en
post-treatment effekt pd 10 % @get beskaftigelse, de gjorde det dog ud fra feerre
observationer, blot 88.

En anden udgave af programmet, der ogsa er blevet evalueret, er intergrated-IAPT’
(Toffolutti et al., 2021). | artiklen analyseres IAPT data for folk, der bade har angst el-
ler depression og en somatisk sygdom® fra tre amter i Storbritannien. Den del af

" Integrated-IAPT beskriver det program, der er lavet til folk med kombinationen af depression eller angst og
en af de somatiske sygdomme.

8 Astma, KOL, andre luftvejslidelser, hjerte-kar-sygdomme, kronisk traethedssyndrom, kronisk muskuloskeletale
tilstand (MSD), comorbid diabetes (bade type 1 og type 2), fordgjelseskanalens tilstand, epilepsi, hudsyg-
domme og "andet".

59



analysen, der omhandler sandsynligheden for at komme i beskaeftigelse, er lavet pa
baggrund af selverklaerede svar fra 596 individer med forskellige opstartstidspunk-
ter, sdledes at dem, der startede 3 maneder senere, kunne bruges som kontrol-
gruppe. Toffolutti et al. (2021) finder, at sandsynligheden for at komme i beskaefti-
gelse steg med 8,44 % efter at have deltaget i Integrated-IAPT.

Wakefield et al. (2021) finder i deres litteraturreview og meta-analyse over praksis-
baserede IAPT-studier, at der er konsistens i de betydelige post-effekter af interven-
tionerne for depression, angst og funktionsnedsaettelser. De finder endvidere, at

IAPT giver moderate effekter | forhold til arbejde og social velfaerd.

| de senere ar er der imidlertid opstaet kritik af ordningen og i seerdeleshed den pa-
stdede succes heraf. Der saettes spagrgsmalstegn ved, om ordningen er selvfinansie-
rende, og om den pastdede gkonomiske rentabilitet holder (Marks, 2018; Scott,
2018). Saledes finder fx Scott (2018), at kun ca. 9,2 % af patienterne, der far behand-
ling gennem IAPT, helbredes. Et tal, som er langt fra de forventede 50 %.

En 10-ars evaluering af studier af programmet af Kellett et al. (2021) bemezerker, at
den store andel af patienter, der ender med at droppe ud af behandlingen, inden
den er gennemfart, gar, at det data, man har til rddighed, har stor risiko for at lide
af bias. De finder i deres evaluering, at 42 % af de studier, de har inkluderet, har me-
dium til stor risiko for at lide af bias (Kellett et al., 2021).

Pickersgill (2019) undersgger holdningen blandt praktikerne. P4 baggrund af inter-
views med psykologer finder de, at flere er kritiske overfor manualiseringen af psy-
kologinterventioner. Dertil kritiseres IAPT og NICE for at bygge pd meget systemati-
seret behandling og udfaldsmal, saledes at alt kan males og vurderes, for at der kan
laves cost-effectiveness analyser af programmet. Flere psykologer mener, at be-
handlingen er for ensrettet, rigid og ikke udviklet for at forbedre befolkningens vel-
befindende, men for at seenke statens udgifter til sundhedsydelser og overfarsels-

indkomster.

Kritikken af programmets rigiditet og gkonomiske fundament er at finde flere ste-
der. Hele praemissen om, at programmet kan betale for sig selv, udfordres i Gutkind
(2020) kapitel 8; bl.a. finder forskellige studier, at der er usikkerhed om, hvorvidt
IAPT virkeligt er omkostningseffektivt. De understreger ogsa, at det indsamlede data
af NHS ikke tyder pa en overbevisende effekt af programmet, da det bliver “mod-
svaret” af, at flere ogsa falder ud af beskeeftigelse pad grund af mental sygdom. Det
store pres pa programmet har veeret med til at skubbe til udviklingen med, at sund-
hedspersonalet i starre grad bliver sygemeldt med stress. Fra 2012/13 til 2016/17
steg antallet af stressramte fx med 22 %, og dette har veeret med til, at sundheds-

personalet har mindre tiltro til programmet (Gutkind, 2020).
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5.5

Den fornyede kritik abner op for en debat om udformningen af IATP og ordningens
resultater. Samtidig papeger flere af kritikerne imidlertid ogsa, at deres resultater
peger pa et @get behov for mere dybdegaende analyser, hvor der fx ogsa tages
hgjde for, at ordningen daekker over forskelligartede tilbud (Steen, 2020).

Den danske psykologordning

| vores litteraturstudie har vi fundet én publikation, der undersgger effekterne og
omkostningseffektiviteten af den danske psykologordning. Det er "Revisiting Offsets
of Psychoterapy Coverage” af Serena (2021). | publikationen udnyttes aldersudvidel-
sen af psykologordningen i 2008, hvorved kausalitet kan undersgges. Serena bruger
aldersbegraensningen pa 38 ar for henvisning med depression og angst som et na-
turligt eksperiment. Aldersbegraensningen blev fjernet i 2012, hvorfor hovedanaly-
sen i publikationen beskaeftiger sig med perioden 2000-2011. Serena motiverer sin
undersggelse som en undersggelse af the Offset hypothesis®. Han viser vha. diffe-
rence-in-difference og regression discontinuity, at psykoterapi reducerer brug af an-
dre tilbud i forhold til mentalt helbred, brug af sundhedspleje for fysiske sygdomme
samt antal selvmordsforsgg.

Overordnet set reducerer psykologiordningen brug af sundhedsydelser for somati-
ske lidelser, men det er hovedsageligt pa kort sigt. Der ses en let ggning i antal lee-
gebesag ved brug af psykologiordningen, mens besgg hos specialleeger, brug af
medicin for somatiske lidelser, bortset fra antidepressiver, og antal somatiske hospi-
talskontakter falder, ifalge Serena (2021). De starste besparelser ses saledes pa fald i
kontakten mellem patienterne og hospitalerne. Det er dog kun i det fgrste kvartal
efter en traumatisk livseendring, at der ses en lavere grad af somatiske hospitalskon-
takter for gruppen, der har veaeret en del af psykologiordningen. Derudover reduce-
res forekomsten af selvmordsforsgg med 20 %. Antal af selvmordsforsgg falder spe-
cielt for de yngre aldersgrupper. Effekterne er starst for kvinder, som dog ogsa har

hgjere sandsynlighed for at udvikle angst og depression.

Reduktionen i efterspargsel efter sundhedsydelser relateret til bdde mentalt og fy-

sisk helbred er stor nok til, at ordningen er selvfinansierende, ifglge Serena.

Serena finder derimod ingen betydelig effekt pa beskaeftigelsesgrad, sygeorlov eller
tilkendelse af fartidspension. Der observeres dog en kortsigtet effekt pa beskaefti-

gelsen, der stiger for behandlingsgruppen, men den forsvinder pa lang sigt. | trad

9 At en sundhedsforsikring, der daekker psykoterapi, finansierer sig selv pga. reduktion i brugen af andre sund-
hedsydelser og forbedrede arbejdsmarkedsudfaldsmal. Dette er et af hovedargumenterne for IAPT.
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5.6

med dette finder Serena en negativ effekt for fartidspension de fgrste 2 ar, som her-
efter forsvinder.

Kruse et al. (2020; 2022) bruger ogsa data fra den danske psykologordning til en
analyse af forsgget med den vederlagsfri ordning for 18-20-arige i 2018-2019. De
finder, at indfgrelsen af vederlagsfri psykologbehandling for angst og depression
(henvisningsarsag 10-11) har medfart en betydelig stigning i brugen af psykolog-
hjeelp blandt de 18-20-arige. De anvender en difference-in-differences metode og
bruger 16-17-arige og 21-23-arige som kontrolgruppe.

Kruse et al. (2020) finder ingen signifikant pavirkning af brugen af behandlingspsyki-
atrien efter udvidelsen, men de konkluderer ogsa, at den ggede aktivitet for de 18-20-
arige ikke ser ud til at @ge ventetiden pa psykologbehandling.

| artiklen fra 2022 finder de samme forfattere desuden en lille, men signifikant nega-

tiv effekt pa antal selvmordsforsag.

Opsamling

Overordnet tyder vores litteraturstudie pa, at psykologbehandling har en positiv ef-
fekt pa nedsat forbrug af andre sundhedsydelser. En overvaegt af de inkluderede
studier finder saledes, at psykologbehandling farer til lavere brug af andre sund-
hedsydelser. De fundne studier bygger imidlertid pad meget forskelligartede inter-
ventioner og malgrupper. Derudover lider studierne generelt under at bygge pa
meget sma populationer. Der er saledes opstaet en vis kritik af studier over de esti-
merede effekter af psykologbehandling. Nyligere udgivelser mener at kunne vise en
overestimation af effekterne grundet forhold som publikations bias, netveerksallian-

cer samt mangler ved studiedesigns (Leichsenring et al., 2019).

Lignende problematikker ser ud til at ramme resultaterne angdende effekten i for-
hold til beskaeftigelse og uddannelse. Antallet af fundne studier omhandlende dette
emne er meget begraenset. | studierne er effekten i forhold til beskaeftigelse og ud-
dannelse ofte heller ikke hovedudfaldsmalet, men inkluderes som et sidemal. De fle-

ste studier finder en effekt, mens enkelte ikke gar.

Det ma imidlertid overordnet set leegges til veegt, at Serena (2021) finder positive
effekter i forhold til sundhedsydelser, og at han pa baggrund heraf konkluderer, at
psykologordningen ser ud til at veere selvfinansierende.
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6.1

Beskrivende statistik om
brugerne af psykolog-
ordningen

| dette kapitel fremlaegges en kvantitativ kortlaegning af brugen af psykologordnin-

gen.

| kortleegningen ses pa aktivitet under og brug af psykologordningen, og der frem-
legges en sociodemografisk beskrivelse af brugerne af ordningen. Endelig er fokus
pa aendringer i ordningen og deres betydning for anvendelsen af ordningen. Kort-

leegningen bygger pa oplysninger fra de danske dataregistre.

Boks 6.1 Data og metode i den beskrivende statistik

Analyserne i dette kapitel er baseret pa et kvantitativt analysedesign med beskri-
vende analyser. Datagrundlag er de danske data registre med oplysninger om
den danske befolkning. Anvendte registre er: Befolkningen, Uddannelser (BUE),
Indkomst, Komprimeret Elevregister, DREAM, BUFO, BUAS, Landspatientregisteret
og sygesikringsregisteret med oplysninger om brug af sundhedsydelser. Data
daekker i drene 2006 til 2020, og kun personer i alderen 18-45 ar er medtaget i
analyserne. Vi har begraenset populationen til denne aldersgruppe, da de udvi-
delser af ordningen, som vi anvender i effektmalingen, kun sker for patienter i

denne aldersgruppe.

Aktivitet under psykologordningen

| dette afsnit ses pa aktiviteten under psykologordningen. Der ses pd, hvor mange
konsultationer der er givet under ordningen, og hvor mange brugere der har benyt-
tet sig af ordningen. Der ses pa arene 2006 frem til 2020, hvortil vi har data, og kun
personer i aldersgruppen 18-45 ar er medtaget i analyserne. Analyserne er derfor
ikke fuldt deekkende for den samlede aktivitet under ordningen, selvom langt det

meste af ordningen er daekket.



6.1.1 Antal konsultationer givet under psykologordningen

Figur 6.1 Antal konsultationer givet arligt under psykologordningen, 2006-
2020
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Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik

Figur 6.1 viser antallet af arlige konsultationer givet under psykologordningen i
arene 2006 til 2020 for aldersgruppen 18-45 ar. | 2006 blev der ydet ca. 100.000
konsultationer under ordningen. Dette tal steg stet de falgende ar for at toppe i
2012 med ca. 345.000 konsultationer. Herefter var der et lettere fald frem til 2018. |
2020 blev der givet ca. 291.000 konsultationer under ordningen. Som naevnt i afsnit
1.3, haenger en stor del af udviklingen i antal givne konsultationer sammen med
ordningens udformning med udvidelser i 2008 (henvisningsarsag 10) og 2011 (hen-
visningsarsag 11) samt udvidelse af de daekkede aldersgrupper. | 2018 tilfgjedes de
vederlagsfrie henvisninger for de yngste aldersgrupper, hvorefter der igen ses stig-
ninger i antallet af givne konsultationer. Faldet i 2013 og de fglgende ar kan dog

ikke umiddelbart forklares af ordningens udformning.

Udviklingen i arlige brugere (se Figur 1.1) af ordningen felger i hgj grad antallet af

givne konsultationer.
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6.1.2

3 . o
Henvisningsarsag
Figur 6.2 Antal henviste borgere fordelt pa henvisningsarsag, 2006-2020
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Anm.:  Henvisningsarsag 10 udskilles farst fra henvisningsérsag 1-9 i juli 2011 i vores data, hvor henvisningsarsag 11 kommer til.
Derfor er henvisninger under henvisningsarsag 10 inkluderet under henvisningsarsag 1-9 i arene 2006- juni 2011 i grafen.
Henvisningsarsagskoder: 1 & 2: ofre for rgveri, vold, voldtaegt, trafikulykke eller andre ulykker, 3 & 5: pargrende til alvorligt
psykisk syge personer eller personer ramt af alvorligt invaliderende sygdom, 4: ramt af alvorligt invaliderende sygdom, 6:
pargrende ved dedsfald, 7: selvmordsforsag, 8: provokeret abort efter 12. graviditetsuge, 9: udsat for incest eller andre
seksuelle overgreb, 10: let til moderat depression, 11: let til moderat angst, herunder OCD.
Daekker personer i alderen 18-45 ar. Konsultationer uden henvisningsarsag er ikke med i figuren.
Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

Figur 6.2 viser, hvilke henvisningsarsager de 18-45-arige borgere er henvist under i
arene 2006-20. | perioden 2006 til juni 2011 er det ikke muligt at differentiere hen-
visningsarsager, idet henvisninger pa henvisningsarsag 10 ikke adskilles fra henvis-
ningsarsagerne 1-9 far 3. kvartal af 2011. Efter denne dato adskilles henvisningsar-
sag 10 (depression) og 11 (angst) fra henvisningsarsag 1-9, og det er tydeligt, at an-
delen henvist under disse to henvisningsarsager er betydelig. Denne andel udger
sdledes over 60 % i arene 2012-17. Efter at de vederlagsfri henvisninger under arsag
10 og 11 bliver blev indfgrt fra 2018, er andelen af borgere, der henvises under den

vederlagsfri ordning, steget fra ca. 4 % til 15 % over de fglgende 3 ar.
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6.1.3 Gennemsnitligt antal konsultationer per forlgb

| dette afsnit ses pa det gennemsnitlige antal konsultationer ydet pr. forlgb hos psy-
kologen opdelt pa hhv. henvisningsarsag 1-9, 10-11 samt vederlagsfri konsultatio-
ner.

Figur 6.3 Gennemsnitligt antal konsultationer pr. forlgb, opdelt pa
henvisningsarsag. 2006-2021.
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Anm.:  Henvisningsarsag 10 udskilles farst fra henvisningsérsag 1-9 i juli 2011 i vores data, hvor henvisningsarsag 11 kommer til.
Derfor er henvisninger under henvisningsarsag 10 inkluderet under henvisningsarsag 1-9 i arene 2006- juni 2011 i grafen.
Henvisningsarsagskoder: 1 & 2: ofre for rgveri, vold, voldtaegt, trafikulykke eller andre ulykker, 3 & 5: pargrende til alvorligt
psykisk syge personer eller personer ramt af alvorligt invaliderende sygdom, 4: ramt af alvorligt invaliderende sygdom, 6:
pargrende ved dedsfald, 7: selvmordsforsag, 8: provokeret abort efter 12. graviditetsuge, 9: udsat for incest eller andre
seksuelle overgreb, 10: let til moderat depression, 11: let til moderat angst, herunder OCD.

Konsultationer uden henvisningsérsag er ikke med i figuren. Antal konsultationer teelles i det r, forlabet starter (registre-
ring af ferste henvisning).

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

Ses der pa forlgb ydet under henvisningsarsag 1-9, har det gennemsnitlige antal
konsultationer pr. forlgb vaeret relativt stabilt over drene, om end med et lettere fald
gaende fra 8,5 konsultationer i gennemsnit i 2008/2009 til 7,8 konsultationer i gen-
nemsnit i 2018/2019, jf. Figur 6.3. En del af dette fald skyldes, at patienter under
henvisningsarsag 10 (let til moderat depression), der starter deres forlgb mellem ja-
nuar 2008 og juni 2011, indgar under henvisningsarsag 1-9, hvilket sandsynligvis har
trukket gennemsnittet for denne henvisningsgruppe op. Forlgb under henvisnings-

arsag 10-11 er i gennemsnit lidt la&engere end forlgb under henvisningsarsag 1-9



med ca. 0,7 konsultationer mere pr. forlgb. Forlgb under de vederlagsfri henvisnin-
ger har i gennemsnit ca. samme laengde som forlgb under henvisningséarsag 10-11.
De feerre konsultationer pr. forlgb pabegyndt i 2020 skyldes, at vi ikke har data efter
2020, hvilket betyder, at vi ikke kan inkludere alle konsultationer i de forlgb, der ikke
var afsluttet ved udgangen af 2020.

Et gennemsnitligt antal konsultationer kan imidlertid daekke over meget forskellige
fordelinger pa de individuelle forlgbsleengder. | Figur 6.4 ses derfor en fordeling pa

forskellige forlgbslaengder alt efter henvisningsarsag.

Figur 6.4 Fordelingen af forlgbslaengder for forleb pabegyndt 2012-2019,
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Konsultationer uden henvisningsérsag er ikke med i figuren.

Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

Det fremgar af figuren, at ca. halvdelen af forlgbene ligger péd mellem 8-12 konsul-
tationer pr. forlgb uanset henvisningsérsag, mens omkring en tredjedel ligger mel-
lem 3-7 konsultationer. En lidt stgrre andel af forlgb under henvisningsarsag 1-9 har
under 8 konsultationer — 49 % mod 43-44% for de gvrige henvisningsarsager, men

ellers er der en meget ensartet fordeling pa tveers af henvisningsarsagerne.
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6.1.4

Antal konsultationer fordelt pa geografi

| Figur 6.5 vises andelen af borgere, som har anvendt psykologordningen mellem
2007 og 2020 i hver region. Andelene fglger det overordnede mgnster for antal
givne konsultationer (se Figur 6.1) med de laveste andele i starten af perioden og en
stigende tendens frem mod 2012, herefter fald og stagnering frem mod 2018 og
lettere opadgdende andele de seneste ar.

Bortset fra 2007 er andelene hgjest i Nordjylland gennem arene, mens de er lavest i
Region Hovedstaden. Saledes ses den starste sendring i Region Nordjylland mellem
2007 og 2012 med en stigning i andel borgerne, der brugte psykologordningen, fra
1,3 % i 2007 til 3,5 % i 2012.

Figur 6.5 Andel brugere af psykologordningen pr. region, 2007-2020 i
procent
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De nuveerende 5 regioner blev oprettet i 2007 som en del af strukturreformen. Derfor er 2006 ikke medtaget i grafen.

Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

| Figur 6.6 vises andelene af borgere i hver kommune, der har gjort brug af psyko-
logordningen i 2018/2019, opdelt i kvintiler. De lyseste farvede kommuner tilhgrer
laveste kvintil, hvor mellem 1,1 og 2,0 % af borgerne har gjort brug af psykologord-
ningen, mens de markest farvede kommuner tilhgrer den hgjeste kvintil, hvor mel-

lem 2,8 og 4,3 % af borgerne har gjort brug af psykologordningen i 2018/2019. Som
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6.2

ogsa Figur 6.5 viste, ser kommunerne i hovedstadsomradet ud til generelt at have la-
vere andele af borgere, der bruger psykologordningen i de pageeldende ar, mens an-
delene i kommunerne i Nordjylland, Segnderjylland og pa Lolland-Falster er hgjere.

Figur 6.6 Andel brugere af psykologordningen i kommunen

Andel borgere i kommunen, der har modtaget konsultationer under psykologordningen i 2018/2019

5. kvintil
4, kvintil
3. kvintil
2. kvintil
1. kvintl

Note: 1. kvintil [1,1-2,0 %], 2. kvintil [2,0-2,3 %], 3. kvintil [2,3-2,6 %], 4. kvintil [2,6-2,8 %], 5. kvintil [2,8-4,3 %)].

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

Hvem bruger psykologordningen?

| dette afsnit ses pa den sociodemografiske profil af brugerne af psykologordnin-
gen. Udelukkende personer i aldersgruppen 18-45, der har brugt ordningen i 2006-
2020, er medtaget i analyserne. Hvert individ indgadr maksimalt én gang pr. ar i de
ar, de modtager konsultationer under psykologordningen — medmindre det specifikt

er angivet, at vi ser pa antal konsultationer.
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6.2.1

6.2.2

F

Kilde:

Brugere fordelt pa ken

igur 6.7 Kensmaessig fordeling af borgere, der bruger psykologordningen
i alderen 18-45, 2006-2020
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Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

Kvinder udger ca. trefjerdedele af brugerne af psykologordningen pa tveers af alle
ar. Der er dog en tendens til, at andelen af maend stiger let over arene, fra 24,4 %
meend i 2006 til 28,6 % i 2020. Kvinders stgrre brug af sundhedsydelser, herunder
brug af mentale sundhedsydelser samt praevalens af psykiatriske diagnoser sam-
menlignet med maend, er velkendt. Tidligere undersggelser har, som ogsa vores
data viser, fundet stigninger i andelen af maend, der anvender mentale sundheds-
ydelser, over tid (Andersen et al., 2020).

Brugere og aldersfordeling

Figur 6.8 viser, hvor store andele forskellige aldersgrupper udger blandt de borgere,

som har faet en konsultation under psykologordningen, samt udviklingen i alders-
fordelingerne inden for gruppen af 18-45-arige. For at lette fremstillingen er analy-
serne foretaget pa opdelte aldersgrupper, der hver udger et spaend pa 4 ar. Gen-
nem arene udger de midterste aldersgrupper de stgrste procentandele, mens de
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6.2.3

yngste og aldste udggr forholdsvise andele. Dog er der sket et generelt skift gen-
nem arene, hvor de yngste aldersgrupper udger starre og starre andele. Saledes er
fx de 18-21-arige gaet fra at udgere 11 % af dem, der har brugt psykologordningen
i 2006/2007, til at de i 2020 udger 17 %. Dette haenger formodentlig teet sammen
med fremkomsten af den vederlagsfri ordning.

Figur 6.8 Aldersfordeling af borgere mellem 18 og 45 ar, der bruger
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Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

Brugere fordelt pa uddannelsesniveau

| det falgende ses pa den uddannelsesmaessige profil pé brugerne af psykologord-
ningen. | Figur 6.9 ses derfor fordelingerne af hgjest fuldfgrte uddannelse i
2018/2019 for bade brugerne af psykologordningen og den danske befolkning. Fi-
guren viser, at visse uddannelsesgrupper er overrepraesenterede, og andre er under-
repraesenterede blandt brugerne af psykologordningen.’™ Der er en lettere overre-

preesentation af personer med en gymnasial eller kort/mellemlang videregadende

10 Bilagstabel 3.2 findes odds ratio beregninger pa uddannelsesandele mellem brugere af psykologordningen
og befolkningen generelt.
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uddannelse, mens der er en lettere underrepraesentation af personer med en er-
hvervsfaglig eller lang videregdende uddannelse blandt brugere af psykologordnin-
gen. Forskellene er dog overordnet set relativt sma.

| forhold til udviklingen i uddannelsesmaessig baggrund falges brugerne af psykolog-
ordningen og befolkningen generelt gennem arene. Det vil sige, at selvom andelen af
brugerne af psykologordningen, der har en lang videregdende uddannelse, stiger
gennem arene, ses samme stigning i befolkningen generelt.

Figur 6.9 Fordeling efter hgjest fuldfarte uddannelse for borgere, der bruger
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Brugere, indkomst og arbejdsmarkedstilknytning

| det falgende ses pad brugernes indkomst og arbejdsmarkedstilknytning. Som mal
herfor anvender vi den primaere indkomstkilde for det pageeldende ar. Indkomstkil-
den viser, om brugerne primaert har veeret i arbejde i Igbet af aret eller faet deres

indkomst pa anden vis.

Stgrstedelen af brugerne af psykologordningen har erhvervsindkomst, som deres
primare indkomst. Det vil sige, at de har veeret i arbejde i lgbet af aret. Herefter fal-
ger brugere pa dagpenge, sygedagpenge eller kontanthjalp. Andelene, der primeert



har erhvervsindkomst, falder imidlertid noget med arene, mens saerligt andelen, der
lever af SU, stiger. Dette falder godt i trdd med den aldersudvikling vi s ovenfor
blandt brugerne af ordningen.

Figur 6.10  Fordeling efter primaer indkomstkilde for borgere, der bruger

80

70

60

50

40

30

20

10

Kilde:

psykologordningen og befolkningen generelt i alderen 18-45,
2018/2019 i procent

74
22
15
13 11
Erhvervsindkomst Offentlig forsargelse SU og selvforsgrgelse
B Psykologordningen Danske befolkning

Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

Sammenligner man med befolkningen i aldersgruppen 18-45 ar som helhed, er per-
soner med en erhvervsindkomst underrepraesenterede blandt brugere af psykolog-
ordningen. Dette fremgar af Figur 6.10, hvor fordelingerne for arene 2018/2019 er
illustreret i et sgjlediagram. Det fremgar sdledes, at der er en starre andel i befolk-
ningen, der har erhvervsindkomst som primaer indteegt (74 %), end der er blandt
brugere af psykologordningen (66 %). Derimod er personer pa offentlig forsgrgelse
overrepraesenterede blandt brugere af psykologordningen sammenlignet med be-
folkningen (22 % mod 15 %). Endelig ses en lille overrepreesentationen af personer
pa SU blandt brugerne af psykologordningen i forhold til befolkningen som helhed
(13 % mod 11 %).

73



6.3

Figur 6.11 Fordeling efter primaer indkomstkilde for borgere, der bruger
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Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

Andelene med erhvervsindkomst som primeer indkomstkilde er hgjest for de aldre
aldersgrupper. Andelene pa SU er derimod ikke overraskende hgjest blandt de
yngre aldersgrupper (Figur 6.11).

Brugere af psykologordningen og andre
sundhedsydelser

| dette afsnit praesenteres en raekke analyser af brugernes brug af andre sundheds-
ydelser end psykologordningen. Da fokus for denne rapport er pd de sociogkonomi-
ske effekter af brug af psykologordningen, herunder ogsa brug af sundhedsydelser, er
det interessant at undersgge brugernes udgangspunkt, nar det kommer til sundheds-
ydelser. | de fglgende afsnit ses derfor pa brug af andre sundhedsydelser end psyko-
log, brug af praktiserende laege, somatiske kontakter, psykiatriske kontakter, psykiatri-
ske sengedage samt medicinforbrug. | de fleste af analyserne ses pa forbrug, aret in-
den der var kontakt til psykologordningen, for at undersgge profilen pa brugerne, in-
den deres sundhedsmaessige kontakter bliver direkte pavirket af deres brug af psyko-

logordningen.
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6.3.1

Brugere og udgifter til andre sundhedsydelser

| Figur 6.12 ses pa de gennemsnitlige udgifter til sygesikringsydelser (ekskl. udgifter
under psykologordningen) pr. bruger af psykologordningen og i befolkningen for
arene 2006 til 2020.11 Der ses i figuren pa udgifter, aret far psykologordningen blev
anvendt. Det vil sige, at for personer, der har veeret til psykolog i fx 2010, ses pa gen-

nemsnittet i udgifter til sygesikringsydelser i 2009.

De gennemsnitlige udgifter er steget gennem arene gaende fra et gennemsnitligt
forbrug pa 2.443 kr. i 2006 til 2.901 kr. i 2020 blandt brugere af psykologordningen,
hvilket svarer til den inflationsstigning, der har vaeret i perioden. Brugere af psykolog-
ordningen har et gennemsnitligt hgjere forbrug af sundhedsydelser sammenlignet
med de 18-45-arige i den danske befolkning som helhed, selvom der ses pa forbrug,

aret inden psykologordningen blev anvendt.

Figur 6.12  Gennemsnitlig arlig udgift til sygesikringsydelser for brugere af
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Udgiften er opgjort via variablen BRUHON, der angiver det bruttohonorar, der udbetales pr. ydelse til de privatpraktise-
rende ydere af sundhedsydelser. Variablen maler kun de variable omkostninger ved ydelserne.

Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

" De samlede sygesikringsydelser daekker over udgifter til almen praksis, vagtleege, specialleege, tandleege, fy-
sioterapi, psykologhjeelp og kiropraktik.
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En del af denne forskel, vi ser i brugen af sygesikringsydelser, kan imidlertid skyldes,
at der er en stgrre andel af kvinder blandt brugere af psykologordningen. Derfor ser
vi i Figur 6.13 naermere pa de gennemsnitlige arlige sygesikringsudgifter i
2018/2019 fordelt pa kgn — bade for brugere af psykologordningen og i befolknin-
gen som helhed. Figuren viser, at kvinder generelt har et hgjere udgiftsniveau end
maend, bade blandt brugere af psykologordningen (1.014 kr. i forskel mellem maend
og kvinder) savel som i befolkningen generelt (911 kr. forskel mellem mand og
kvinder). Selvom vi tager hgjde for denne forskel, sa ser vi stadig, at brugere af psy-
kologordningen havde et hgjere forbrug af sygesikringsydelser (ekskl. psykologord-
ning) aret far.

Figur 6.13  Gennemsnitlig arlig udgift til sygesikringsydelser i 2017/18 blandt

Kroner

Kilde:

brugere af psykologordningen og i den danske befolkning opdelt
pa maend og kvinder

3.500
3.123

3.000

2.109
2.000

1.500 1319
1.000

500

Psykologordning Befolkning Psykologordning Befolkning

Kvinder Maend

Tallene er trukket i 2017/18 blandt 18-45-arige i hele befolkningen og blandt brugere af psykologbehandling i 2018/19.
Udgifter til psykologordning er ikke medregnet i sygesikringsudgifterne her. Udgiften er opgjort via variablen BRUHON,
der angiver det bruttohonorar, der udbetales pr. ydelse til de privatpraktiserende ydere af sundhedsydelser. Variablen ma-
ler kun de variable omkostninger ved ydelserne.

Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.
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6.3.2

Brugere og somatisk hospitalskontakt

Mellem 49,7 og 42,7 % af brugerne af psykologordningen har ogsa haft kontakt til
det somatiske hospitalsvaesen inden for det seneste ar forud for deres brug af psy-
kologordningen. Andelene er hgjest farst og sidst i den periode, vi undersgger,
mens den laveste andel ses i 2012/2013, se Figur 6.14.

Andelene ligger mellem 15 til 11 procentpoint hgjere for brugerne af psykologord-
ningen sammenlignet med den danske befolkning som helhed.

Figur 6.14  Andel, der har haft somatiske hospitalskontakter det seneste ar
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Tallene er trukket aret for de angivne ar, der angiver aret for evt. brug af psykologordning.

Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

| Figur 6.15 ses andelen af kvinder og maend, der har haft somatiske sengedage i
2018/2019 blandt hhv. brugere af psykologordningen og i befolkningen. Bade
blandt brugere af psykologordningen og i befolkningen generelt har kvinder gen-
nemsnitligt flere somatiske sengedage med kensforskelle pd 12 dage for begge
grupper. lgen ses det, at kenssammensaetningen ikke driver hele, men dog noget af
forskellen i brugen af hospitalskontakter mellem brugere af psykologordningen og

den resterende befolkning.
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Figur 6.15  Andel, der har haft somatiske hospitalskontakter det seneste ar
opdelt pa ken, 2018/2019 i procent
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Anm.: Tallene er trukket i 2017/18 blandt 18-45-arige i hele befolkningen og blandt brugere af psykologbehandling i 2018/19.

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.
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6.3.3

Brugere og kontakt til psykiatrien
Figur 6.16  Andel, der har haft kontakt til psykiatrien det seneste ar opdelt pa
brugere af psykologordningen og den danske befolkning i
alderen 18-45 ar, 2006-2021
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Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

Blandt de 18-45-arige, som har gjort brug af psykologordningen, havde 2,7 % veeret i

kontakt med psykiatrien inden for det seneste ar i 2006/2007, se Figur 6.16. Denne

andel stiger de fglgende ar, idet andelene kommer op pa over 3,3 % fra 2014 og frem.

En starre andel af de personer, der har gjort brug af psykologordningen, har vaeret i

kontakt med psykiatrien inden for det seneste ar, end i den danske befolkning som

helhed. Der ses en forskel pa godt 2 procentpoint arene igennem. For begge grup-

per ses stigninger i andele i arene 2006-2014, men mens brugere af psykologord-

ningen har oplevet en mindre stigning fra 2018 til 2021, sa ses et mindre fald fra
2016 til 2021 for befolkningen samlet.
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Figur 6.17  Andel, der har haft kontakt til psykiatrien det seneste ar opdelt pa

ken, 2018/2019
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Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

Nedenfor vises andelen af brugere af psykologordningen og den danske befolkning,
der har veeret i kontakt med psykiatrien inden for det seneste ar for arene
2018/2019, opdelt pa ken (Figur 6.17) og pa forskellige aldersgrupper (Figur 6.18).
Forskellen mellem brugere af psykologordningen og befolkningen som helhed er
stgrst blandt maendene. Der er séledes faerre meend end kvinder i befolkningen, der
har kontakt til psykiatrien, men blandt brugere af psykologordningen ses en hgjere
andel med kontakt til psykiatrien blandt maendene, end blandt kvinderne. Det kan
veere en konsekvens af, at faerre maend gar brug af psykologordningen, og de, der
geor, derfor maske i gennemsnit har det darligere. | forhold til fordelingen over alder,
ses det, at andelen, der har veeret i kontakt med psykiatrien, er hgjest blandt de yng-
ste aldersgrupper. Bland de 18-21-arige er det sdledes 3,4 % af brugerne af psykolog-
ordningen, der har haft kontakt til psykiatrien inden for det seneste ar, inden de
gjorde brug af selve psykologordningen. Naesthgjeste andele ses for de eeldste al-
dersgrupper. Ogsaé i den danske befolkning som helhed er andelen hgjest blandt den
yngste aldersgruppe, om end forskellene her ikke er helt lige sa store.
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6.3.4

Figur 6.18  Andel af hhv. brugere af psykologordningen og den danske
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Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

Brugere og medicinforbrug

Til slut ser vi pd omfanget af receptpligtigt medicinforbrug blandt brugerne af psy-
kologordningen og blandt befolkningen. Vi maler medicinforbruget samme ar som
evt. brug af psykologordning, og vi maler dels gennemsnitligt arligt forbrug i kroner
samt andelen af borgere, der har kabt receptpligtig medicin.
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Figur 6.19  Andel af hhv. brugere af psykologordningen og den danske
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Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

Som det fremgar af Figur 6.19, har 44 % af de 18-45-arige, som har gjort brug af
psykologordningen, kabt receptpligtig medicin inden for det seneste ar i arene
2008-2011. Denne andel falder de fglgende ar til et niveau omkring 33 % i 2021.

| Figur 6.20 praesenteres andelen med receptpligtig medicin i arene 2018/19 fordelt
over alder. Det ses, at andelen, der har kagbt receptpligtig medicin, er hgjest blandt
de eldste aldersgrupper. Det gaelder bade blandt brugere af psykologordningen og
i den danske befolkning. Blandt de 18-21-arige er det saledes 25 % af brugerne af
psykologordningen, der har kabt receptpligtig medicin inden for det seneste ar, i
det ar de gjorde brug af psykologordningen. Til sammenligning har 39 % af de 42-
45-arige brugere af psykologordningen kabt receptpligtig medicin. Tilsvarende
mgnster ses i den danske befolkning som helhed, men her ligger andelene blot mel-

lem 6 og 12 %.
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Figur 6.20  Andel af hhv. brugere af psykologordningen og den danske
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: Gennemsnitlige andele beregnet pa tvaers af 2018 og 2019.

Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

| Figur 6.21 har vi zoomet ind pa starrelsen af forbruget af psykofarmaka, som be-
star af antidepressiv medicin, antipsykose medicin og angstdeempende medicin.
Som det fremgar af figuren, sa er det gennemsnitlige arlige forbrug af antidepressiv
medicin og angstdeempende medicin betydeligt hgjere blandt brugere af psykolog-
ordningen end i den danske befolkning. Forbruget af antipsykotisk medicin ligger til
gengeeld i gennemsnit pa samme niveau blandt brugere af psykologordningen som
i hele befolkningen. Denne forskel passer godt med, at de store malgrupper for psy-

kologordningen er personer med let til moderat angst og let til moderat depression.
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Figur 6.21  Gennemsnitlige arlige udgifter til receptpligtig psykofarmaka for
hhv. brugere af psykologordningen og den danske befolkning,
opdelt pa typen af medicin, 2018/2019
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Anm.: Gennemsnitligt arlig forbrug beregnet pa tveers af 2018 og 2019.

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.
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7

7.1

Metode

Dette kapitel indeholder en gennemgang af de metoder, der er anvendt til de to ef-

fektmalinger i rapportens kapitler 2-3.

Udtraek af malgruppe og analysemetode til
analysen i kapitel 2

Til analysen i kapitel 2 udnytter vi, at udvidelsen af ordningen kun gzelder afgraen-
sede aldersgrupper. Dette gor det muligt at sammenligne forskellen mellem patien-
ter inden for aldersbegraensningen fgr og efter udvidelse af ordningen med forskel-
len for patienter uden for aldersbegraensningen fgr og efter. Pointen med en sadan
sammenligning er, at kun gruppen af patienter inden for aldersbegraensningen pa-
virkes af udvidelsen, og vi forventer derfor en anden udvikling for denne gruppe

end for gruppen uden for aldersbegraensningen.

Vi maler outcome pa beskaftigelse, uddannelse og offentlig forsgrgelse samt pa brug

af sundhedsydelser op mod 9 kvartaler efter kontakten med praktiserende laege.

En af udfordringerne ved at sammenligne grupper af borgere, der har veeret i kon-
takt med praktiserende laege, er, at kun en lille andel af disse potentielt har behov
for psykologbehandling, hvilket betyder, at den samlede gruppe kun pavirkes mini-
malt af reformen. Som indledende analyse har vi estimeret en model pa den fulde
population, hvor vi sammenligner udviklingen for patienter under 38 ar fra for til ef-
ter reformen med udviklingen for patienter over 38 ar. Da analysen indeholder alle
personer, der har besggt en laege i perioden 2006-2009, giver det en meget stor po-
pulation. Det betyder, at der kun skal sméa aendringer til, far de vil fremga som stati-
stisk signifikante. Nar vi samtidig ser pa en bred population, hvor kun en mindre an-
del reelt har vaeret pdvirket af reformen, kan det vaere sveert at argumentere for, at
de andringer, vi evt. matte se for den yngre gruppe i forhold til den zldre, alene
skyldes reformen. Det er seerligt problematisk, nar vi ser pa sekundaere udfaldsmal,
som de sociogkonomiske mal ma siges at veaere. Denne type analyse bygger nemlig
pa en antagelse om, at den yngre gruppes sociogkonomiske mal ville have fulgt
samme udvikling som den zeldre gruppe, hvis reformen ikke havde vaeret indfgrt. Jo
bredere gruppe, vi ser pa, jo sveerere er det at argumentere for, at denne antagelse
holder. | 0 er modellen neermere praesenteret, og resultaterne fremgar af tabellerne i
bilaget. Heraf fremgar det, at vi finder signifikante, men meget sma effekter af refor-

men pa de fleste udfaldsmal.
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For at sikre en teettere sammenhang mellem reformen og de estimerede effekter
zoomer vi i analysen ind pa patienter, der har sterst sandsynlighed for at veere pa-
virket af reformen. Derfor inkluderer vi kun patienter, der enten har faet en psykom-
etrisk test eller modtaget samtaleterapi hos den praktiserende laege — begge som
indikation p3, at patienten har psykiske problemer.> Ulempen ved denne afgraens-
ning er, at reformen kan have medfart eendringer i sammensaetningen af patienter,
der opfylder udtagelseskriterierne. Eksempelvis kan det veere, at flere patienter far
taget en psykometrisk test som fglge af reformen, fordi en evt. henvisning til psyko-
logordning skal baseres pa en psykometrisk test. | Bilag 1 tester vi, om malgruppen

a&ndrer sig pa en raekke baggrundsfaktorer og historiske outcomes som fglge af re-

formen. Analysen viser, at reformen har medfert en stigning i patienter, der opfylder

udtraekskriterierne — primeert fordi flere har faet samtaleterapi hos praktiserende
leege. Analysen viser dog ogsa, at til trods for en udvidelse af malgruppen, sa a&n-

drer malgruppens sammensaetning sig ikke signifikant.

Tabel 7.1 angiver antal borgere i aldersgrupperne rundt om aldersgraensen for re-

formen i henholdsvis 2008 og 2018, der har veeret i kontakt med almen praksis med et

psykologisk problem. | 2008 ser vi pa patienter i alderen 35-40 ar, hvor de, der som
35-37-arig var i kontakt med leegen, indgar i den potentielle indsatsgruppe, mens de,
der var 38-40 ar ved kontakten, indgar i kontrolgruppen. De bla felter angiver indsats-
gruppen i far-perioden, dvs. de 35-37-arige i 2008-reformen og de 18-20-arige i
2018-reformen, mens de grgnne felter viser antallet i efter-perioden for de samme al-

dersgrupper. De lysergde felter viser antallet af personer i kontrolgruppen i far-perio-

den, dvs. de 38-40-arige i 2008-reformen og de 21-23-arige for 2018-reformen, og de

orange felter viser antallet i efter-perioden for de samme aldersgrupper. Det er kun
personerne, der indgar i de gregnne felter, der har adgang til den udvidede psykolog-

ordning.

Tabel 7.1 Antal personer med besgg i almen praksis, hvor konsultationen inkluderer
terapi eller en psykometrisk test

For reform Efter reform

Alder pa tidspunkt for besgg i almen praksis (1/4 2006-31/3 2007) (1/4 2008-31/3 2009)
Indsats: 35-37 ar 6.479 6.300
Kontrol: 38-40 ar 6.205 5.621

(1/4 2016-31/3 2017) (1/4 2018-31/3 2019)
Indsats: 18-20 ar 6.743 6.128
Kontrol: 21-23 ar 8.430 6.821

Note: De grenne felter angiver antal personer, der i perioden for konsultation har adgang til tilskudsberettiget psykologhjeelp
(2008)/adgang til gratis psykologhjaelp (2018). De gvrige felter antal angiver personer, der indgar i kontrolgruppen.

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra Danmarks Statistik.

"2 Vi anvender registreringer i Sygesikringsregisteret, hvor SPECIALE koden 802149 angiver brug af psykome-
trisk test og koderne 804001, 804003, 804021, 804050, 804063, 804106 og 806101 angiver samtaleterapi
hos almen praksis.
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Vi udtraekker far-reform-grupperne mere end et ar fgr indfgrelse af reformen, dvs. i
perioden 12-24 maneder fgr reformstart. Dermed sikrer vi, at de unge i indsatsgrup-
pen ikke nar at blive berettiget til (det udvidede) tilskud under psykologordningen
det fgrste ar efter deres besgg hos laegen. Figur 7.1 illustrerer timingen af analysen.
| figuren illustrerer de lysergde omrader de perioder, hvor malgrupperne udtraekkes
pa baggrund af besgg i almen praksis, der enten omfatter samtaleterapi eller psyko-
metrisk test (udtraeksbesag). De @verste to pile illustrerer patienter, der udtraekkes i
far-perioden (bld og rad), og de to nederste illustrerer patienter, der udtraekkes i ef-
ter-perioden (orange og grgn). Outcome males én gang hvert kvartal siden ud-
treeksbesgget i almen praksis. Méaletidspunkter er angivet ved de lodrette pinde pa
pilene. Effekten males som den relative forskel i outcome mellem far-indsats- og ef-
ter-indsats-grupperne i forhold til forskellen mellem fgr-kontrol- og efter-kontrol-
grupperne. Effekten méles baseret pé antallet af kvartaler siden besgg hos laegen,
hvilket gar det muligt at sammenligne udtraeksperioder, der ligger kalendertids-
maessigt forskudt. Hvis der er sket en generel udvikling i outcome fra far-perioden
til efter-perioden, s vil denne udvikling ske for bade indsats og kontrolgruppe, hvil-
ket bliver udjeevnet, nar vi ser pa forskelle mellem grupperne. Effekten kan saledes
kun maéles, hvis der sker en udvikling for indsatsgruppen, der er starre (mindre) end

udviklingen for kontrolgruppen.

Figur 7.1 Udtraeksmgnster

Det lysergde omrade illustrerer perioden, hvor malgrupperne udtraekkes pa baggrund af besgg i al-
men praksis. De gverste to pile illustrerer patienter, der udtraekkes i for-perioden, og de to nederste
illustrerer patienter, der udtreekkes i efter-perioden. Outcome males én gang hvert kvartal siden be-
sgg i almen praksis, hvilket er angivet ved de lodrette pinde pa pilene.
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Boks 7.1 Data og metode til DiD-analysen

Malgruppeudveelgelse, metode og udfaldsmal

Udveelgelse af malgruppen sker pa baggrund af kontakter til praktiserende laege,
som findes i Sygesikringsregisteret. Fra dette register indhentes ogsa information
om psykologbehandling under psykologordningen for den enkelte patient. Disse
flettes med baggrundsoplysninger og information om uddannelse og beskaefti-

gelse fra Danmarks Statistiks registre.

Effektmalingen foretages i et sakaldt difference-in-differences design, hvor for-
skellen fgr og efter reformen for den aldersgruppe, der pavirkes af reformen sam-
menholdes med forskellen for den aldersgruppe, der ikke pavirkes. For at gare al-
dersgrupperne sa sammenlignelige som muligt medtages kun personer inden for
intervallet 3 ar far og 3 ar efter aldersgraensen — dvs. 35-40 ar for 2008-reformen
og 18-23 ar for 2018-reformen.

Vi udtraekker analysegruppen som alle personer, der i far- eller efterperioden har
besggt egen lege, og som i den forbindelse enten har modtaget terapi eller gen-
nemfart en psykometrisk test. Desuden ekskluderer vi alle personer, der i kvarta-
let inden leegebesaget har haft en konsultation ved en psykolog under psykolog-
ordningen. Vi inddeler malgruppen i fire undergrupper baseret pa alder og tids-

punkt for kontakt med leege far reformen (se Tabel 7.1).
Effekten estimeres som en difference-in-differences model:
Yie = WYie=—1) + 6T; + v, x 1(efter) + 6, x 1(ung) + B, * 1(efter) * (ung) + uy,

hvor Y;; er outcome af interesse (beskaeftigelse, uddannelse og offentlig forsar-
gelse samt pa brug af sundhedsydelser) malt i periode t, hvor t = 0,1..,9 angiver
antal kvartaler efter laegekonsultation, og 3, angiver estimat af effekten efter t
kvartaler. Vi inkluderer laggede veerdier af Y;; for at korrigere for evt. eendringer i
malgruppesammensatningen (se 0). Resultaterne aendrer sig dog ikke maerkbart,

hvis disse udelades (ikke vist).
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7.2

Udtraek af malgruppe og analysemetode til
analysen i kapitel 3

| dette afsnit beskrives metoden bag analyserne i rapportens kapitel 3, hvor grund-
idéen er, at det er tilfaeldigt om en given morgen har en praktiserende laege, der i
hgjere eller mindre grad er tilbgjelig til at henvise patienter til psykologbehandling.

Udvaelgelse af malgruppen sker pa baggrund af kontakter til praktiserende laege,
som findes i Sygesikringsregisteret. Fra dette register indhentes ogsa information
om psykologbehandling under psykologordningen for den enkelte patient. Disse
flettes med baggrundsoplysninger og information om uddannelse og beskaeftigelse

fra Danmarks Statistiks registre.

Forst udtreekkes malgruppen til beregning af den enkelte leegepraksis’ tilbgjelighed
til at henvise sine patienter til psykologordning. Ud fra dette data estimerer vi den
forhgjede tilbgjelighed til at henvise patienter til psykologordning for hver leege-
praksis i hvert af arene 2013-2017 (se Boks 7.2).

Boks 7.2 Beregning af den enkelte laegepraksis’ forhgjede tilbgjelighed til at

henvise patienter til psykologbehandling

Ud fra Sygesikringsregisteret har vi udtrukket et udsnit af de patienter, der har
besggt den samme leegepraksis i minimum to pa hinanden fglgende ar. Blandt
disse patienter har vi talt antal aktive patienter i hver laegepraksis for hvert af
arene 2014-2018. Det vil sige patienter, der er mgdt op til en fysisk konsultation.
Samtidig har vi fra samme register udtrukket alle patienter, der i de samme ar er
registreret med en konsultation i et psykologbehandlingsforlgb.' Disse patienter
flettes med dataseettet bestaende af patienter, der har haft minimum 2 ar i traek
ved samme leegepraksis. P4 den made kan vi for hver leegepraksis beregne ande-
len af patienter, der et givent ar har modtaget psykologbehandling under psyko-
logordningen. Det skal dog bemeerkes, at vi ikke kan se, hvilken lzege der har
henvist den enkelte patient, blot om de patienter, som den enkelte lsege har til-
knyttet (minimum 2 ar i treek), i samme ar har modtaget psykologbehandling un-
der psykologordningen. Det er dog klart, at andelen af patienter, der modtager
psykologbehandling, ma afhaenge af sammensatningen af patienter i den enkelte
legepraksis. Eksempelvis kan det forventes, at leeger med en starre andel af pati-

3 Koden.
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enter i den aldersgruppe, der giver adgang til psykologbehandling for let til mo-
derat angst, vil have en stgrre andel patienter henvist til psykologordningen.™
Derfor estimerer vi den enkelte leegepraksis’ forventede andel patienter henvist til
psykolog ud fra en model estimeret pa alle landets leegepraksisser:

(1) ANDELL»] = Qy ar Ty Xt] + )/KOK + )/TUT + Ejt

Hvor X,; er en vektor af patientgennemsnit i laegepraksis j i art, og K og T er vek-

torer af kommune- og ars-dummyer.

Ud fra den estimerede forventede andel,
ANWLW og den beregnede faktiske andel, ANDEL,;, kan vi beregne den enkelte
leegepraksis’ forhgjede tilbgjelighed til at henvise til psykologordningen som den

faktiske andel minus den forventede andel:

ForhgjetTILB,; = ANDEL,; — ANDEL,,

Efter at den enkelte leegepraksis’ forhgjede tilbgjelighed er estimeret, udvaelger vi
den egentlige analysepopulation. Denne population udveelges blandt alle patienter,
der i arene 2014-2018 har veeret i kontakt med almen praksis med et mentalt pro-
blem. Vi udvaelger patienter med mentalt problem som de patienter, der er registre-
ret med samtaleterapi eller har faet lavet en psyko-metrisk test hos den praktise-
rende laege. Fra denne gruppe frasorterer vi alle patienter, der aret inden besgget
hos leegen har vaeret i psykologbehandling under psykologordning. Denne popula-
tion bestar af naesten 112.000 forskellige patienter i kontakt med ca. 7.600 forskel-
lige laegepraksisser. For hver patient i analysepopulationen flettes med estimatet for
leegens forhgjede tilbgjelighed, estimeret aret for patienten konsulterer leegen med

et mentalt problem.

For at et instrument vurderes at veere validt, skal falgende antagelser kunne opfyl-
des: For det farste skal instrumentet veere steaerkt (der skal eksistere en first stage),
dvs. i dette tilfelde skal lsegens tilbgjelighed til at henvise til psykologbehandling
korrelere med den enkelte patients sandsynlighed for at modtage psykologbehand-
ling. | litteraturen findes forskellige tests herfor, som vil blive forklaret nedenfor. For
det andet skal instrumentet veere eksogent, dvs. det ma kun pavirke patientens so-

ciogkonomiske outcomes gennem dets pavirkning af sandsynligheden for at mod-

™ | perioden 2014-2018 var aldersgraensen 18-38 &r for at blive henvist til psykolog pa baggrund af let til mo-
derat angst (https://www.retsinformation.dk/eli/Ita/2017/241).

90



tage psykologbehandling. Sidst, men ikke mindst kreever identifikationen, at instru-
mentet er monotont. Denne antagelse forklares bedst med et eksempel pa to leeger:
Laege A, der har hgj tilbgjelighed for at henvise til psykolog under psykologordnin-
gen, og leege B, der har en lav tilbgjelighed. Hvis en patient med mindre psykiske
vanskeligheder besgger laege A og ikke bliver henvist til psykolog, s& betyder mo-
notoniantagelsen, at han heller ikke ville blive henvist af leege B. Omvendt, hvis en
patient med starre psykiske vanskeligheder bliver henvist af laege B, sa vil leege A

0gsa henvise denne patient.

De to sidste antagelser om eksogenitet og monotonicitet kan desvaerre ikke testes
formelt, men beror pa indikationer som beskrevet nedenfor. Nar ovenstaende anta-
gelser er opfyldt, estimeres effekten af psykologbehandling for patienter, der ligger
pa graensen til at blive henvist til psykolog, og som tilfeeldigvis har en leege, der er

mere tilbgjelig til at henvise sine patienter.

Vi starter med at teste, om lzegens forhgjede tilbgjelighed pavirker patientens sand-
synlighed for at pabegynde psykologbehandling under psykologordningen (se Boks
7.3). Hvis dette er tilfeeldet, kan vi spore en evt. effekt af psykologbehandling péa de
sociogkonomiske outcomes og forbrug af gvrige sundhedsydelser ved at se p3,
hvordan den forhgjede tilbgjelighed pavirker disse outcomes. Med andre ord un-
dersager vi, om patienter, der har nemmere adgang til psykologbehandling, fordi
deres laege har gget tilbgjelighed til at anvende psykologordningen, klarer sig bedre
pa en raekke sociogkonomiske faktorer, og sluttelig om deres forbrug af gvrige
sundhedsydelser er anderledes end patienter, hvis lsege i mindre grad henviser til
psykologbehandling.

Antagelsen om eksogenitet kreever som sagt, at vi tror pa, at leegens tilbgjelighed
kun pavirker outcome, dvs. de sociogkonomiske mal samt forbrug af gvrige sund-
hedsydelser, gennem patientens hgjere sandsynlighed for at modtage psykologbe-
handling. Den antagelse kan risikere at blive brudt, hvis der er systematisk forskel pa
de patienter, der ops@ger laeger med hgj tilbgjelighed til at henvise til psykolog. For
at undga dette inkluderer vi kun patienter, der har besggt den samme laege mini-
mum to ar i treek inden det besag, hvor de enten har modtaget samtaleterapi eller
har faet lavet en psykometrisk test — og at disse besag ikke har inkluderet psykome-
trisk test eller samtaleterapi. P4 den made sikrer vi, at patienten ikke har udvalgt en

ny laege i hab om at blive henvist til psykologbehandling.

En anden og mere alvorlig risiko for, at eksogenitetsantagelsen kan veere brudt, er,
hvis laeger med hgj tilbgjelighed for at henvise til psykologbehandling, ogséa har sy-
stematisk hgjere tilbgjelighed for at gennemfare en anden type behandling eller
henvisning, der ville kunne pavirke outcome uden at veere relateret til psykologbe-

handling. Denne risiko er svaer at afvise. Derfor har vi i analysen valgt at fokusere pa
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den direkte effekt af leegens tilbgjelighed (den reducerede form) uden at overfgre
det til en effekt af psykologbehandling (IV-modellen) — se boks 7.3. P4 den made
ngjes vi med at konkludere pa effekten af adgang til psykologordning og ikke pa ef-
fekten af selve psykologbehandlingen. Fra en politisk vinkel er effekten af adgang til
psykologordning for de patienter, der ligger pa graensen for at modtage psykolog-
hjeelp, saerlig interessant, da det giver en indikation af effekten, hvis flere patienter
skulle fa adgang til ordningen, fx via en udvidelse. Det betyder omvendt ogsa, at
denne analyse ikke kan anvendes som argument for, om ordningen overhovedet
skal eksistere eller anvendes til at konkludere pa effekten af psykologbehandling for
de patienter, som alle leger, uanset tilbgjelighed til at anvende ordningen, vil hen-

vise til ordningen.
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Boks 7.3 Analysemetode

Vi estimerer effekten af at veere tilknyttet en laegepraksis med forhgijet tilbgjelig-
hed i en linecer model, hvor egen laeges forhgjede tilbgjelighed aret far besgget
hos laegen, ForhgjetTILBj;r_,, indgar:

(2) Psykologir = a; + nForhgjetTILBjir_1 + 01PSjir + 1 Xir +yrT + uyy

Hvor X;r er en vektor af individuelle karakteristika hos patient i, PS;;; er en vektor
af faktorer, der beskriver patientsammensatningen hos patient i’s leegepraksis j,
og T er ars-dummyer, hvor T = (2014..2018). | X; indgar information om ken, al-
der, herkomst, civilstand, uddannelse, historisk tilknytning til arbejdsmarkedet og
historisk brug af sociale og sundhedsydelser. | PS;;; indgar andelen af kvindelige
patienter, andelen, der ikke har uddannelse ud over grundskole, patienternes al-
dersgennemsnit, gennemsnit af antal dage indlagt pa hospital, patienternes lan-
gennemsnit, samt deres gennemsnitlige antal uger i job, pa kontanthjzelp, pa fer-
tidspension, pa sygedagpenge, i ledighed og samlede antal uger pa overfgrsels-
indkomst.

Med model (2) kan vi undersgge, i hvilket omfang laegens tilbgjelighed pa-

virker patientens sandsynlighed for at pabegynde psykologbehandling, selv
efter at vi har taget hgjde for en lang raekke faktorer, der pavirker det indi-

viduelle behov for psykologbehandling.

For at estimere effekten af leegens tilbgjelighed til at henvise til psykologbehand-
ling pa fremtidige sociogkonomiske outcomes og brug af @vrige sundhedsydel-
ser, estimerer vi fglgende model:

Hvor Y;, er det relevante outcome, malt t ar efter udtreeksaret, T, dvs. ved inklu-

sion i analysen (t = 1, ..., 6). Vi kontrollerer for individkarakteristika, X;r, og lee-
gens patientsammensaetning, PCjr i udtreaeksaret, T.
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Bilag 1 Estimater fra fuld population (FE-DiD-
analyse)

Som indledende analyse har vi estimeret en sakaldt fixed-effect Difference-in-Diffe-
rences model (FE-DiD) péa den fulde population af patienter i alderen 26-39 ar, der
har veeret i kontakt med almen praksis i perioden april 2006 — marts 2009. Idéen
med metoden er at falge patienter i forskellige aldersgrupper i perioden fra far til
efter reformen og s& undersgge, om a&ndringen i outcome er forskellig for de al-
dersgrupper, der pavirkes af reformen i forhold til de aldersgrupper, der ikke pavir-
kes. Dette gares specifikt ved at inkludere en dummy i modellen, der angiver, om
personen pa det givne tidspunkt er 37 ar eller derunder (de, der pavirkes), og en
dummy, der angiver, om det angivne tidspunkt er efter reformen, og endelig en
kombination af de to dummyer, der angiver, om personen er under 38 ar, og tids-
punktet er efter reformens indfersel. Koefficienten til den sidste dummy viser effek-

ten af psykologordningen.
Modellen kan opskrives som falger:
Yie = ve * 1(eftery) + 6, x 1(ung;,) + B, * 1(eftery) * (ungy) + vi + wy,
Hvor t angiver kvartalsvise perioder, i angiver person-id, og
v; angiver den personspecifikke "fixed —
effect”. Y;; er outcome for person i til tid t. Der indgar ingen baggrundskarakteristika i modellen, da v;

korrigerer for alle forskelle mellem individerne.

Resultater af modellen fremgar af Bilagstabel 1.1 (effekter pa brug af sundhedsydel-
ser i relation til ordningen) og Bilagstabel 1.2 (sociogkonomiske effekter og effekter

pa gvrige sundhedsydelser).
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Bilagstabel 1.1 Effekten af udvidelse af psykologordning ved reformen i 2008 pa
brug af psykologydelser. Fixed-effect DiD-model. Fuld population

()] (2) €)) Q)
Modtaget psykolog- Modtaget samta- Gennemfart psy- Honorar til
behandling under leterapi i almen kometrisk test i psykolog
psykologordningen praksis almen praksis
Under 38 ér -0,007*** -0,001*** -0,007*** -4.426%+*
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Efter reform (april

2008) 0,001*** -0,001*** -0,000* 4.981***
(0,000) (0,000) (0,021) (0,000)

Under 38 ér og efter
reform 0,003*** 0,007*** 0,007*** 14.320***
(0,000) (0,000) (0,000) (0.000)
Kontant 0,007*** 0,008*** 0,003*** 41.190%**
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
N 4.698.512 4.698.512 4.698.512 4.698.512
r2 0,000 0,000 0,000 0,001

Bilagstabel 1.2 Sociogkonomiske effekter og effekter pa gvrige sundhedsydelser af

udvidelse af psykologordning ved reformen i 2008. Fixed-effect DiD-
model. Fuld population

Offentlig  Selvforsgr- Brugafan- Somatisk ind- Psykiatrisk Honorar al-
forsor- gelse/job  tidepressiv laeggelse indlaeggelse men praksis
gelse medicin

Under 38

ar -0,001* -0,001* -0,002*** 0,077 0,010 -2.831*
(0,044) (0,011) (0,000) (0,069) (0,312) (0,037)

Efter re-

form (april

2008) -0,004*** 0,000 0,005%** 0,350%** 0,018*** 25.958***
(0,000) (0,861) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)

Under 38

ar og efter

reform -0,004*** 0,004*** 0,007*** -0,038 -0,017* -11.228***
(0,000) (0,000) (0,000) (0,224) (0,023) (0,000)

Kontant 0,185%** 0,863*** 0,081*** 4,715%** 0,060%** 763.546%**
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)

N 4.698.512 4.698.512 4.698.512 4.698.512 4.698.512 4.698.512

r2 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 0,001
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Bilagstabel 1.3 Effekten af udvidelse af psykologordning ved reformen i 2008 pa
brug af psykologydelser. Fixed-effect DiD-model. 36,5-39,5 ar

(1 (2) €)) Q)
Modtaget psykolog- Modtaget samta- Gennemfart psy- Honorar til
behandling under leterapi i almen kometrisk test i psykolog
psykologordningen praksis almen praksis

Under 38 ér -0,001*** -0,007*** -0,007*** -3,285**
(0,000) (0,000) (0,000) (0,002)

Efter reform (april
2008) 0,0071*** 0,001*** 0,001*** 4,826***
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)

Under 38 ar og ef-
ter reform 0,002*** 0,002*** 0,002*** 4,604***
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Kontant 0,016*** 0,007*** 0,016*** 42,480%**
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
N 1.742.903 1.742.903 1.742.903 1.659.150
r2 0,000 0,000 0,000 0,000
Bilagstabel 1.4 Sociogkonomiske effekter og effekter pa gvrige sundhedsydelser af

udvidelse af psykologordning ved reformen i 2008. Fixed-effect DiD-
model. 36,5-39,5 ar

Offentlig  Selvforsegr-  Brug af an- Somatisk Psykiatrisk Honorar al-
forergelse gelse/job tidepressiv indlaeg- indlaeg- men prak-
medicin gelse gelse sis
Under 38 ér -0,004*** 0,002** -0,002*** 0,008 0,006 -11,178***
(0,000) (0,004) (0,000) (0,677) (0,101) (0,000)
Efter reform

(april 2008) -0,007*** 0,003*** 0,004*** 0,093*** 0,009** 15,981***
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,006) (0,000)

Under 38 ar og
efter reform -0,004*** 0,002*** -0,001 0,034 -0,013** -3,278
(0,000) (0,000) (0,137) (0,128) (0,002) (0,108)
Kontant 0,186*** 0,863*** 0,081*** 1,636*** 0,019*** 758,419***
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
N 1.742.903 1.742.903 1.742.903 1.742.903 1.742.903 1.659.150
r2 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

101



Bilagstabel 1.5 Placebo-effekt af udvidelse af psykologordning ved reformen i 2008
pa brug af psykologydelser. Fixed-effect DiD-model. 35-37 ar
(placebo indsats for alle under 36,5 ar)

()] (2) (3) 4)
Modtaget psyko- Modtaget samtale- Gennemfert psy-  Honorar til psyko-
logbehandling un- terapii almen kometrisk test i al- log
der psykologord- praksis men praksis
ningen
Under 36,5 ar -0,007*** -0,000 -0,000* -11.836%**
(0,001) (0,124) (0,016) (0,000)
Efter reform
(april 2008) 0,003*** 0,000 0,000 11.167***
(0,000) (0,809) (0,080) (0,000)
Under 38 ar og
efter reform 0,000 -0,000 -0,000 1.596
(0,620) (0,587) (0,284) (0,239)
Kontant 0,007*** 0,007*** 0,003*** 51.3971%**
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
N 1.772.960 1.772.960 1.772.960 1.685.809
r2 0,001 0,000 0,000 0,001
Bilagstabel 1.6 Sociogkonomiske placebo-effekter og placebo effekter pa gvrige

sundhedsydelser af udvidelse af psykologordning ved reformen i
2008. Fixed-effect DiD-model. 36,5-39,5 ar

Offentlig Selvforsgr-  Brug af an- Somatisk Psykiatrisk  Honorar al-
fororgelse gelse/job tidepressiv indleeggelse indlaeggelse men praksis
medicin
Under 38 ar -0,005*** 0,001* -0,004*** -0,006 -0,005* -5.745%**
(0,000) (0,047) (0,000) (0,751) (0,034) (0,001)
Efter reform

(april 2008) -0,009*** 0,003*** 0,004*** 0,087*** -0,004 10.133***
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,094) (0,000)

Under 38 ar og
efter reform -0,003** 0,003*** 0,000 0,024 0,005 2.792
(0,002) (0,000) (0,896) (0,263) (0,123) (0.169)
Kontant 0,187*** 0,869*** 0,079*** 1,761%** 0,022*** 769.995***
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
N 1.772.960 1.772.960 1.772.960 1.772.960 1.772.960 1.685.809
r2 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000
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Bilag 2 Test for systematiske forskelle i analysepopulationerne

| dette bilag tester vi, om der er systematiske forskelle i udviklingen for de 36-37-arige i forhold til de 38-39-arige i perioden inden udtraek

til analysen. Dette gares ved at estimere falgende model pa de tre kvartaler, der ligger fgr udtraek til analysen:

Yie = ve * 1(efter) + 8, x L(ung) + B * 1(efter) * (ung) + u;, hvor t = -3, -2, -1

Pa den made kan vi undersgge, om indsatsgruppen adskiller sig fra kontrolgrupperne i perioden op til deres besgg i almen praksis.

Som det fremgar af Bilagstabel 2.1, er der ingen signifikant effekt (3;) pa outcome malt i perioderne inden udtraeksbesgget i almen praksis.

Der er derfor ingen grund til at tro, at malgruppen er s&endret systematisk som faglge af reformen.

Bilagstabel 2.1 Effekten (B;) pa outcome malt i perioderne inden udtraeksbesgget i almen praksis

Psykologbehand-

ling under psyko-
logordningen1

3. kvartal fer udtreek (8_3) 0,00271
(0,563)
2. kvartal fer udtreek (8_,) -0,00268
(0,342)

1. kvartal fgr udtraek (B_,) -

Offentlig
forsgrgelse

-0,00497
(0,776)
-0,0200
(0,121)
0,000969

(0,932)

Selvforsargelse
/job

0,00650
(0,757)
0,00680
(0,666)
0,00139

(0,924)

Brug af anti-
depressiv
medicin

78,72
(0,051)
27,48
(0,212)
34,10

(0,065)

Somatisk ind-
leggelse

0,0358
(0,923)
0,0521
(0,859)

0,145

0,572)

Psykiatrisk
indlaeggelse

0,0263
(0,833)
0,0547
(0,414)
-0,0251

(0,731)

Honorar al-
men praksis

-16,16
0,777)
-10,58
(0,799)

20,71

(0,582)

9.715

12.039

13.944

Anm.: 1) alle patienter, der har modtaget psykologbehandling i kvartalet inden udtraek er ekskluderet fra analysen. Derfor kan der ikke estimeres en effekt pa brug af psykologordning i 1. kvartal fgr udtraek.
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