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Forord

| denne rapport praesenteres resultaterne af forskningsprojektet: Effekten af Feedback Informed Tre-
atment i bostgtteindsatsen — et randomiseret kontrolleret forsgg. Projektet er stattet af TrygFonden.

Feedback Informed Treatment (FIT) er en feedback metode, der har til formal at skabe den bedste
relation mellem behandler og klient. FIT er udviklet til at evaluere og forbedre terapeutisk behand-
ling, men er i stigende grad blevet brugt i danske kommuner til at forbedre samarbejdet mellem
borger og medarbejder i forbindelse med sociale indsatser. Imidlertid er der begreenset evidens for
effekten af FIT ved sociale indsatser under danske forhold.

Socialforvaltningen i Kebenhavns Kommune har sammen med VIVE faet stgtte fra TrygFonden til
at afprgve FIT i bostatteindsatsen i forvaltningen. Bostatten retter sig mod udsatte voksne borgere,
der har brug for socialpaedagogisk og praktisk stgtte for at kunne opretholde en tilveerelse i eget
hjem. Socialforvaltningen har staet for at implementere FIT, mens VIVE har staet for at evaluere
effekten af FIT. Denne rapport er VIVEs evaluering af effekten af FIT.

Rapporten har veeret i eksternt review hos to reviewere, der har haft seerlig indsigt i FIT, i malgruppen
og i forskningsdesign. Vi vil gerne takke reviewerne for konstruktive kommentarer.

Vi vil ogsa gerne rette en stor tak til de borgere, medarbejdere og ledere fra Kgbenhavns Kommune,
der har deltaget i projektet. Sidst, men ikke mindst tak til Socialforvaltningens projektgruppe. Samar-
bejdet med projektgruppen har veeret helt afgarende for gennemfgrelsen af forskningsprojektet.

Rapporten er skrevet af seniorforsker Jan Hyld Pejtersen, videnskabelig assistent Mai Tadsg Jen-
sen og seniorkonsulent Helle Hansen.

Kreen Blume Jensen
Forsknings- og analysechef for VIVE Social
2018
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Sammenfatning

Feedback Informed Treatment (FIT) er en feedback metode, der har til formal at skabe den bedste
relation mellem behandler og klient. FIT er udviklet til at evaluere og forbedre terapeutisk behand-
ling, men er i stigende grad blevet brugt i danske kommuner til at forbedre samarbejdet mellem
borger og medarbejder i forbindelse med sociale indsatser.

Den grundlzeggende idé med FIT er, at terapeuten far feedback fra klienten i en formaliseret form,
og at terapeuten og klienten dermed kan indgé i dialog om behandlingen. Klienten udfylder i forbin-
delse med hver samtale to korte spargeskemaer — ét i starten af samtalen og ét i slutningen af
samtalen. Skemaerne maler klientens trivsel samt klientens oplevelse af selve samarbejdet (relati-
onen) med terapeuten. Terapeuten har dermed mulighed for at tilpasse terapien ud fra den feed-
back, som klienten giver.

| denne undersggelse blev effekten af FIT undersggt i en del af bostetteindsatsen i Kgbenhavns
Kommunes Socialforvaltning. Bostgtten var organiseret i en boligradgiverordning, en hjemmevejle-
derordning og en stette- og kontaktpersonordning (SKP). Bostgtten rettede sig mod udsatte voksne
borgere, der havde brug for socialpaedagogisk og praktisk stette for at kunne opretholde en tilvae-
relse i eget hjem. Det kunne vaere hjemlgse borgere, der flyttede fra herberg til egen bolig og havde
brug for stgtte til at fastholde boligen (boligradgivere). Det kunne veere borgere, som skulle have
hjeelp og statte til at kunne mestre daglige feerdigheder, sa borgeren kunne blive mere selvhjulpen
(hjemmevejledere). Det kunne veere borgere, som var saerligt udsatte og havde sveert ved at hand-
tere tilvaerelsen eller kontakten til det omgivende samfund (SKP). Bostgtte blev givet i borgerens
eget hjem.

Formalet med undersggelsen var at afprgve og male effekten af FIT i bostetteindsatsen i Kgben-
havns Kommune. Vi undersggte gennem et randomiseret kontrolleret forsgg, om implementeringen
af FIT kunne forbedre bostgtteindsatsen og dermed veere med til at forbedre borgerens psykiske,
fysiske og sociale trivsel og ggre borgeren i stand til at opretholde en tilveerelse i egen bolig. Et
andet formal med undersggelsen var at lave et systematisk review af studier, der har undersegt
effekten af FIT.

Metode. Effektstudiet blev udfert som et cluster-randomiseret kontrolleret forsag, idet der blev truk-
ket lod om, hvilke medarbejdere der skulle uddannes til at anvende (FIT), og hvilke medarbejdere
der skulle arbejde, som de plejede og fungere som kontrolgruppe. Vi anvendte desuden blokrando-
miseringen, saledes at der inden for hver organisatorisk enhed sa vidt mulig var lige mange medar-
bejdere i FIT- og kontrolgruppen.

Implementeringen af FIT blev foretaget i de enkelte enheder med stgtte fra Socialforvaltningens
interne projektgruppe, som stod for den overordnede koordinering pa tveers af enhederne. Projekt-
gruppen stod ogsa for at evaluere implementeringen. Derudover var der nedsat en styregruppe, der
skulle sikre, at rammerne for at implementere indsatsen var til stede, samt sikre, at effektstudiet blev
udfert som planlagt.

Alle medarbejdere fra FIT-gruppen deltog i en FIT-faglig opstartsdag, hvor en ekstern supervisor
gennemgik FIT i detaljer. Formalet med dagen var at kleede medarbejderne pa til at ga i gang med
at lave FIT for en enkelt af deres borgere i en pilotfase pa ca. 2 maneder. Medarbejderne i FIT-
gruppen deltog derefter i et 2-dages undervisningsseminar, og efter seminaret startede den egentlig
forsggsperiode, hvor medarbejderne gik i gang med at lave FIT for alle borgere. Enheder afholdt



mgder for FIT-gruppen hver fjortende dag, hvor FIT-faglighed var pa dagsordenen, og FIT-gruppen
modtog desuden FIT-supervision hver tredje uge.

Effekten af FIT blev undersagt pa felgende udfaldsmal:

= Borgerens trivsel, fysiske livskvalitet, helbred og sociale relationer
« Arsagtil, at borgeren afsluttede indsatsen

= Indsatsens laengde

= Borgerens arbejdsmarkedsstatus

= Andel af borgere, som fik en varsling om boligudsaettelse.

Vi havde valgt disse udfaldsmal, da de la teet op ad det primaere formal med bostatteordningerne,
som pa tveers af de tre ordninger var, at borgerne skulle stattes til at fungere bedre i hverdagen og
stottes til at veere mere selvhjulpne, sa de var i stand til at opretholde en tilvaerelse i egen bolig.

Til at male generel trivsel anvendte vi spargeskemaet WHO-5, og derudover anvendte vi skalaer
om Fysisk livskvalitet og Sociale relationer fra WHO’s spgrgeskema om livskvalitet WHOQOL 100
og et enkelt spgrgsmal til at male Selvvurderet helbred. Spargeskemaet bestod af 16 spargsmal og
blev anvendt ved baseline, efter 6 maneder og efter 15 maneder, eller nar borgeren afsluttede ind-
satsen. Ved afslutningen besvarede medarbejderen et spgrgsmal om arsagen til, at borgeren af-
sluttede indsatsen. Oplysninger om indsatsens laengde og borgerens arbejdsmarkedsstatus fik vi
fra kommunens administrative systemer.

Som en del af undersggelsen foretog vi et systematisk review af studier, som havde undersagt
effekten af FIT. Vi lavede en systematisk sagning, hvor vi sagte pa termer, der relaterede sig til FIT.
Vi inkluderede studier med staerke forskningsdesign, som randomisrede kontrollerede (RCT) forsgg
eller forsgg med kontrolgruppe. Vi foretog en meta-analyse pa relevante effektmal pa tveers af de
inkluderede RCT-studier.

Resultater, effektstudie. Forsgget startede i maj 2015 og blev afsluttet i starten af september 2016.
Forsggsperioden var pa 15 maneder eksklusive pilotfasen pa 2 maneder. Projektgruppen i Social-
forvaltningen har evalueret implementeringen i Bostgtteindsatsen. Deres overordnede vurdering
var, at anvendelsen af feedbacken fra borgerne spsendte meget vidt fra medarbejder til medarbejder
og mere end fra enhed til enhed. | den ene ende af spektret brugte nogle medarbejdere FIT meget
aktivt i deres arbejde, og i den anden ende af spektret var andre kun kommet i gang med ORS- og
SRS-malingerne. Efterfglgende har vi undersggt FIT-scorene i undersggelsesperioden. Den gene-
relle tendens var, at antallet af FIT-scores steg stgt henover efteraret 2015. | fgrste halvdel af 2016
var antallet af FIT-scores pr. maned konstant. Der var en nedgang i antallet af FIT-score henover
sommeren i bade 2015 og 2016.

Cirka to tredjedele af medarbejderne havde FIT-scores for mere end to tredjedele af deres borgere.
Data viser ogs4, at alle, pa neer en medarbejder, havde borgere, der har udfyldt FIT, men data viser
saledes ogsa, at det ikke var alle borgere, der har udfyldt FIT-scores.

| alt 80 medarbejdere har deltaget i forsgget, hvoraf 42 var allokeret til FIT-gruppen og 38 til kontrol-
gruppen. De 80 medarbejdere havde i alt 1.020 borgere i lgbet af forsggsperioden. Heraf var 530
borgere i FIT-gruppen og 490 borgere i kontrolgruppen.

Vi har anvendt analyser baseret pa ’intention to treat’ for alle udfaldsmal bortset fra spargsmalene
omkring trivsel, livskvalitet og helbred, da disse mal var afhaengige af, at spagrgeskemaet blev besvaret.
| analyser baseret pa ’intention to treat’ analyseres alle borgere, som blev udtrukket til FIT-gruppen



eller kontrolgruppen, uanset om de reelt har faet indsatsen. Analyserne af borgernes trivsel og livs-
kvalitet er baseret pa de 455 borgere, som havde svaret pa spgrgeskemaet ved baseline og followup.

| dette RCT-studie har vi ikke fundet nogen effekt af FIT pa de valgte effektmal:

= Generel trivsel

= Livskvalitet

= Helbred

» Arsagtil, at borgeren afsluttede indsatsen

= Indsatsens laengde

= Borgerens arbejdsmarkedsstatus

= Andel af borgere, som fik en varsling om boligudsaettelse.

Der var ikke signifikant forskel pa udfaldsmalene i FIT- og kontrolgruppen i de statistiske multilevel
analyser, hvor vi kontrollerede for alder, ken og den organisatoriske struktur i forsggsdesignet.

Resultater, det systematiske review. Den systematiske sggning i databaser over peer-reviewet
forskningslitteratur identificerede 736 studier. Efter screening pa titel og abstract var der 130 studier,
som blev vurderet ud fra fuldtekst. | alt 13 studier var studier med kontrolgruppe, heraf 11 RCT-studier,
der blev inkluderet i det endelige review. Studierne omhandlede forskellige primeere indsatser. 6 stu-
dier omhandlede en eller anden form for behandling inden for psykiatrien, 2 studier var inden for mis-
brugsbehandling, 2 studier var om parterapi, og 3 studier omhandlede studieradgivning.

Baseret pa de 11 RCT-studier har vi lavet meta-analyser pa effektmal omkring klienternes trivsel og
antal sessioner. Vi har valgt at se pa det trivselsmal, som var det primaere trivselsmal. Vi har i ho-
vedanalyserne valgt kun at se pa trivselsmal, som var uafhaengige af interventionen. Det vil sige, at
vi har fravalgt de studier i meta-analysen, som anvendte ORS-skalaen til at male effekten af FIT, da
ORS er en del af FIT. | meta-analysen fandt vi ikke nogen signifikant effekt pa klienternes trivsel,
malt med et uafheengigt trivselsmal (Hedges’ g = 0,05, 95 % CL -013-0,24). Derimod viste analysen
pa antal sessioner, at FIT havde en lille signifikant effekt pa frafald, saledes at klienterne i FIT-
gruppen deltog i flere sessioner end klienter i kontrolgruppen (Hedges’ g = 0,15 95 % CL 0,02-0,28).

Konklusion. | dette effektstudie fandt vi ingen effekt af FIT for borgerne i bostgtteindsatsen. | det
systematiske review af forskningslitteraturen fandt vi en lille effekt af FIT, saledes at FIT ggede antallet
af sessioner. Vi fandt ingen effekt af FIT pa uafthaengige trivselsmal i det systematiske review.



1 Indledning

Pa landsplan er der en starre gruppe af udsatte, misbrugende og sindslidende voksne borgere, der
modtager stotte i eget hjem (Danmarks Statistik, 2016). Malet med statten er at forbedre borgerens
psykiske, fysiske og sociale trivsel og gare borgeren i stand til at opretholde en tilveerelse i eget
hjem. Stetten gar under betegnelse bostatte og bestar af socialpaedagogisk og praktisk stette, der
kan gives i forskellige situationer og er kendetegnet ved, at stgtten gives i borgerens eget hjem. Det
kan veere hjemlgse borgere, der flytter fra herberg til egen bolig og har brug for stette til at fastholde
boligen. Det kan vaere borgere, som skal have hjaelp og stette til at kunne mestre daglige faerdighe-
der, sa borgeren kan blive mere selvhjulpen. Det kan vaere borgere, som er seerligt udsatte og har
sveert ved at handtere tilveerelsen eller kontakten til det omgivende samfund. Kernen i en bostgtte
er opbygningen af en god relation mellem medarbejderen og borgeren. Opbygning af relationen
udger fundamentet for, at der kan arbejdes med borgerens trivsel og udvikling.

Feedback Informed Treatment (FIT) er en feedback metode, der har til formal at skabe den bedste
relation mellem behandler og klient (Miller m.fl., 2005). FIT er udviklet til at evaluere og forbedre tera-
peutisk behandling, men er i stigende grad blevet brugt i danske kommuner til at forbedre samarbejdet
mellem borger og medarbejder i forbindelse med sociale indsatser (Socialstyrelsen, 2017).

Socialforvaltningen i Kebenhavns Kommune besluttede at indfere FIT i foraret 2014 i en del af bo-
stgtteindsatsen i forvaltningen, og sammen med VIVE fik Kgbenhavns Kommune en bevilling fra
Trygfonden til at afprave FIT i en del af bostgtteindsatsen i Kebenhavns Kommunes Socialforvalt-
ning. Den interne projektgruppe i Socialforvaltningen har staet for implementeringen af FIT, mens
VIVE — Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd har staet for evalueringen af effek-
ten af FIT. Denne rapport er evalueringen af effekten af FIT.

1.1 Formal

Formalet med undersagelsen var at afprgve og male effekten af FIT i bostgtteindsatsen i Kgben-
havns Kommune. Vi undersggte gennem et randomiseret kontrolleret fors@g, om implementeringen
af FIT kunne forbedre bostgtteindsatsen og dermed veere med til at forbedre borgerens psykiske,
fysiske og sociale trivsel og gere borgeren i stand til at opretholde en tilveerelse i egen bolig.

| undersggelsen har vi testet falgende hypoteser:

= FIT kan vaere med til at forbedre borgernes trivsel. Ved at bruge feedbacken fra borgeren til at
malrette indsatsen til den enkelte borger vil borgeren pa sigt fa en bedre indsats, som vil for-
bedre borgerens trivsel. Vi undersggte dette ved at se pa borgerens trivsel i forsggsperioden.

= FIT kan forebygge og reducere frafald i stotteforlabet. Feedbacken fra borgeren skal vaere med
til at forbedre relationen mellem borger og medarbejder. En forbedret relation vil mindske risi-
koen for, at borgeren fraveelger stgtten. Vi undersegte dette ved at se pa arsagen til, at borgeren
stoppede i forlgbet.

= FIT kan afklare og reducere lange statteforlgb. Feedbacken fra borgeren og en bedre tilpasning
af stgtten kan gere, at formalet med stgtten hurtigere opnas. Vi undersegte dette ved at se pa
lzengden af afsluttede statteforlgb.

= FIT har en positiv effekt pa at gere borgerne mere selvhjulpne og pa deres evne til at opretholde
et selvstaendigt liv i egen bolig. Feedbacken vil have positiv effekt pa det overordnede formal
med stgtten, at borgeren skal veere selvhjulpen. Vi undersggte dette ved dels at se pa, om



borgeren fik en varsling om boligudsaettelse i forsggsperioden, dels ved at se pa, om borgeren
zndrede arbejdsmarkedsstatus i forsggsperioden.

Som en del af effektstudiet har vi desuden lavet en skalavalidering af skalaerne ORS og SRS, som
anvendes i FIT, for at undersege, hvordan skalaerne fungerede i undersggelsen.

Et andet formal i forbindelse med undersggelsen var at lave et systematisk review af studier, der
har undersggt effekten af FIT. Ved denne undersggelses start viste de indledende undersggelser
af studier, der har anvendt FIT, at der var en del studier, men ogsa, at der kun er lavet et begraenset
antal RCT-studier af FIT. Der var derfor behov for en systematisk oversigt over RCT-studier, der har
anvendt FIT.

1.2 Bostgtteindsatsen i kommuner

Bostgtteindsatsen i kommunerne kan vaere organiseret pa forskellig vis (Bengtsson & Rggeskov,
2012; Servicestyrelsen, 2011; Stigaard, 2011). | Kebenhavns Kommune er en del af bostgtteindsat-
sen organiseret i en hjemmevejlederordning, en boligradgivning og i en stette- og kontaktperson-
ordning. Det var i disse tre bostgtteordninger, at FIT blev implementeret som en del af undersagel-
sen. Bostgtteordningerne er beskrevet her:

= Hjemmevejlederordningen — hvor der ydes socialpeedagogisk statte efter § 85 i serviceloven. Mal-
gruppen er personer, der har behov for socialpaedagogisk bistand pga. betydelig nedsat fysisk
eller psykisk funktionsevne eller pa grund af szerlige sociale problemer. Indsatsen sigter efter, at
den enkelte borger kan bevare eller forbedre sin psykiske, fysiske eller sociale trivsel (Vejledning
nr. 2 til serviceloven). Malgruppen indeholdt dog ikke borgere med udviklingshaemning, som vil
veere tilknyttet tilsvarende hjemmevejledning under kommunens handicapomrade.

= Stette- og kontaktpersonordningen (SKP-ordningen) — hvor der ydes stgtte efter § 99 i servicelo-
ven. Malgruppen er socialt udsatte og isolerede sindslidende, stof- og alkoholmisbrugere samt
hjemlgse, som almindeligvis ikke gar brug af eller ikke kan ggre brug af de allerede eksisterende
tilbud. Formalet er at tilbyde en hjeelp, der understatter og styrker muligheden for et liv pa egne
praemisser med stgrre personlig og social mestring (Vejledning nr. 2 til serviceloven). | studiet blev
medtaget borgere, som havde egen bolig og ikke var i et misbrugsbehandlingsforigb.

= Boligradgiverordningen i Kgbenhavns Kommune — hvor der ydes stgtte til borgere, der er flyttet
fra krisecentre eller herberg til egen bolig. Formalet er, at borgeren fastholdes i eget hjem og
opnar en stabil tilveerelse efter statteforlabets ophar.

| den seneste landsdaekkende undersggelse af stgttekontaktpersonordningen blev det estimeret, at
ca. 5.500 borgere pa landsplan havde tildelt en stgttekontaktperson i 2011 (Servicestyrelsen, 2011).
Ligeledes er hjemmevejlederordningen landsdeekkende og omfatter en stor gruppe af borgere.
Ifalge Danmarks Statistik modtog ca. 31.000 borgere stgtte fra en hjemmevejleder i 2012 (Hansen,
2016). Boligradgiverordningen findes ikke pa landsplan, men de opgaver, som boligradgiverne har,
kan findes i andre kommuner under andre betegnelser.

Frafald er en af de udfordringer, som knytter sig til bostatteindsatserne. | en landsdaekkende underso-
gelse har Socialstyrelsen undersggt denne problemstilling for SKP-ordningen (Servicestyrelsen,
2011). Det gennemsnitlige SKP-forlgb var pa 130 dage, men daekkede over en relativ stor variation
mellem laengden af forlebene. Undersggelsen viste ogsa, at 61 pct. af forlabene ikke blev afsluttet
succesfuldt. Med succes forstas, at formalet med SKP-ordningen var opnéaet ved forlgbets afslutning,
og at borgeren havde faet etableret kontakt til omverdenen inden for minimum 1 af de 4 omrader:
personlige relationer, sundhedsomradet, det sociale omrade eller det private omrade. En vaesentlig
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arsag til, at forlabene blev afsluttet uden succes, skyldes frafald fra ordningen (Servicestyrelsen,
2011). Saledes var der 37 pct. af de ikke succesfulde forlgb, der blev afsluttet, fordi brugeren ikke
lzengere onskede kontakt med SKP-medarbejderen eller pad anden made havde afbrudt forlgbet
(Servicestyrelsen, 2011). Frafaldet betad, at en vaesentlig andel af borgerne ikke opndede malene om
at bryde med den sociale isolation og dermed ikke opnaede en @get grad af selvhjulpenhed.

En anden problematik har veeret, at hjemmevejlederforisbene, modsat SKP-forlgbene, ofte kan
komme til at streekke sig over meget lang tid. SFI gennemfgrte i 2012 en undersggelse og analyse
af hjemmevejlederordningen (Bengtsson & Rggeskov, 2012). Her fremgik det, at der siden kommu-
nalreformen har veeret en stigning i antallet af borgere, der modtager hjemmevejledning, og at der
var stor variation i laangden af forlabene. En udfordring var, at en del af forlgbene var meget lange,
og at der manglede viden om, hvordan og hvornar et forlab skulle afsluttes. Af SFl-undersagelsen
fremgik det, at det var en forholdsvis lille andel af forlebene, der blev afsluttet inden for det farste
ar. Starstedelen havde en varighed pa over 1 ar, og en forholdsvis stor andel varede helt op til 10
ar eller derover (Bengtsson & Rggeskov, 2012). Der var saledes en vaesentlig andel af borgere, der
havde meget lange stgtteforlgb. De lange forlgb kan maske forklares med, at der nogle gange kan
opsta et afthaengighedsforhold mellem borger og medarbejder. At have egen bolig involverer en
reekke praktiske og administrative opgaver, og i nogle situationer kan det umiddelbart veere det mest
effektive, at bostattemedarbejderen varetager opgaverne pa vegne af borgeren. Herved er der dog
risiko for, at borgeren opbygger en afhaengighed af hjaelp fra medarbejderen, og dermed bliver ind-
satsens formal med hgjere grad af selvhjulpenhed ikke indfriet.

Med indfgrelse af FIT var det kommunens forventning, at man kunne forbedre relationen mellem
borger og medarbejder og pa den made undga nogle af de problemer, som er beskrevet ovenover.

1.3 Feedback Informed Treatment

Feedback Informed Treatment er udviklet af Scott D. Miller og Barry L. Duncan og bestar i, at klienter
giver feedback til behandleren ved hver terapeutisk session, dels om klientens generelle trivsel, dels
om, hvordan klienten oplever den netop overstaede session (Miller m.fl., 2005). Den grundlaeggende
idé er, at terapeuten far feedback fra klienten i en formaliseret form, og at terapeuten og klienten der-
med kan indgé i dialog om behandlingen. Klienten udfylder i forbindelse med hver samtale to korte
spgrgeskemaer — ét i starten af samtalen og ét i slutningen af samtalen. Skemaerne maler klientens
trivsel samt klientens oplevelse af selve samarbejdet (relationen) med terapeuten. Terapeuten har
dermed mulighed for at tilpasse terapien ud fra den feedback, som klienten giver. FIT betegnes ogsa
som Partners for Change Outcome Management System (PCOMS) (Miller m.fl., 2005).

Fordelene ved brug af FIT er blevet beskrevet som gget fastholdelse af klienter, reduktion af frafald,
agget klientengagement i behandlingsforlgbet og reduceret behandlingstid samt signifikant forbed-
ring af klienters outcomes (Maeschalck & Barfknecht, 2017).

FIT er en licens og manual baseret praksis og er beskrevet i 6 manualer (Bargmann & Robinson,
2011; Bertolino, Bargmann & Miller, 2011; Bertolino m.fl., 2011; Maeschalck & Miller, 2012;
Maeschalck m.fl., 2011; Seidel & Miller, 2011).

1.3.1 The Outcome Rating Scale (ORS) og the Session Rating Scale (SRS)

Til at give feedback om klientens trivsel anvendes ‘the Outcome Rating Scale’ (ORS) (Miller m.fl.,
2003), og til at give feedback pa den terapeutiske behandling anvendes 'the Session Rating Scale’
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(SRS) (Duncan m.fl., 2003). Miller og Duncan anvender de korte skema (ORS og SRS), fordi deres
erfaring er, at leengere skemaer er for tidskreevende og derfor ikke bliver brugt (Miller m.fl., 2003).

ORS-skemaet og SRS-skemaet bliver i samtalen med klienten et afsaet for en lgbende refleksion
over, om klienten har udbytte af indsatsen, og om klienten oplever en god relation/alliance til tera-
peuten. Det vil sige, at bade ORS- og SRS-skemaet fungerer som et progressionsmal, hvor klien-
tens besvarelser bliver et mal for klientens udvikling og dermed ogsa et redskab til at afggre, hvor-
dan klientens forlgb skal tilpasses og tilretteleegges.

ORS-skemaet

ORS-skemaet er udviklet pa baggrund af the Ouctcome Questionnaire, OQ45, og bestar af fire
spergsmal, som alle scores pa en 'Visual Analogue Scale’ (VAS) (Miller m.fl., 2003). OQ45 er spe-
cifikt udviklet til at male klientens udvikling i forbindelse med terapeutisk behandling (Lambert m.fl.,
1996). Spergeskemaet bestar af 45 spgrgsmal og maler 3 dimensioner inden for omraderne: mentalt
helbred, interpersonelle relationer og social rolle.

ORS-skalaen anvendes i starten af samtalen, hvor klienten bliver bedt om at svare p&, hvordan
han/hun har haft det siden sidste mgde. Spargsmalet i ORS-skemaet er (Bargmann, 2017a):

Nar du ser tilbage pa den tid, der er gaet siden sidste samtale (inklusive i dag), skal du
vurdere, hvordan du har haft det pa falgende omréder af dit liv. En markering til venstre
for midten markerer, at du har haft det darligt, mens en markering til hgjre for midten
markerer, at du har haft det godt.

Klienten bliver bedt om at szette en markering pa en visuel analog skala pa fire items:

= Individuelt (personligt velbefindende)

= Neere relationer (familie, naere venner osv.)
= Socialt (arbejde, skole, bekendte)

= Generelt (generel fglelse af velbefindende).

De enkelte spgrgsmal scores péa en 'Visual Analogue Scale’ (VAS-skala), hvor scoren omregnes til
et tal fra O til 10. Scoren for de fire spargsmal laeagges sammen til en samlet score, der gar fra 0-40.
Resultatet fra ORS-skemaet ved forste samtale bliver en 'baseline’, som benyttes til sammenligning
og opfglgning ved neeste samtale. Dermed bliver udviklingen fra mgde til mgde genstand for sam-
talen mellem borger og medarbejder.

SRS-skemaet

SRS-skemaet bestar ligeledes af fire spgrgsmal, som scores pa en VAS-skala (Duncan m.fl., 2003).
SRS er hovedsagelig udviklet pa baggrund af de 2 skemaer: 'The Helping Alliance Questionnaire II’
(HAQ-II) bestaende af 19 spargsmal (Luborsky m.fl., 1996) og 'The Working Alliance Inventory’
(WAI) bestaende af 12 spgrgsmal (Horvath & Greenberg, 1989).

SRS-skalaen anvendes i slutningen af samtalen, hvor klienten bliver bedt om at svare péa, hvordan
han/hun oplevede relation og samarbejde. Spgrgsmalene i SRS-skemaet er (Bargmann, 2017a):

Du bedes vurdere dagens samtale ved at seette et meerke pa hver af de fire linjer. Du skal
placere din vurdering teettest pa den beskrivelse, som passer bedst pa din oplevelse.

Ligesom ORS-skemaet seetter patienten en markering pa en skala pa fire dimensioner:
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= Relation (felte borgeren sig hart, forstadet og respekteret)

= Mal og emner (blev der arbejdet med og talt om det, borgeren @nsker)

= Tilgang og metode (passede terapeutens made at arbejde pa til borgeren)
= Generelt (var sessionen alt i alt passende).

De enkelte spgrgsmal scores ogsa pa en VAS-skala og omregnes til et tal fra 0-10, og den samlede
score gar fra 0-40. Resultatet fra SRS-skemaet benyttes aktivt af medarbejderen til at identificere pro-
blemer i relationen med borgeren tidligt i forlabet og sikrer derved, at borgeren kan fa indflydelse pa,
hvordan det terapeutiske arbejde skal fungere fremover (Bargmann & Robinson, 2011). Det vil sige,
at FIT-skemaerne skal betragtes som et redskab, der benyttes aktivt under samtalen med borgeren.

1.3.2 ORS- og SRS-grafer som redskab i samtalen

Pa baggrund af borgernes svar dannes grafer over ORS- og SRS-scorens udvikling over tid, og
grafer anvendes i en dialog med klienten. | FIT-manualerne er der desuden retningslinjer for, hvor-
dan forskellige manstre i klientens ORS- og SRS-score kan fortolkes, og hvilke skridt det kan med-
fore. Pa baggrund af data fra flere hundredetusinde tidligere forlgb er der genereret standardgrafer,
som ORS- og SRS-scorerne kan sammenlignes med.

Det er afgarende, at der laves preecise mal, nar behandlingen starter, sadan at man har en baseline
at male ud fra. En baselinemaling hjeelper ogsa terapeuterne med, hvorvidt deres behandling virker.
| anden session er det terapeutens opgave at bruge ORS-scores som en guide for, hvordan be-
handlingen skal forlgbe. Eksempelvis skal terapeuterne vaere opmeerksomme pa risiko for selv-
skade, selvmord mv., hvis ORS-scores er meget lav. | forhold til alliancen mellem klienten og tera-
peuten handler det om at blive enige om mal. Det handler om at have en falles forstaelse af mening
og formal med indsatsen samt om metoder og klientens syn pa alliancen til terapeuten. Overvagning
af ORS- og SRS-scores er lige vigtig, og det er op til terapeuten at analysere forandringer i behand-
lingen pa de to skalaer lgsbende (Prescott, Maeschalck & Miller, 2017).

Med graferne fglger ogsa en reekke hjaelperedskaber (Bargmann & Robinson, 2011). | graferne er
angivet den sakaldte kliniske cut-off for ORS og SRS. De angiver, om borgeren i klinisk forstand
ligger inden for normalomradet eller uden for, og hvor der kan veere serigse problemer. Tilsvarende
markeres et omrade pa grafen med en gvre og nedre greense for, hvordan ORS-scoren almindelig-
vis vil udvikle sig. Der gives altsa en reekke hjaelperedskaber til at kvalificere behandlingen og sam-
talen med klienten, ligesom de fx kan anvendes i supervision.

1.3.3 Brug af FIT i grupper

| gruppeterapi skal patienterne udfylde ORS pa samme vis som i et individuelt behandlingsforlgb. |
forhold til SRS er der dog en forskel, fordi relationen klienterne imellem spiller ind. For at male dette
er der udviklet GSRS — Group Session Rating Scale. GSRS giver saledes ogsa information om
variable, der er effektive i gruppeterapi, fx kvaliteten af alliancen mellem gruppemedlemmerne, grup-
pesammenhang og gruppemilja. | gruppeterapi udfyldes ORS og SRS fuldstaendig som i individuel
terapi. | parterapi skal terapeuten veere opmaerksom pa, om begge parter oplever en god alliance til
terapeuten og far noget ud af terapien. | forbindelse med familieterapi er skalaerne ogsa udviklet til
bgrn: Child Outcome Rating Scale og Child Session Rating Scale eller Young Child Session Rating
Scale (Maeschalck & Barfknecht, 2017).
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1.34 Terapeuter

Terapeuter, der praktiserer feedback, skal fokusere pa at etablere en kultur af feedback. Det bety-
der, at terapeuter aktivt og konsekvent fra starten af behandlingen formidler deres oprigtige inte-
resse og behov for klientfeedback om behandlingen. Det betyder iszer, at terapeuter har ansvar for
at skabe et samtalemiljg, der gar det muligt for klienterne at forteelle, hvad der ikke fungerer godt,
og hvilke eendringer der skal foretages for at holde samtalen i gang p& meningsfulde mader
(Duncan, 2014; Tilsen & McNamee, 2015). Typisk uddannes behandlere i FIT i 1-2 dage inden brug
af metoden i praktik, og typisk fglges der op med supplerende undervisning i Igbet af et forlgb.
Instruktgren skal veere autoriseret PCOMS-instruktgr.

1.3.5 FIT-supervision

Implementeringen af FIT indebeaerer, at der ydes supervision til medarbejderne, der arbejder med
ORS- og SRS-skemaerne. FIT-supervision er saledes en central del af indsatsen. FIT-supervisionen
kan enten gennemfgres individuelt eller som gruppesupervision (Bargmann, 2017b). | denne under-
segelse er der anvendt gruppesupervision. Det er saledes et kerneelement i supervisionen at un-
ders@ge de borgerforlgb, hvor der er en risiko for, at borgeren falder fra, eller risiko for manglende
udbytte af forlgbet. Forskellige manstre i ORS/SRS-scorer kan indikere en risikosag — fx manglende
udvikling i ORS-score, fluktuerende ORS-score eller lav SRS-score (Bargmann & Robinson, 2011).
Menstre, der indikerer en risikosag, er defineret naermere i FIT-manualerne. Supervisionen handler
som udgangspunkt om, hvordan medarbejderen kan aendre tilgang, metode eller fokus i samtaler med
borgeren. Hvis der imidlertid fortsat ikke opnas fremgang i borgerens situation, vil supervisionen saette
fokus pa, hvordan forlgbet evt. kan afsluttes — fx ved, at en anden medarbejder overtager, eller at
borgeren henvises til et andet tilbud (Maeschalck & Miller, 2012).

FIT-supervision afviger fra andre typer af supervision, der typisk guides af den pageeldende behand-
lingsmodel eller en teoretisk orientering, idet den guides af outcomes og alliance feedback fra pati-
enterne. Pa den made kan supervisionen ogsa bruges til at identificere specifikke omrader, der skal
forbedres. Supervisoren balancerer to roller pa samme tid: Den administrative rolle handler om im-
plementering, dvs. fokus pa, hvordan og i hvilket omfang fremskridt og alliance indsamles og bruges.
Desuden handler den administrative rolle om at dokumentere terapeuternes mal og scores. Den
kliniske rolle handler om at drgfte specifikke cases med klinisk personale. Det kan ogsa handle om
at bruge og integrere patientfeedback i det kliniske arbejde. En vigtig del af supervision er saledes
at skabe guidelines for kommunikation i supervisionssessioner.

1.3.6 Fidelitet i FIT

| FIT-manualer er der gaeldende standarder for implementering af FIT. Dette gaelder bade selve udfyl-
delsen af evalueringsredskabet, den organisatoriske opbakning og supervision af medarbejderne.

Det strukturerede fidelitetsredskab Feedback Readiness Index and Fidelity Measure (FRIFM) (Ber-
tolino m.fl., 2011) er udviklet til at vurdere, om FIT implementeres og anvendes korrekt. FRIFM-
redskabet bestar af et detaljeret spgrgeskema, hvor det vurderes, i hvilken grad FIT anvendes, sa-
dan som det angives i FIT-manualerne. Redskabet indeholder ca. 70 forskellige spergsmal, hvor
det pa en skala fra 1-5 vurderes, i hvilken grad FIT er implementeret succesfuldt og er integreret i
medarbejdernes arbejde. Eksempler pa spargsmal i redskabet er:

= | hvilken grad anvender medarbejderen SRS-scoren til at drafte med borgeren, om det er den
rette hjeelp, han/hun modtager?
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= | hvilken grad anvendes SRS- og ORS-scorer til at justere tilgangen og intensiteten af behand-
lingen?

= | hvilken grad har organisationen et system til at identificere de sager, hvor ORS-scoren indike-
rer risiko for manglende eller negativt udbytte?

1.3.7 FIT-implementering

Man kan ikke tale om én made at implementere FIT pa, da det ogsa bestemmes af situation og
kontekst. Overordnet mener man dog, at uden en plan, engagement fra ledelsen, tilstreekkelige res-
sourcer og talmodighed bliver implementeringen af FIT fragmenteret og vil ikke holde. | en imple-
menteringstjekliste arbejder man med fem faser:

Exploration — hvorfor fasen
Installation — hvordan fasen
Initial implementation — den eksperimenterende fase
Full implementation — udfoldelsesfasen/FIT lanceres

AN

Sustainment — opretholdelsesfase/FIT bliver indlejret i kulturen og strukturen (Moss &
Mousavizadeh, 2017).

1.4 Forskningsgrundlaget for FIT

For opstarten af naervaerende forsgg lavede vi en litteraturgennemgang af studier om feedback og
studier, der beskrev forskningsgrundlaget for FIT.

Der er lavet adskillige review af feedback i forbindelse med terapeutisk behandling (Knaup m.fl.,
2009; Lambert m.fl., 2003; Sapyta, Riemer & Bickman, 2005; Shimokawa, Lambert & Smart, 2010).
Det mest systematiske review er foretaget af Knaup m.fl. (2009), som har set pa RCT-studier frem
til marts 2008. Knaup m.fl. fandt 12 relevante studier om behandling af mentalt helbred, hvor der er
lavet feedback ved hjeelp af et standardiseret spgrgeskema. Maling af mentalt helbred blev foretaget
ved udskrivningen eller senest efter 9 ugers behandling. Meta-analysen viste en lille, men signifikant
effektstarrelse pa 0,10 (95 % CI 0,01-0,19). 6 af de 12 studier i reviewet af Knaup m.fl. (Knaup m.fl.,
2009) anvendte The Outcome Questionnaire (0Q45) (Lambert m.fl., 1996). Knaup fandt en tilsva-
rende effektstagrrelse i en delanalyse af de 6 studier, der anvendte OQ45, som i analysen af alle 12
studier. OQ45 er interessant, da the Outcome Rating Scale (ORS), der anvendes i FIT, er baseret
pa OQ45 (Duncan m.fl., 2003).

0Q45 er specifikt udviklet til at male patientens udvikling i forbindelse med terapeutisk behandling
(Lambert m.fl., 1996). Spergeskemaet bestar af 45 spgrgsmal og maler 3 dimensioner inden for
omraderne: mentalt helbred, interpersonelle relationer og social rolle. Spargeskemaet har hgj test-
retest reliabilitet, hgj cronbach alpha, og bade den totale score for skalaen og scoren for de 3 sub-
skalaer har moderat til hgj korrelation (0,41-0,88) med andre relevante instrumenter. Lambert m fl.
(Lambert m.fl., 1996) fandt desuden, at spgrgeskemaet var i stand til at diskriminere mellem pati-
entgrupper med forskellig grad af mentale problemer. Der er dog ogsa studier, der har anvendt
konfirmatoriske faktoranalyser, og som ikke har kunnet eftervise, at 0Q45 spgrgeskemaet bestar af
de 3 subskalaer, som Lambert m.fl. (1996) beskriver (Kim, Beretvas & Sherry, 2010; Mueller,
Lambert & Burlingame, 1998). Kim m.fl. (Kim, Beretvas & Sherry, 2010) har ikke kunnet eftervise,
at den samlede score for OQ45 er endimensionel, hvorimod Mueller m.fl. (Mueller, Lambert &
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Burlingame, 1998) i deres analyser fandt, at OQ45’s samlede score kan anvendes som endimensi-
onal maling. OQ45 er séledes valideret pa en reekke punkter, men der er ogsa sat spgrgsmalstegn
ved centrale egenskaber ved skemaet.

ORS-skemaet, der anvendes i FIT, er valideret i en raekke studier, der er fundet hgj test-retest re-
liabilitet, hgj cronbach alpha, og der er moderat til hgj korrelation mellem den samlede ORS-score
og den samlede QQ45 score (0,57-0,74) (Bringhurst m.fl., 2006; Campbell & Hemsley, 2009; Miller
m.fl., 2003). Derimod er der fundet en lavere korrelation mellem ORS-delskalaer (enkelt items) og
relevante OQ45-delskalaer. Specielt for subskalaerne omkring interpersonelle relationer (r = 0,54-
0,58) og social rolle (r = 0,34-0,55) er der lav til moderat korrelation mellem ORS og OQ45 (Campbell
& Hemsley, 2009; Miller m.fl., 2003). Campbell og Hemsley (2009) har fundet, at den samlede ORS-
score korrelerer med andre relevante skalaer om angst (r = 0,46), depression (r = 0,71), stress (r =
0,60), trivsel (quality of life (r = 0,74)), self-esteem (r = 0,66) og self-efficacy (r = 0,53). Der er saledes
fundet rimelig korrelation mellem ORS og en raekke relevante dimensioner. Miller m.fl. (2003) har
desuden fundet, at ORS-skalaen kan diskriminere mellem en klinisk og en ikke-klinisk gruppe, og
de har desuden verificeret ved gentagne malinger, at der er starre sandsynlighed for, at ORS-ske-
maet bliver udfyldt i forhold til OQ45-skemaet.

SRS, som anvendes i FIT til at give feedback omkring det terapeutiske arbejde, er valideret i en
reekke studier. Der er fundet hgj cronbach alpha (0,88-0,93), moderat til hgj test-retest reliabilitet
(0,64), og der er fundet moderat korrelation mellem den totale score for SRS og HAQII (r = 0,48),
og mellem SRS og WAI (r = 0,58) (Campbell & Hemsley, 2009; Duncan m.fl., 2003). Der er fundet
tilsvarende moderat korrelation for de enkelte spgrgsmal for SRS og subskalaerne for HAQII (r =
0,39-0,44), og mellem enkelt spgrgsmal for SRS og subskalaerne for WAI (r = 0,37-0,63) (Duncan
m.fl., 2003).

Brugen af FIT i den terapeutiske behandling er evalueret i en reekke studier (Anker, Duncan &
Sparks, 2009; Miller m.fl., 2006; Reese, Norsworthy & Rowlands, 2009; Reese m.fl., 2009; Reese
m.fl., 2010; Sorrell, 2007). Studierne af Sorrell (Sorrell, 2007) og Miller m.fl. (Miller m.fl., 2006) dre-
jede sig begge om terapeutisk radgivning og behandling via telefon og anvendte ikke sammenlig-
ningsgruppe. De gvrige studier anvendte alle en sammenligningsgruppe, men det var kun studierne
af Anker m.fl. (Anker, Duncan & Sparks, 2009) og Reese m.fl. (Reese, Norsworthy & Rowlands,
2009; Reese m.fl., 2010), der var RCT-studier, om end proceduren bag randomiseringen ikke er
beskrevet detaljeret i Reese m.fl. (2010). Anker m.fl. (Anker, Duncan & Sparks, 2009) har undersgagt
FIT i forbindelse med parterapi og fandt en effekistarrelse pa Cohen’s d = 0,5, hvilket svarer til en
medium effektstarrelse. Reese m.fl. fandt ogsd medium effektstarrelser i studier, hvor FIT blev un-
dersggt i forbindelse med individuel terapi (d = 0,49-0,54) (Reese, Norsworthy & Rowlands, 2009),
ved parterapi (d = 0,5) (Reese m.fl., 2010) og ved supervision af psykologistuderende i forbindelse
med familie- og parterapi (eta-square = 0,07 middel effektstgrrelse (Reese m.fl., 2009)).

Studierne fandt séledes alle en middelstor effektstarrelse, selvom der ogsa var nogle svagheder i
studierne bl.a. med randomiseringen, som beskrevet ovenover. Alle studier anvendte ORS-skalaen
bade som en del af interventionen og til at male udfaldet med, hvilket betgd, at ogsé kontrolgruppen
udfyldte ORS-skemaet. Da de samme behandlere bade havde klienter fra FIT-gruppen og fra kon-
trolgruppen, var der ogsa et problem i forhold til kontaminering, idet man kunne frygte, at ogsa kon-
trolgruppen i nogle tilfeelde fik en form for feedback. Desuden er ORS- og SRS-skemaerne ikke helt
selvforklarende, og manualerne omkring FIT lzegger ogsa op til, at behandleren forklarer, hvordan
skalaerne skal udfyldes (Bargmann & Robinson, 2011). Hvis hjaelp med udfyldelse af ORS-skemaer
ogsa gives i kontrolgruppen, er der yderligere chance for kontaminering, og hvis hjaelpen kun gives
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i FIT-gruppen, sa er der mulighed for en systematisk bias, hvorved skemaet muligvis scores forskel-
ligti de to grupper.

Overordnet viste forskningen i feedback fra klienter til behandlere i forbindelse med terapi kun en
lille effektstarrelse (d = 0,1) (Knaup m.fl., 2009). Imidlertid s& FIT-studierne lovende ud, idet de farste
studier har vist en middel effektstarrelse (d = 0,5), selvom der ogsa var svagheder i disse studier.

Ved denne undersggelses start var FIT blevet anvendt internationalt inden for omraderne individuel
psykoterapi (Reese, Norsworthy & Rowlands, 2009), supervision af psykoterapeuter i uddannelse
(Reese m.fl., 2009), parterapi (Anker, Duncan & Sparks, 2009; Reese m.fl., 2010), telefonisk psy-
kologisk radgivning (Miller m.fl., 2006) og telefonisk radgivning om vaegt (veegtvogter) (Sorrell,
2007). | Danmark var en reekke organisationer og enheder i kommunerne begyndt at implementere
FIT inden for omrader som fx rehabilitering, misbrugsbehandling, familieradgivning mv., og andelen
af kommuner, der anvendte FIT, var stigende (Socialstyrelsen, 2017). Ved forsggets start havde vi
ikke fundet dansk forskning om effekten af FIT publiceret i internationale tidsskrifter, hverken inden
for psykoterapi eller inden for andre omrader.
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2 Systematisk review

2.1 Metode

Baggrunden for det systematiske review var, at der dels var kommet mere fokus pa FIT i danske
kommuner, og at der samtidig blev publiceret flere og flere studier om FIT i den internationale litte-
ratur. Gennemgangen af litteraturen i indledningen viste dog, at der ikke fandtes en systematisk
kortleegning af studier, der undersagte effekten af FIT. En del af formalet med denne undersggelse
var derfor at lave et systematisk review af studier, der undersggt effekten af FIT. Formalet med
reviewet var at fa en systematisk oversigt over studier, der har undersegt effekten af FIT, for at
kunne sammenligne fundene med vores effektstudie. Afhaengigt af resultaterne af litteratursggnin-
gen var det desuden formalet at foretage meta-analyser pa tveers af studierne, hvis sggningen
kunne identificere en reekke RCT-studier, og hvis der blev fundet sammenlignelige effektmal i studi-
erne, saledes at meta-analyse gav mening.

21.1 Soegestrategi

Indledningsvist har vi lavet en pilotsggning for at fa en fornemmelse af, hvor meget litteratur der
fandtes inden for omradet. | pilotsggningen blev der lagt veegt pa, at den allerede kendte litteratur
pa omradet blev identificeret ved s@gningen. Ud over at give en fornemmelse af omfanget af littera-
tur gav pilotsggningen desuden en fornemmelse af, hvilke temaer der primaert udspillede sig inden
for omradet.

Vi har taget udgangspunkt i PICOS-modellen, som star for Population, Intervention, Comparison,
Outcome, Study design. Vi havde pa forhand ikke nogen restriktioner pa, hvilket outcome studierne
anvendte til at male effekten af FIT, og vi anskede at se effekten af FIT i forhold til ikke at fa feed-
back. Vi var, som udgangspunkt, specielt interesseret i malgrupper, der lignede vores primaere stu-
dier. Det vil sige studier, der beskrev indsatser for borgere, som fik en form for social indsats, som
typisk bliver givet af en socialarbejder. | de indledende sagninger gik vi derfor ud fra 4 hovedgrupper
af sggetermer.

= En gruppe, der beskrev FIT-indsatsen

= En gruppe, der beskrev studiedesign

= En gruppe, der beskrev malgruppen

= En gruppe, der beskrev konteksten, dvs. at det var en socialarbejder, der ydede indsatsen.

De indledende s@gninger viste imidlertid, at nar vi blot segte pa termer, der relaterede sig til FIT, sa
fik vi et antal hit, som vi godt kunne handtere uden at lave yderligere restriktioner. Desuden betgd
termerne om den specifikke malgruppe og kontekst, at de fleste studier blev sorteret fra, hvorfor vi
helt opgav disse hovedgrupper i sggningen. Vi endte derfor med en saggestreng udelukkende base-
ret pa termer relateret til FIT. Fglgende hovedsagestreng blev anvendt il litteratur reviewet og der-
efter tilpasset de enkelte databaser:

= (Feedback* Inform* Treat*) OR (PCOMS*) OR (The Partners for Change Outcome Management
System) OR (Outcome Rating Scale) OR (Session Rating Scale)

Der blev sggt i databaserne:

= PsycINFO
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= Academic Search Premier
= SocINDEX with Full Text

« ERIC
= Medline
= Embase

= Social Science Database
= Sociology Database

= Sociological Abstracts

= Social Services Abstracts.

For at sikre, at vi ogsa fik ogsa fik fat i de meget tidlige studier, blev der s@gt fra ar 2000 og frem.
Litteratursagningen blev foretaget 11-09-2017.

Derudover blev der medtaget studier i form af rapporter, som allerede var identificeret.

2.1.2 Screeningsproces

Resultaterne fra litteraturs@gningen blev screenet pa to niveauer. Inklusions- og eksklusionskriterier
er angivet i Tabel 2.1. Med den relativt abne sggning pa studier, der omhandler FIT, blev studier,
der abenlyst ikke handlede om FIT, ekskluderet ved screening pa ferste niveau. Pa ferste niveau
blev alle studier screenet pa baggrund af titel og abstract. Screeningen blev foretaget af en viden-
skabelig assistent. Studier, der blev inkluderet pa fgrste niveau af screeningen, blev hentet i fuld
tekst og derefter screenet af den videnskabelige assistent. Screeningen pa andet niveau blev i hg;j
grad foretaget pa baggrund af, om studiet indeholdt en FIT-intervention, og om det var det rigtige
studiedesign, se Tabel 2.1. De studier, der ikke blev ekskluderet, blev derefter screenet af en seni-
orforsker, og i alle tilfeelde, hvor der var tvivl om studiets relevans, blev studiet vurderet i feellesskab.
Litteraturreview blev ekskluderet, men de inkluderede studier i reviewet blev screenet for relevans.
De studier, der blev inkluderet i det endelige review, blev genbeskrevet, og for RCT-studierne blev
de relevante parametre til en meta-analyse nedskrevet.

Tabel 2.1 Inklusions- og eksklusionskriterier for studier i litteraturreviewet

Inklusionskriterier Eksklusionskriterier

Population

Ingen restriktioner

Intervention

Feedback baseret pa FIT Feedback baseret pa andre metoder, fx OQ45
Kontrolgruppe

Ingen feedback Feedback baseret pa andre metoder, fx OQ45
Outcome

Ingen restriktioner

Studiedesign

Randomiseret kontrollerede forsgg, RCT. Andre studiedesign med svagere evidens samt systemati-
Studier med ikke randomiseret kontrolgruppe ske reviews

Publikationstype

Studier i peer-review journals, afhandlinger og Abstacts eller konference proceedings. Studier, der er pub-
videnskabelige rapporter liceret pa andre sprog end engelsk eller et af de skandina-
viske sprog
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2.1.3 Meta-analyse

De fleste studier i den forelgbige litteraturgennemgang anvendte ORS som et outcome mal, se 1.4
for neermere beskrivelse heraf. Vi mener imidlertid, at ORS er en del af FIT og dermed en del af den
indsats, som undersgges. Vi mener som udgangspunkt ikke, at man kan undersgge en intervention
ud fra et redskab, som er en del af interventionen. Det betyder nemlig, at ogsa kontrolgruppen skal
udfylde ORS, og dermed far kontrolgruppen en del af interventionen. Desuden mener vi, at de stu-
dier, som anvender ORS som udfaldsmal, kan veere biased, da ORS-skalaen anvendes forskelligt i
indsats- og kontrolgruppen. | kontrolgruppen anvendes ORS udelukkende som et maleredskab,
hvorimod ORS bade anvendes som et maleredskab og som en central del af feedbacken i indsats-
gruppen. | indsatsgruppen besvarer klienten ORS mange gange, hvorfor der ogsa kan introduceres
en leringseffekt. For eksempel vil en lav score pa ORS i indsatsgruppen betyde, at man taler om
klientens velbefindende, hvilket er helt afggrende i den feedbackkultur, som man indfgrer med FIT.
Dette kan dog betyde, at nar man ogsa bruger ORS til at male effekt, s& kan man frygte, at klienterne
ubevidst vil score hgjere pa ORS for at please terapeuten, end hvis samtalen ikke fandt sted. | vores
analyse af effekten af FIT har vi som udgangspunkt lagt veegt pa studier, der har anvendt udfalds-
mal, som er uafheengige af FIT-indsatsen. Vi har desuden ogsa lagt veegt pa studier med udfalds-
mal, der anvender intension-to-treat analyser fremfor per-protokol analyser. Det vil sige, vi har lagt
veegt pa udfaldsmal, der er registreret for alle deltagere i undersggelserne, uanset om de har faet
den indsats, de var udvalgt til.

Selve analysen har i hgj grad veeret baseret pa, hvilke udfaldsmal, som blev fundet i de inkluderede
studier. | det falgende har vi beskrevet analysen pa baggrund af de studier, som blev inkluderet, se
2.2.1. Vi har beregnet en samlet effektstarrelse for outcome, der relaterer sig til antal sessioner,
deltagelsesrate eller leengde af forlgb. Vi har desuden beregnet en samlet effektstarrelse for uaf-
haengige trivselsmal. Vi har anvendt det trivselsmal, som studiet betegner som det primaere mal.
Derudover har vi, til sammenligning, ogsa beregnet en samlet effektstgrrelse for ORS som outcome,
da malet er anvendt i mange studier, og da enkelte studier kun har brugt dette trivselsmal.

Effektstarrelserne har vi beregnet som standardiserede middelforskelle for kontinuerte variable. Vi har
anvendt Hedge g, som er Cohen'’s d justeret for en faktor, der tage hensyn til studier med fa deltagere
(Lipsey & Wilson, 2001). Vi har anvendt en pooled standard error. Beregningerne er vist i Bilag 1. Hvis
det har veeret muligt, har vi baseret forskellene pa regressionskoefficienter justeret for gvrige variable,
men har anvendt de ikke justerede standardafvigelser. Vi har brugt de ikke justerede standardafvigel-
ser for at kunne sammenligne med effektstarrelserne beregnet pa baggrund af middel og standardaf-
vigelse. | nogle tilfeelde er effektstgrrelsen beregnet pa baggrund af t-veerdier. | de tilfeelde har vi be-
regnet effektstarrelserne ved hjeelp af 'Effect size calculator’ fra Campbell (Wilson, 2018).

Effektstarrelserne er beregnet pa baggrund af eftermalinger og followupmalinger. | de tilfaelde, hvor
det samme studie har angivet bade eftermaling og en til flere followupmalinger, har vi beregnet en
syntetisk effekistarrelse som et simpelt middel af de enkelte effektstarrelser og tilhgrende standard
error (Hedges, 2007). | de tilfaelde, hvor antallet af personer er faldet ved de respektive followupma-
linger, har vi dog vaegtet veerdierne med det samlede antal personer ved malingen.

Vi har anvendt en random-effekt model (inverse weighted variance) til at beregne den samlede ef-
fektstgrrelse pa tvaers af studier. Ved inverse weighted variance bliver studier med starre populati-
oner givet mere vaegt. | de tilfeelde, hvor der indgér syntetiske effektstarrelser i den samlede effekt-
starrelse, har vi lavet sensitivitetsanalyser, hvor vi har beregnet alle effektstarrelser, som om de kom
fra uafhaengige studier. Vi har lavet analyserne i SAS ved brug af en SAS-macro beskrevet af
Gloudemans, Owens & Kromrey (2012). Vi har desuden undersagt heterogeniteten pa tveers af
studier ved hjeelp af Cohen’s Q, Tau? og 2.
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Vi har baseret meta-analyserne pa de RCT-studier, som blev identificeret i litteraturs@gningen.

2.2 Resultater af reviewet

Litteratursagningen identificerede 736 studier. Flow diagrammet for screening og udveaelgelsespro-
cedure er angivet i Figur 2.1.

Figur 2.1 Flow diagram for screening og udveelgelsesprocedure
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Anm.: *Et studie kom dog fra en dansk rapport, som ikke blev identificeret i sggningen.

Efter screening pa titel og abstract var der 159 studier, som blev bestilt hjem for at screene pa
fuldtekst. Der var 29 studier, som ikke var tilgeengelige. Det var hovedsagelig ph.d.-afhandlinger
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eller andre rapporter udgivet fra universiteter, men ikke artikler publiceret i internationale tidsskrifter.
130 studier blev derfor vurderet ud fra fuldtekst. | alt 13 studier blev inkluderet i det endelige review,
hvoraf 1 studie kom fra en dansk rapport og saledes ikke blev identificeret i sggningen. Studierne
er genbeskrevet i Bilag 2.

Karakteristika for de 13 studier er angivet i Tabel 2.2. Af de 13 studier var 4 fra USA, 3 fra Norge, 2
fra Holland, 2 fra Danmark, 1 fra Australien og 1 fra Irland. FIT er saledes ikke kun anvendt i USA,
hvor det er udviklet, men er ogsa begyndt at blive brugt i specielt europaeiske lande.

Studierne omhandlede forskellige primaere indsatser. 6 studier omhandlede en eller anden form for
behandling inden for psykiatrien, 2 studier var inden for misbrugsbehandling, 2 studier var om par-
terapi, og 3 studier omhandlede studieradgivning. FIT er saledes ogsa begyndt at blive anvendt
uden for den traditionelle terapeutiske behandling, hvor det er udviklet.
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Tabel 2.2 Karakteristik af studier i reviewet

Studie Malgruppe Indsats varig- Implemente- Forsggs- | Outcome Maletids- Population Analyser Resultat
og kon- hed ring (terapeu- design punkter (randomisering)
tekst ter)
Anker, N Par i terapi | Antal sessio- 2 dages trae- RCT pa P:ORS; S:LW,out- | Baseline; N =453 par, | = 230, Regression, multile- Positiv effekt ved ef-
Duncan & pa et am- nerigns. | = ning (i alt 8 ti- parniveau | come klassifika- eftermaling, | K =223 vel (hierarkisk), juste- | termaling og followup
Sparks, bulantcen- | 5.4, K=4.8 mer)og 3 x 3 tion, skilsmisse- 6 mdrs. fol- | posttreatment | = ret for baseline og co- | pa ORS. Skilsmisse-
2009 ter timers opfol- rate, antal sessio- | lowup 103, K = 102 variater rate, positiv effekt FU.
gende traening ner Followup | = 32, K = LW, ingen effekt FU
42
Reese us Par i terapi | 1 akademisk 1 times trae- RCT pa P: ORS; S: out- Baseline; 46 par. N = 93, | = 54, | Multilevel analyse Positiv effekt pa
m.fl., pa et tree- ar; antal sessi- | ningi PCOMS | parniveau | come klassifika- eftermaling | K =38 med cluster struktur, | ORS. Effekt pa out-
2010 ningspro- onerigns. 59 | og ugentlig su- tion justeret for pre score. | come klassifikation
gram for fa- pervision Antal sessioner te-
milieradgiv- stes med 3-niveau
ning growth model
Reese, us Studie1: 1 akademisk ar | 1 times tree- Studie1: ORS; outcome- Baseline; Studie 1: N =113, | = | Repeated measures Positiv effekt pa
Norswor- Unge i stu- ning i PCOMS | RCT klassifikation (3 ni- | eftermaling | 60, K = 53; Indgar i Anova med interak- ORS. Ingen effekt pa
thy & dieradgiv- og ugentlig su- veauer), antal ses- analyse | = 50, K =24 | tion for tid og alloke- | antal sessioner. Posi-
Rowlands ning pervision Studie 2: | sioner Studie 2: N =96, | = ring. | studie 2 medta- | tiv effekt pa outcome
2009 Studie2: Cluster-. 52, K = 44, Indgar i ges terapeut som klassifikation
Deltagere i RCT analyse 74 par, | = kovariat
traenings- 45, K=29
program for
familierad-
givning
Murphy, IRL Studerende | Op til 8 sessio- | Input om RCT P: ORS; S: out- Analyser N = 180; Indgar i ana- | Variansanalyse med | Ingen effekt pa de un-
Rasleigh i et studie- | ner, mulighed | PCOMS fra come klassifika- baseretpa | lyse N =110, | = 59, repeated measures. ders@gte outcomes.
& Timulak vejled- for forleen- The Heroic Cli- tion, antal sessio- | for- og ef- K =51 Missing LOCF. x2 ka- | Ingen effekt pa antal
2012 ningskur- gelse. Antal ent (Duncan). ner terméling tegorisk variable An- | sessioner
sus sessioner i Bruger ORS i tal sessioner t-test
gns. 3.7 et ar for forsg-
get. SRS an-
vendes ikke.
Slone us Studerende | 1 semester. 1 1 times trae- Cluster P: ORS; Analyser N = 84; Indgériana- | Multilevel analyse Positiv effekt pa ORS
m.fl., i studievej- | ugentlig ses- ning i PCOMS. | RCT S: outcome klassi- | baseret p& | lyse N =84,1=43, K | med cluster struktur. | (fuld model p =
2015 ledning i sioni 10 uger | Begge grupper fikation, antal ses- | for- og ef- =41 Justeres for ORS og | 0,023). ES = 0,41.
gruppe- far 1,5 times sioner termaling Distress index score | Positiv effekt pa out-
psykoterapi superversion ved baseline come klassifikation.
hver uge. Su- Signifikant flere sessi-
pervisionen er oner i feedbackgrup-
ikke om FIT pen
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Studie

Malgruppe

og kon-
tekst

Indsats varig-
hed

Implemente-
ring (terapeu-
ter)

Forsags-
design

Outcome

Maletids-
punkter

Population
(randomisering)

Analyser

Resultat

Rise, N Patienter i 6 uger. | =gns. | 12 timers tree- | RCT P: TAS, CSQ; S: Baseline; 6 | N=75,1=37,K= For TAS, CSQ, SRS Ingen effekt pa de un-
2012 ambulant 3,8 session. K | ning aben pa- | BASIS-32, PAM, ugers fol- 38; Indgar i analyse og PP er anvendt t- ders@gte outcomes
psykiatrisk | = gns. 3,8 ses- rallel PM, PP, SRS, lowup v. 6 uger ITT: 1 =37 test pa followup. For
behandling | sion gruppe MCS (SF-12), (36), K =38 (35); Per | de gvrige outcomes
design PCS (SF-12). An- protokol: | = 26, K = er anvendt kovarians
tal sessioner 32 analyse, justeret for
baseline
Rise m.fl., | N Patienteri | 6 uger. | = gns. | 12 timers tree- | RCT P: BASIS-32, Baseline; N=751=37,K= Analyse af kovarians, | Ingen effekt pa de un-
2016 ambulant 3,8 session. K | ning aben pa- | PAM; S: TAS, 6 mdrs. fol- | 38; Indgar i analyse justeres for baseline. | dersggte outcomes
psykiatrisk | = gns. 3,8 ses- rallel CSQ, MCS (SF- lowup; v. 6 mdr. ITT: | = 32, For sekundeere out-
behandling. | sion gruppe 12), PCS (SF-12), | 12 mdrs. K = 32; Per protokol: | | comes anvendes t-
design PM, PP, ORS followup =22,K=28;Indgari | test
analyse v. 12 mdr.
ITT: =32, K=31;
Per protokol | =22, K
=27
van NL Patienter Behandling op | Treening i ad- RCT med | P: BSI; S: OQ45, Baseline; N = 861; Indgar i ana- | MANCOVA med re- Ingen effekt efter 12
Oenen med sveere | til 6 mdr. ministration af | pree- ORS, behand- hver 6. uge | lyse N =287. Ved 12. | peated measures, ju- | uger. Negativ effekt
m.fl., psyko-soci- patienternes randomi- | lingsleengde op til 24 uge | =72, K=57. steres for antal sessi- | efter 6 uger. Ingen ef-
2016 ale eller feedback og sering. uger Feerre personer sva- | oner. Supplerende fekt efter 18 og 24
psykiatriske resultater i rer ved T18 og T24 analyser med LOCF. | uger
problemer ORS og SRS i Multilevel analyse af
pa et psyki- henhold til ma- krydsvariation mellem
atrisk akut- nualerne. tid og outcome
center
Davidsen | DK Patienter Basis 10 mdr. | To traenings- RCT blok | P: Fremmgde; S: Baseline, N=1591=80K = ITT. Regression, ju- Ingen effekt pa frem-
m.fl., med spise- | Udvidet 12-14 | sessioner af 3 | randomi- | Grad af spisefor- for de fleste | 79; Modtager inter- steret for stratifice- meade. Ingen effekt pa
2017 forstyrrel- mdr. 20-25 timer. 1 times | sering (4, | styrrelse (EDE), spgrge- vention | =64 K=65 | ring, covariater og grad af spiseforsty-
serigrup- | ugentlige grup- | supervision om | 6, 8) Symptom Check- | skemamal. baseline (hvis muligt) | relse (EDE) Ingen ef-
peterapi. pesessioner, mdr. list,-90-R, ORS, Efterma- fekt pad Symptom
individuelle Sheenhan Dissa- | ling, spar- Checklist,-90-R,0RS,
sessioner med bility Scale, Self- geskema Sheenhan Dissability
leege, disetist harm inventory), og antal Scale, Self-harm in-
mv. WHO5 sessioner ventory
Pedersen | DK Klienter i Ugentlige sam- | 2 dages intro- | RCT, ophgr med hash, Baseline; 3 | N=100,1=51,K= Repeated measures. | Ingen effekt pa out-
& Peder- ambulant taler i 8 uger. kursus, 2 da- urne stof-ASI mdr.; 6 49. Indgar i analyse: | | Anova ikke klart be- comemal. Opher for-
sen, behandling ges Scott Mil- | randomi- mdr. =41, K=41 skrevet brug hash, ASI-stof,
2013 for hash lar seminar, sering WAI
misbrug supervision 2
dage og ma-
nedlige be-

handlermgder
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Studie

Malgruppe

og kon-
tekst

Indsats varig-
hed

Implemente-
ring (terapeu-
ter)

Forsags-
design

Outcome

Maletids-
punkter

Population
(randomisering)

Analyser

Resultat

Schuman | US Soldater i 5 gruppesessi- | Ingen seerlig RCT P: ORS: Baseline; N =263,1=137, K= | Analyse af kovarians | Positiv effekt pa
m.fl., ambulant oner treening i S: Antal sessioner, | eftermaling | 126 (ANCOVA), hvor der | ORS, ES = 0,28. Po-
2015 gruppete- PCOMS eller outcome klassifi- kontrolleres for base- | sitiv effekt pa out-
rapi for feedback kation. linescoren come klassifikation.
misbrug Effekt pa antal sessi-
oner
Hansen, | AUS Unge pati- Som i Duncan, | Indsats- HoNOSCA, Baseline; =38, K=35 Multivariat analyse, Effekt pA HONOSCA,
Howe & enter i psy- 2004 og refe- CGAS, SDQ. efter 3 mdr. hvor der kontrolleres | CGAS, SDQ (effekt
Sutton kiatrisk am- rence- eller ved af- for baseline pa ung, men ikke for-
2015 bulant be- gruppe slutning. eldre)
handling
Janse NL Patienter i Halv dags tree- | Longitudi- | GSI, antal sessio- | Baseline; N = 1.070 gnsker at Multilevel analyse Ingen effekt pa GSI.
m.fl., psykiatrisk ning i PCOMS. | nalt ikke- | ner, ORS eftermaling | deltage. Indgar i ana- | med repeated mea- Effekt pa eendring i
2017 ambulant Opfelgnings- &kviva- lyse N =1.006, | = sures ORS. Feerre sessio-
behandling mgder i lgbet lent kon- 461, K =545 ner i feedback
af forsgget trolgrup-
pedesign
Note: ITT = Intention to treat; P = primeer outcome; S = sekundaer outcome; N = population; | = indsatsgruppe; K = kontrolgruppe; LW = The Locke-Wallace (LW) Marital Adjustment Test; BSI = Brief

Symptom lventory; OQ45 = The Outcome Questionnaire 45; EDE = the Eating Disorder Examination; TAS = Treatment Alliance Scale; CSQ = Client Satisfaction Questionnaire; BASIS-32 = Behaviour
and Symptom Identification Scare 32; PAM = Patient Activation Measure; PM = Patient Motivation; PP = Patient participation; MCS (SF-12) = The Mental Component Score; PCS (SF-12) = the
Physical Component Score, the Short Form-12v2; HONOSCA = The Health of the Nation Outcome Scale for Children and Adolescents; CGAS = The Childrens’ Global Assessment Scale; SDQ =
The Strengths and Difficulties Questionnaire; GSI = the Global Severity Index; stof-ASI; Symptom Checklist,-90-R; Sheenhan Dissability Scale, Self-harm inventory; WHO5.
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2.2.1 Meta-analyse

Af dei alt 13 inkluderede artikler rapporterede de 11 artikler om RCT-studier. Dog var studiet af Rise
m.fl. (2016) et opfgigningsstudie af Rise m.fl. (2012) og analyserede saledes pa den samme popu-
lation. Til gengeeld bestod artiklen af Reese, Norsworthy og Rowlands (2009) af to separate studier.
Der blev saledes inkluderet i alt 11 unikke RCT-studier i meta-analyserne.

De 10 af studierne inkluderede et mal for antal af sessioner, som klienterne modtog. | de fleste
tilfeelde var det antal af sessioner og i andre tilfaelde behandlingens laengde. | alle studierne var det
hypotesen, at FIT ville mindske frafald, og at indsatsgruppen dermed ville deltage i flere sessioner
end kontrolgruppen. | 5 studier blev klienternes trivsel malt med andre mal end ORS. | flere af disse
studier blev trivsel malt med indtil flere forskellige skalaer. Vi har i det falgende anvendt begrebet
uafhaengigt trivselsmal som en indikation pa, at trivselsmalet var uafhaengigt af interventionen mod-
sat ORS, som er en del af interventionen. | 9 studier blev ORS anvendt som et udfaldsmal, og i 6 af
disse studier var ORS det primeere- og eneste trivselsmal. | Tabel 2.3 er angivet studiernes over-
ordnede afrapportering af analyseresultaterne.

Tabel 2.3 Studiernes overordnede afrapportering af effekten af FIT

Uafhzaengigt mal Uafhzaengigt

(antal sessioner) trivselsmal
Rise m.fl., 2012 N 75 Ingen Ingen Ingen
Rise m.fl., 2016 N 75 Ingen Ingen
van Oenen m fl., 2016 NL 129 Ingen Ingen Ingen
Davidsen m.fl., 2017 DK 159 Ingen Ingen Ingen
Pedersen & Pedersen, 2013 DK 84 Ingen Ingen
Anker, Duncan & Sparks, 2009 N 205 ingen Ingen Positiv
Murphy, Rasleigh & Timulak
2012 IRL 110 Ingen Ingen
Reese, Norsworthy & Rowlands,
2009, Studie 1 us 74 Ingen Positiv
Reese, Norsworthy & Rowlands,
2009, Studie 2 us 74 Ingen Positiv
Slone m.fl., 2015 us 84 Positiv Positiv
Schuman m.fl., 2015 us 263 Positiv Positiv
Reese m.fl., 2010 us 93 Positiv

Der var 2 studier, som fandt, at klienterne i indsatsgruppen havde signifikant flere sessioner end
kontrolgruppen, mens 8 studier ikke fandt nogen signifikant forskel pa antallet af sessioner i de 2
grupper. Ingen af de studier, der anvendte et uafhaengigt trivselsmal, fandt forskel pa trivslen i de 2
grupper. Dette var en generel tendens pa tveers af de forskellige trivselsmal, der blev anvendt i
studierne, se Bilag 2. | 5 studier var der en signifikant positiv effekt af FIT malt med ORS, idet ORS
ved eftermalingen var signifikant hgjere i indsatsgruppen end i kontrolgruppen. | 4 studier blev der
ikke fundet signifikant forskel pa ORS i de 2 grupper ved eftermaling eller followup maling.

Af Tabel 2.3 fremgar det, at studierne generelt var sma. | det fglgende har vi lavet meta-analyse for
at undersgge effekten af FIT pa tvaers af de RCT-studier, som blev identificeret i litteraturreviewet.
Vi har lavet 3 meta-analyser. | meta-analyserne har vi beregnet effektstarrelser baseret pa 3 typer af
outcome. | en meta-analyse har vi beregnet effekistarrelser baseret pa det uathaengige mal omkring
antallet af sessioner, hvor hypoteser var, at klienter i indsatsgruppen deltog i flere sessioner end kon-
trolgruppen. | en anden meta-analyse har vi beregnet effekistarrelser pa baggrund af et uafhaengigt
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trivselsmal. Vi har anvendt det trivselsmal, som i studiet blev betegnet som det primaere trivselsmal. |
studiet af Rise (Rise m.fl., 2012) er Treatment Alliance Scale (TAS) og Client Satisfaction Question-
naire (CSQ) angivet som primeere effektmal, mens power analysen for studiet er baseret pa the Be-
haviour and Symptom Identification Scale 32 (BASIS-32). | det opfalgende studie af langtidseffekter
af FIT (Rise m.fl., 2016) er BASIS-32 angivet som primeert effektmal. Vi har derfor anvendt BASIS-32
til at beregne effektstarrelsen for det uafhaengige trivselsmal. Da mange studier har anvendt ORS som
et udfaldsmal, har vi ogsd medtaget dette mal i en separat meta-analyse, selvom vi, som skrevet
tidligere, mener, at det er problematisk at bruge ORS som et mal for effekten af FIT.

| de studier, som har malinger pa flere tidspunkter, men har brugt den samme population, har vi
beregnet effektstarrelse for alle maletidspunkter (Anker, Duncan & Sparks, 2009; Rise m.fl., 2012,
2016; van Oenen m.fl., 2016). Vi har derefter, som udgangspunkt, beregnet den samlede effektstar-
relse og standardafvigelse for effektstgrrelsen, som et simpelt gennemsnit af starrelserne for de
enkelte maletidspunkter. Problemet med at beregne effektstarrelser og standardafvigelser for den
samme population, der bliver malt pa flere gange, er, at malingerne ikke er uafthaengige, og ofte
kender man ikke korrelationen mellem malinger pa forskellige tidspunkter. Det kan derfor vaere ngd-
vendigt at gaette pa en korrelation, men ifelge Hedge er det en god approximation at anvende et
simpelt gennemsnit (Hedges, 2007). Til sammenligning har vi lavet sensitivitetsanalyser, hvor vi har
lavet meta-analysen baseret pa det uafhaengige trivselsmal og ORS for de forskellige maletidspunk-
ter, som om alle effektstarrelser kom fra uafheengige studier. | studiet af van Oenen m.fl. (2016) er
der malt efter 6 uger, 12 uger, 18 uger og 24 uger. Der er méalt pa alle klienter, men klienterne
sluttede behandlingen pa forskellige tidspunkter, saledes at der blev faerre og feerre klienter. | det
tilfaelde har vi baseret den samlede effektstarrelse pa vaerdier fra de enkelte malinger, hvor vi har
veegtet veerdierne med det samlede antal klienter ved maletidspunktet.

| Tabel 2.4 er angivet effektstarrelser og de vaerdier, der blev anvendt til at beregne effektstarrelser
og tilhgrende konfidensgraenser. Hvis det var muligt, har vi brugt differensen mellem indsats- og
kontrolgruppe udtrykt ved en regressionskoefficient. Beregningerne er beskrevet under Metode og
i Bilag 1. | studiet af Pedersen & Pedersen (2013) var der ikke angivet en standardafvigelse for det
uafhaengige trivselsmal, hvorfor vi ikke har kunnet beregne en effektstgrrelse.
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Tabel 2.4 Data for antal sessioner, uafhaengigt trivselsmal og ORS for de inkluderede studier i det systematiske review

Indsats Kontrol

Type
Studie mémg Maletidspunkt Outcome Regression Middel  Stdafv N Middel  Stdafv N Hedgesg cllav  Cl hgj
Anker, Duncan & EF Eftermaling Antal sessioner 4,75 2,71 103 4,45 2,73 102 0,11 -0,16 0,38
Sparks, 2009
EF Eftermaling ORS 5,15 26,35 10,02 206 21,69 8,69 204 0,55 0,35 0,75
FU 6 mdr. LW 7,29 91,16 28,48 84 83,06 27,42 64 0,26 -0,07 0,59
FU 6 mdr. ORS 3,98 28,28 9,11 84 24,6 7.4 64 0,47 0,14 0,8
Davidsen m fl., 2017 EF 10-14 mdr. Rate of attendance Ej opgivet 0,59 0,37 80 0,58 0,37 79 0,03 -0,28 0,34
EF 10-14 mdr. EDE 0,026 2,03 1,44 51 2,02 1,41 50 -0,02  -0,41 0,37
EF 10-14 mdr. ORS 2,67 26,2 11,1 64 23,9 9,37 65 0,24 -0,11 0,59
Murphy, Rasleigh & EF Eftermaling Antal sessioner  t(110) =-0,18 59 51 -0,03 -0,41 0,34
Timulak, 2012 EF Eftermaling ORS 24,39 7,13 59 23,77 6,87 51 0,09 -0,29 0,46
Pedersen & Peder- EF Eftermaling Antal sessioner Ej opgivet 4,61 2,42 41 4,37 2,34 41 0,1 -0,33 0,53
sen, 2013 EF 3 mdr. ASl-stof SD*
FU 6 mdr. ASI-stof SD*
Reese, Norsworthy EF Eftermaling Antal sessioner t(72) = 0,51 6,27 50 5,66 24 0,13 -0,36 0,61
& Rowlands, 2009,
s1 EF Eftermaling ORS 31,28 6,63 50 29,53 7,26 24 025 -0,24 0,74
Reese, Norsworthy EF Eftermaling Antal sessioner t(72) = 1,72 8,02 45 5,79 29 0,41 -0,07 0,88
& Rowlands, 2009,
s2 EF Eftermaling ORS 29,51 9,58 45 24,33 7,51 29 0,58 0,1 1,06
Reese m.fl., 2010 EF Eftermaling ORS 4,44 31,92 7,15 54 27,67 9,53 38 0,54 0,11 0,96
Rise m.fl., 2012 EF 6 uger Antal sessioner 3,8 1 37 3,8 1 38 0 -0,45 0,45
EF 6 uger BASIS32 0,02 1 0,5 37 1,08 0,6 38 -0,04 -0,049 0,42
EF 6 uger ORS 1,73 22,17 9,2 37 19,33 8,6 38 0,19 -0,26 0,65
Rise m.fl., 2016 FU 6 mdr. BASIS32 -0,08 0,8 0,6 32 0,96 0,6 32 0,13 -0,36 0,62
FU 6 mdr. ORS 2,9 25,7 10 32 21,8 10,1 32 0,29 -0,21 0,78
FU 12 mdr. BASIS32 0,01 0,86 0,6 32 0,89 0,7 31 -0,02  -0,51 0,48
FU 12 mdr. ORS 2,6 25,8 9,9 32 22,8 10,8 31 025 -0,25 0,74
Schuman m.fl., 2015 EF Eftermaling Antal sessioner t(261) = 3,40 4,16 1,36 137 3,55 1,56 126 0,42 0,17 0,66
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Indsats Kontrol

Type
Studie mémg Maletidspunkt Outcome Regression Middel Stdafv N Middel Stdafv N Hedgesg cllav  Cl hgj
EF Eftermaling ORS 28,28 9,46 137 24,57 10,3 126 0,37 0,13 0,62
Slone m.fl., 2015 EF Eftermaling Antal sessioner t(82)=2,4 8 43 6,6 41 0,52 0,08 0,95
Slone m.fl., 2015 EF Eftermaling ORS 2,9 30,87 6,49 43 27,26 6,85 41 0,43 0 0,86
van Oenen m.fl., EF Eftermaling Behandlings leengde 103,5 50,23 149 105,4 51,81 138 -0,04 -0,27 0,19
2016 EF 6 uger GSI (BSI) 1,51 0,9 96 1,3 0,82 92 -024  -0,53 0,04
EF 6 uger ORS 18,1 10,83 130 18,7 8,94 86 -0,06 -0,33 0,21
EF 12 uger GSI (BSI) 1,22 0,84 72 1,26 0,81 57 0,05 -0,30 0,40
EF 12 uger ORS 17,8 9,54 91 19,8 8,88 57 -0,21  -0,55 0,12
EF 18 uger GSI (BSI) 1,25 0,79 36 1,35 0,85 35 0,12 -0,35 0,59
EF 18 uger ORS 19,3 9,73 55 19 9,81 30 0,03 -0,41 0,48
EF 24 uger GSI (BSI) 1,07 0,66 30 0,92 0,77 22 -0,21  -0,76 0,34
EF 24 uger ORS 21,7 10,48 37 20 8,31 21 0,17 -0,36 0,71

Note:  SD* Ingen angivelse af standardafvigelse.
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| Figur 2.2 er angivet resultaterne for meta-analysen baseret pa outcome om antal sessioner. | alt
10 studier indgik i analysen. Analysen viste en lille, men signifikant effektstarrelse, saledes at pa
tveers af de 10 studier deltog klienterne i FIT-gruppen i flere sessioner end klienter i kontrolgruppen
(Hedges’ g = 0,15, 95 % CI1 0,02-0,28). Test for heterogenitet viste, at der var relativ stor homogenitet
mellem studierne. Det vil sige, at meta-analysen bekreefter hypotesen om, at FIT medfgrer, at flere
sessioner bliver gennemfart. Det er dog en lille effekt.

Figur 2.2 Meta-analyse af antal sessioner

Sessioner
van Oenen 2016 ' @ |
Rise 2012 - i L ]
Davidsen 2017 | f @ !
Murphy 2012 f @ !
Pedersen 2013 - f ® |
Reese 2009, s1 - I @ i
Anker 2009 | b o
Reese 2009, s2 - } @ i
Schuman 2015 - b o j
Slone 2015 | } ® ]
Samlet effekt - —e—
-0,5 0 0,5 1

Effektstgrrelse

Anm.: Heterogenitet, Q = 13,1, k-1 =9, Tau?= 0,014, 12= 31,4. Lav til moderat heterogenitet.

| Figur 2.3 er angivet resultaterne for meta-analysen baseret pa outcome om det uafthaengige triv-
selsmal. For de studier, der angav flere maletidspunkter, har vi beregnet en syntetisk effekt star-
relse, der repraesenterer effekistarrelsen for studiet, se 2.1.3. Figuren viser effektstarrelser for 9
malinger, men da flere studier har flere maletidspunkter, er selve analysen reelt baseret pa 4 studier.
De syntetiske effektstarrelser, der er anvendt i meta-analysen, er angivet under figuren. Meta-ana-
lysen viste, at der ikke var nogen signifikant effekt af FIT pa det uafhaengige trivselsmal (Hedges’ g
= 0,05, 95 % CL -0,13-0,24).
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Figur 2.3 Meta-analyse af uafheengige trivselsmal
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Anm.: Heterogenitet Q = 2,29; k-1 = 3; Tau?= 0; I2= 0. Lav heterogenitet.
Syntetiske effektstarrelser, der er anvendt i meta-analysen:
Rise 2012, 2016: Hedges’ g = 0,03 (95 % CL -0,45-0,51), Ningsats = 34, Nkontrol = 34.
van Oenen 2016: Hedges’ g = -0,09 (95 % CL -0,46-0,27), Nindsats = 71; Nkontrol = 64.

Resultaterne for meta-analysen for ORS er angivet i Figur 2.4. | figuren er angivet resultaterne for 16
malinger, men da der i nogle studier blev foretaget malinger pa samme population pa flere maletids-
punkter, er der beregnet syntetiske effektstarrelser for disse studier, og selve meta-analysen er séle-
des baseret pa 10 studier. De syntetiske effekistarrelser er angivet under figuren. Meta-analysen viste
at en lille til moderat signifikant effektstarrelse (Hedges’ g = 0,33 95 % CL 0,19-0,46).
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Figur 2.4 Meta-analyse af malinger med ORS
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Anm.. w = uger, EF = eftermaling, FU = Follow-up.
Heterogenitet Q = 12,0; k-1 = 9; Tau? = 0,01; 12 = 25,1. Lav heterogenitet.
Syntetiske effektstorrelser, der er anvendt i meta-analysen:
Anker 2009: Hedges’ g = 0,53 (95 % CL 0,30-0,76), Nindsats = 174, Nkontrol = 167.
Rise 2012, 2016: Hedges' g= 0,24 (95 % CL -0,24-0,72), Nindsats = 34, Nkontrol = 34.

Van Oenen 2016: Hedges' g = -0,0629 (95 % CL -0,41-0,29), Nindsats = 95, Nkontrol = 61.

2.2.2 Sensitivitetsanalyser

| meta-analyserne for bade det uafheengige trivselsmal og ORS indgar syntetiske effektstarrelser.
Det vil sige, at vi har beregnet effektstarrelserne for nogle af studierne pa baggrund af, at de samme
klienter har besvaret trivselsmalet eller ORS pa forskellige maletidspunkter. | sensitivitetsanalyser
har vi beregnet effektstarrelser, som om hver maling i henholdsvis Figur 2.3 og Figur 2.4 kom fra
uafhaengige studier. Resultaterne af analyserne er angiveti Tabel 2.5. Sensitivitetsanalyserne viste,
at bade effektstarrelserne og konfidensgreenserne bliver mindre end beregninger med de syntetiske
effektstarrelser, men ogsa, at forskellen var ubetydelig. Sensitivitetsanalyserne stagttede op om, at
for det uafhaengige trivselsmal var effekten af FIT insignifikant, mens for ORS var effekten lille til
moderat og signifikant.

Tabel 2.5 Resultatet af sensitivitetsanalyserne for metaanalyserne

Hedges’ g CL lav CL hgj SE VEUENT
Trivsel, 4 studier 0,05 -0,13 0,24 0,09 0,00
Trivsel, 9 malinger 0,00 -0,13 0,13 0,07 0,00
ORS, 10 studier 0,33 0,19 0,46 0,07 0,02
ORS, 16 malinger 0,26 0,14 0,39 0,07 0,03
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3 Effektstudie

| det fglgende beskrives effektstudiet i Kebenhavns Kommunes Socialforvaltning.

3.1 Materiale og metode

3.1.1 Organiseringen af bostgtteindsatsen i Kabenhavns Kommune

| Figur 3.1 er angivet organiseringen af de 3 bostatteordninger: hjemmevejlederne, boligradgiverne
og SKP-ordningen. Hiemmevejlederne bestod af én organisatorisk enhed, mens boligradgiverne og
SKP-ordningen bestod af henholdsvis 2 og 5 organisatoriske enheder. De fire af SKP-enhederne er
fysisk placeret i de fire forskellige omrader af Kgbenhavn, som de daekker. Ungementorerne er en
selvstaendig organisatorisk enhed, men ungementorerne er fysisk placeret sammen med de fire SKP-
enheder. Vi har derfor valgt at betragte ungementorerne som en selvsteendig enhed under SKP.

Ved forsggets start bestod medarbejdergruppen af i alt 65 medarbejdere i bostatteindsatsen.

Figur 3.1 Organiseringen af bostgtteindsatsen i Kebenhavns Kommune.
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3.1.2 Implementering af FIT

Socialforvaltningen nedsatte en projektgruppe med tre medarbejdere fra forvaltningens centrale ad-
ministration ved starten af projektet. Projektgruppen stod for den overordnede implementering af
FIT i enhederne. Socialforvaltningen havde faet en del erfaring med FIT ved, at flere enkeltpersoner
havde taget FIT op, og der var etablereret et aktivt FIT-netveerk i forvaltningen (Kebenhavns
Kommunes Socialforvaltning, 2017).

Implementeringen af FIT blev foretaget i de enkelte enheder med stgtte fra Socialforvaltningens
projektgruppe, som stod for den overordnede koordinering af implementeringen. Implementeringen
af FIT blev foretaget efter ngje planlaegning, dels i forskningsprojektets ansggningsfase, dels i peri-
oden op til selve implementeringen. Den overordnede milepaelsplan for projektet er angivet i Bilag
3. En medarbejder fra Socialforvaltningens projektgruppe havde ansvar for at fglge implementerin-
gen i projektperioden.
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Pa tveers af enhederne blev der nedsat en koordineringsgruppe bestaende af projektgruppen samt
leder og medarbejderrepraesentant for hver enhed. Koordineringsgruppen madtes hver sjette uge
for at koordinere implementeringen pa tveers af enheder. VIVE deltog ved koordineringsmaderne,
hvis det var relevant for evalueringen. Derudover var der nedsat en styregruppe, hvor projektgrup-
pen, chefer for de tre ordninger og VIVE deltog. Styregruppen skulle sikre, at rammerne for at im-
plementere indsatsen var til stede, samt sikre, at effektstudiet blev udfgrt som planlagt.

| forhold til medarbejderne blev projektet startet op med en feelles kickoff-dag for alle deltagere i
fors@get. Her blev forskningsprojektet og FIT introduceret. Der blev lagt vaegt pa at forklare, at med-
arbejdergruppen ved lodtreekning ville blive opdelt i en gruppe medarbejdere, der skulle arbejde
med FIT, og en gruppe, der skulle arbejde ud fra den hidtidige praksis. Det blev understreget, at i
forskningsprojektet var de to gruppe lige vigtige. Dagen efter blev selve lodtraekningen foretaget, og
enhederne fik af vide, hvilke medarbejdere der skulle arbejde med FIT, og hvilke medarbejdere der
skulle veere i kontrolgruppen og dermed arbejde, som de hidtidig havde gjort.

Umiddelbart efter lodtraekningen deltog alle medarbejdere fra FIT-gruppen i en FIT-faglig opstarts-
dag, hvor en ekstern supervisor gennemgik FIT i detaljer. Forméalet med dagen var at klaede med-
arbejderne pa til at ga i gang med at lave FIT for en enkelt af deres borgere i en pilotfase. Hver
medarbejder fik udleveret en IPad og blev undervist i at anvende IT-platformen FIT-Outcomes. Pi-
lotfasen varede ca. 2 maneder, se Bilag 3.

Medarbejderne FIT-gruppen deltog i et 2-dages undervisningsseminar med Scott Millar. Pa semi-
naret blev der bl.a. taget udgangspunkt i nogle af de borgerforlgb, der blev identificeret i pilotfasen.
Efter seminaret startede den egentlig forsagsperiode, hvor medarbejderne gik i gang med at lave
FIT for alle borgere.

Afdelingsledere i enhederne deltog desuden i et FIT-ledelseskursus, som forlgb over 3 kursusdage
med nogle maneders mellemrum. Enheder afholdt mader for FIT-gruppen hver fjortende dag, hvor
FIT-faglighed var pa dagsordenen. Formalet med mgderne var at skabe rum for at dele erfaringer
med FIT, diskutere udfordringer og muligheder med FIT og ikke mindst skabe indsigt i, om imple-
menteringen er pa rette vej, eller om noget skulle justeres. Medarbejdere i FIT-gruppen modtog
desuden FIT-supervision hver tredje uge med henblik pa sagsgennemgang og traening i at forsta
samt arbejde med de fremkomne FIT-grafer i de enkelte borgersamarbejder. | starten af projektpe-
rioden blev supervisionen foretaget af en ekstern konsulent. Denne funktion blev senere overtaget
af kommunens egne medarbejdere, som blev uddannet i FIT-supervision. | Bilag 3 er angivet tids-
forlgbet for implementeringen.

Projektgruppen i Socialforvaltningen anvendte desuden FIT-veerktgjet Feedback Readiness Index
and Fidelity Measure (FRIM) til at male implementeringsparathed og fglge med i graden af metode-
fasthed. P& baggrund af erfaringerne med FIT udgav Kgbenhavns Kommunes Socialforvaltning en
guide til at implementere FIT i forvaltningen (Kebenhavns Kommunes Socialforvaltning, 2017).

3.1.3 Procedure for effektstudiet

VIVE samarbejdede med Socialforvaltningens projektgruppe omkring de praktiske forhold i forbin-
delse med udfarelsen af selve effektstudiet. Det var saledes projektgruppen, der havde den over-
ordnede kontakt til de enkelte enheder.

Studiet blev udfart som et randomiseret kontrolleret forsgg (RCT), da vi i et RCT-studie med starst
mulig sandsynlighed kan undersage, om FIT har en effekt eller €j. | det randomiserede forsgg treek-
kes der lod om, hvilke borgere der skal have FIT og dermed er udvalgt til indsatsgruppen, og hvilke
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borgere der ikke skal have FIT og dermed er udvalgt til kontrolgruppen. Den tilfaeldige udveelgelse
(randomiseringen) sikrer, at bade kendte og ukendte karakteristika for borgerne i studiet fordeles
ligeligt og tilfeeldigt i de to grupper. Den eneste forskel pa de to grupper vil vaere, at den ene gruppe
har faet FIT, og den anden gruppe har ikke faet FIT.

Mere specifikt blev forsgget designet som et cluster-randomiseret kontrolleret forsgg (J. Martin
Bland, 2004), hvor vi trak lod om, hvilke bostgttemedarbejdere der blev uddannet i FIT, og hvilke
der var i kontrolgruppen. Cluster-randomisering betad, at borgerne ikke blev randomiseret individu-
elt, men at randomiseringen fandt sted pa medarbejderniveau. Alle borgere, som kom til den samme
bostgttemedarbejder, fik sdledes den samme indsats (FIT eller ikke FIT). Vi valgte dette design, da
det var mest hensigtsmeessigt at gennemfere i praksis, og fordi vi derved undgik kontaminering.
Hvis vi havde trukket lod pa borgerniveau, ville dette i praksis betyde, at den enkelte medarbejder
skulle lave FIT i forhold til nogle borgere, men ikke til andre. Vurderingen var, at dette ville gge
risikoen for, at indsatsen ville blive kontamineret til kontrolgruppen, idet der ville veere risiko for, at
medarbejderne ubevidst alligevel ville udfgre dele af FIT-indsatsen til kontrolpersonerne. Desuden
ville det ogsa veere vigtigt, at medarbejderne kunne stette hinanden, saledes at der blev oparbejdet
en feedback kultur i indsatsgruppen i den enkelte enhed. Endvidere var det vurderingen, at det rent
praktisk ville veere svaert at randomisere pa borgerniveau, og at den individuelle randomisering der-
for kunne skabe modstand mod projektet hos bostgttemedarbejderne.

Et cluster-randomiseret design kraever et stgrre antal personer end et individuelt randomiseret de-
sign for at opna samme statistiske styrke (Bland, 2005; Rowe m.fl., 2002). Dette skyldes, at borgere,
der kommer til samme bostgttemedarbejder, kan veere mere tilbgjelige til at ligne hinanden, end
borgere, der kommer til andre bostgttemedarbejdere. Det kan eksempelvis veaere, fordi en bostette-
medarbejder daekker et bestemt geografisk omrade, hvor borgerne maske ligner hinanden mere,
end hvis de var rekrutteret fra forskellige omrader. Desuden kan der veere en behandlereffekt, idet
bostgttemedarbejderne kan veere forskellige i den personlige relation.

Randomiseringen blev foretaget pa medarbejderniveau inden for hver organisatorisk enhed, se Fi-
gur 3.1. Der blev anvendt blokrandomisering, saledes at der sa vidt mulig var lige mange medarbej-
dere i indsats- og kontrolgruppe inden for hver organisatorisk enhed. | alt 33 medarbejdere blev
allokeret til indsatsgruppen, og 32 medarbejdere blev allokeret til kontrolgruppen. Lodtraekningen af
medarbejderne og dermed af de igangvaerende borgere blev foretaget 3-3-2015.

| tilfeelde af at en medarbejder forlod sin stilling, s& overtog den nye medarbejder den allokering,
som den oprindelige medarbejder havde. | tilfeelde af at der blev ansat nye medarbejdere for at
udvide kapaciteten, blev der trukket lod om allokeringen, hvis der var et lige antal medarbejdere i
enheden. Ellers udfyldte den nye medarbejder blot den allokering, som var ledig i enheden.

Forsgget startede 1. maj 2015, efter at medarbejderne i FIT-gruppen var blevet uddanneti FIT. Den
gruppe af medarbejdere, som deltog som kontrol og ikke blev uddannet til FIT i farste omgang, blev
uddannet, efter at forskningsprojektet var faerdigt. Forgget blev afsluttet 12. september 2016, hvor
medarbejderne i kontrolgruppen havde deres FIT-seminar.

3.1.4 Effektmal

Det overordnede formal med bostatteordningerne pa tveers af de tre ordninger var, at borgerne
skulle stottes til at fungere bedre i hverdagen, til at vaere mere selvhjulpne og til at opretholde tilvee-
relsen i egen bolig. Det var, som beskrevet under formal, vores hypotese, at FIT kunne vaere med
til at forbedre relationen mellem medarbejder og borger, saledes at borgeren fik den mest optimale
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indsats, saledes at der var sterst mulig chance for, at det overordnede formal med bostatteindsatsen
blev opnéet. Vi har derfor valgt at undersege effekten af FIT pa felgende effektmal:

= Borgerens trivsel

« Arsagtil, at borgeren afsluttede indsatsen

= Indsatsens laengde

= Om borgeren fik en varsling om boligudsaettelse
= Borgerens arbejdsmarkedsstatus.

Sporgeskema om trivsel, livskvalitet og helbred

| forskningsartikler, der har undersggt effekten af FIT, har forskere ofte anvendt ORS-skemaet til at
male effekten af FIT (Anker, Duncan & Sparks, 2009; Reese, Norsworthy & Rowlands, 2009; Reese
m.fl., 2009; Reese m.fl., 2010). Vi mente, at det var problematisk bade at anvende ORS som en
vigtig del af interventionen og samtidig som et mal for effekten. Til at male generel trivsel har vi
anvendt WHO-5, som er et 5 items spgrgeskema udviklet af Per Bech for WHO (Bech m.fl., 2003).
Derudover anvendte vi skalaer om Fysisk livskvalitet og Sociale relationer fra WHO-Breef/WHOQOL
100. Selvvurderet helbred blev malt ved hjeelp af et enkelt item (Idler Ellen L & Benyamini, 1997).
Da malgruppen var en meget sarbar gruppe, gnskede vi et sa kort spgrgeskema som muligt. Sper-
geskemaet indeholdt i alt 16 spgrgsmal og blev anvendt i en papirversion. Vi har anvendt WHO5
som vores primaere effektmal og det mal, som vi designede undersggelsen ud fra. Se Styrkebereg-
ning i Bilag 4.

Spargeskemaet blev uddelt til de borgere, som var med ved forsggets start. Derefter skulle medar-
bejderne udlevere spgrgeskemaet til nye borgere, som startede op efter forsggets start, og samtidig
skulle de registrere, at borgeren var startet op. Nar en borger stoppede med statteindsatsen, skulle
medarbejderen udlevere et spgrgeskema, som blev udfyldt ved sidste made mellem borger og med-
arbejder.

Forsaget var designet saledes, at hvis borgerne var med i hele forlgbet, fik de udleveret et base-
lineskema, et spgrgeskema efter 6 maneder og et spergeskema efter 12 maneder. Det primaere
formal med at udlevere et 6 maneders skema var at sikre, at borgerne fik udfyldt et opfalgnings-
skema, inden de stoppede med statteindsatsen.

Status for borgerne i fors@gget blev skrevet ind i et excel-ark af en kontaktperson for enheden. For at
kunne folge med i forsgget modtog VIVE de opdaterede excel-ark ca. hver 2.-3. maned. Excel-
arkene blev brugt til at holde styr pa, hvornar borgerne skulle have tilsendt et 6 maneders skema.
De aktive borgere, som var med ved forsggets start, fik udleveret et 6 maneders skema i starten af
november 2015. VIVE stod for at klargere spgrgeskemaet til den enkelte borger, mens det var med-
arbejderne, der stod for at udlevere og indsamle skemaerne. For de borgere, som kom ind i forsgget
efter forsggsstarten i maj 2015 og frem til 31. august, blev der udleveret et 6 maneders skema i
slutningen af februar 2016. For de borgere, der kom ind i forsaget efter 1. september 2015, blev der
ikke udleveret et 6 maneders skema, da alle aktive borgere fik udleveret et afslutningsskema i star-
ten af juni 2016. Afslutningsskemaet kunne indleveres frem til 12. september 2016, hvor forsgget
sluttede. | de enkelte runder blev medarbejderne rykket for, at borgerne skulle udfylde spgrgeske-
maer. Ved udfyldelse af det endelige afslutningsskema i juni 2016 blev der sendt lister til den enkelte
medarbejder over borgere, som endnu ikke havde svaret pa spagrgeskemaet. Rykkeren blev sendt i
midten af august 2016.

For hver enkelt borger blev der beregnet skalaveerdier for skalaerne om Generel trivsel, Fysisk livs-
kvalitet og Sociale relationer ved at laegge scoren sammen for de pageeldende items i skalaen og
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dividere med antallet af items. Der blev beregnet en skalavaerdi, hvis mindst halvdelen af items var
besvaret. Skalaveerdierne blev omregnet til en score fra 0-100. Generelt helbred, som blev malt med
1 item, blev ogsa scoret fra 0 til 100, men blev behandlet som en kategorisk variabel i analyserne.
Skalaerne er kontureret, séledes at hgj score er positivt.

Afslutningsstatus

Pa borgerens afslutningsskema skulle medarbejderen angive, hvorfor borgeren stoppede i indsat-
sen. Det primeere har veeret at finde ud af, om afslutningen var som felge af et succesfuldt forlgb,
eller om forlgbet er afsluttet, uden at der er opnaet den aendring, som indsatsen sigtede mod. Ved
forsggets afslutning, hvor alle aktive borgere fik udleveret et afslutningsskema, skulle medarbej-
derne bekraefte, at borgeren stadig var aktiv, eller angive, om borgeren havde afsluttet planmaessigt
eller ikke. Spagrgeskemaet blev pa grund af en relativ lang svartid fra borgerne allerede givet til
borgerne omkring 1. juni 2016, mens forsgget endelig sluttede 12. september 2016, hvor kontrol-
gruppen blandt bostgtte startede pa FIT-seminar. Efterfalgende blev det derfor, via Kebenhavns
Kommunes administrative systemer, bekreeftet, om borgerne stadig var aktive ved forsggets slut-
dato 12. september 2016. For de borgere, hvor der ikke blev udfyldt afslutningsstatus, blev der lige-
ledes tjekket for afslutningsstatus i de administrative systemer.

Figur 3.2 Afslutningsstatus for borgeren

Udfyldes af medarbejder

Status for indsatsen:
(Seet kun ét kryds)

| Forlgbet er afsluttet planmaessigt
(Indsats afsluttet efter endt forlab, eller borger overdraget til anden indsats)

O Forlgbet er IKKE afsluttet planmaessigt
(Kontakten opharer uventet, eller borger @nsker ikke laengere kontakt)

O Der har ikke veeret opstartet et reelt forlab
(Der er ikke opnaet kontakt, eller det giver ikke mening at starte et forlgb)

| Forlgbet er blevet afbrudt af ekstern begivenhed
(F.eks. flytning, hospitalsindleeggelse etc.)

| Forlgbet er afsluttet far 1. maj 2015, hvor FIT-projektet blev sat i gang

O Borger er stadig i et aktivt forlgb

Kommentar

Pa baggrund af data om status for indsatsen blev der konstrueret en variabel om afslutningsstatus,
Figur 3.2. Borgere, som var kommet med ved lodtraekningen i marts, men som reelt var afsluttet,
inden forsgget kom i gang 1. maj, blev taget ud af unders@gelsen. Borgere, hvor der reelt ikke blev
opstartet et forlab, selvom de havde veeret indskrevet, blev ogsa taget ud af undersggelsen. Forlab,
der var blevet afbrudt af ekstern haendelse som flytning eller hospitalsindlaeggelse, eller hvor bor-
geren var dad, blev betragtet som, at forlgbet ikke var afsluttet planmaessigt. Der blev derfor kon-
strueret en ordinaer kategorisk variabel med kategorierne:
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= Forlgb ikke afsluttet planmaessigt
= Forlgb stadig i gang
= Forlgb afsluttet planmeessigt.

Laengde af forlgb

Laengde af forlgbene blev registreret. Medarbejderne registrerede, hvornar den enkelte borger star-
tede og afsluttede boligstatteindsatsen. Disse data blev desuden verificeret ved at sammenligne
med datoer i kommunens administrative system. Laengde af forlgb er angivet i antal dage. Borgere,
som var i gang med indsatsen ved starten af forgget, men som afsluttede deres forlgb inden for de
2 fgrste uger af forsgget, blev betragtet som vaerende afsluttet fgr forsgget, da de reelt ikke har haft
mulighed for at fa indsatsen. Dette gjaldt for bade borgere i FIT- og kontrolgruppen.

Boligudsaettelser

Nar en borger ikke betaler sin husleje, bliver sagen overgivet til fogedretten. De almene boligselska-
ber er forpligtiget til at anmelde dette til kommunen. Fra kommunens administrative systemer har vi
data for, hvornar fogedretten sendte en varsling om boligudsaettelse til borgeren. Vi har derfor set
pa antallet af varslinger om boligudseettelser i FIT- og kontrolgruppen.

Arbejdsmarkedsstatus

Fra kommunens administrative data har vi faet information omkring hver enkelt borgers status i
forhold til tilknytning til arbejdsmarkedet eller tilknytning til uddannelsessystemet. Vi har desuden
faet data om, hvorvidt en borger har modtaget en eller anden form for Ign. P& baggrund af disse
data har vi konstrueret en ordineer kategorisk variabel, som groft sagt maler, hvor langt en borger er
fra arbejdsmarkedet pa kort sigt, Tabel 3.1.

Tabel 3.1 Arbejdsmarkedsstatus

Arbejdsmarkedsstatus

1. l arbejde
2. Ledig

3. I gang med uddannelse

4. | afklaringsforlgb

5. Uddannelsesparat
6. Aktivitetsparat

7.Selvforsgrgende

8. Fartidspension/folkepension/dgd/udvandret

Variablen tager i hgj grad udgangspunkt i malgruppebeskrivelsen, som er beskrevet i Lov om aktiv
Beskaeftigelsespolitik. En naermere beskrivelse af variablen er angivet her:

= Gruppen | arbejde’ bestar af borgere, som har en lgnindkomst og ikke far anden ydelse. Grup-
pen indeholder dog ogsa borgere, som har et fleksjob.

= Gruppen af 'Ledige’ bestar af borgere, der far arbejdslgshedsdagpenge, er jobparat, er pa sy-
gedagpenge eller er sygemeldt fra et fleksjob. | gruppen er ogsa medtaget borgere, som er
berettiget til et fleksjob, men endnu ikke har faet et.

= Gruppen 'l uddannelse’ bestar hovedsagelig af borgere under 30 ar, som er i gang med en
uddannelse.

= Gruppen 'l afklaringsforlgb’ bestar af borgere, som er i gang med et afklaringsforlagb i form af
revalidering, ressourceforlgb eller jobafklaring.

38



= Gruppen 'Uddannelsesparat’ er borgere under 30 ar, som er vurderet til at vaere uddannelses-
parate.

= Gruppen ’Aktivitetsparat’ er borgere, der er vurderet til at vaere aktivitetsparate og bestar bade
af borgere under og over 30 ar.

= Gruppen 'Selvforsgrgende’ bestar af borgere, som ikke modtager nogen ydelse, og som ikke er
registreret som havende en Ignindkomst.

= Gruppen ' Fartidspension/folkepension/dgd/udvandret’ er en restgruppe, der hovedsagelig be-
star af borgere pa fertidspension og folkepension. Folkepension er medtaget, selvom det er en
aldersbetinget ydelse, som man ikke kan rykke sig fra. Tilsvarende er borgere, der er afgaet ved
deden, medtaget i denne restkategori. 12 tilfeelde er borgere udvandret og er ogsa medtaget i
restkategorien.

Det hgjeste niveau er saledes at veere i arbejde. Det naesthgjeste niveau er at veere ledig, ud fra
definitionen, som er angivet ovenfor, mens det at vaere i gang med en uddannelse er tredje niveau.
Det vil sige, at hvis en borger er i gang med en uddannelse, sa vil man forvente, at borgeren bliver
ledig i en periode, efter at borgeren har faerdiggjort uddannelsen og ferst derefter har mulighed for
at fa et arbejde. Vi har saledes ikke taget hensyn til, at det pa laengere sigt er positivt at uddanne
sig fremfor at vaere ledig. Variablen kan bade kategorisere borgere over og under 30 ar.

Vi har set pa arbejdsmarkedsstatus, umiddelbart far borgeren startede i forsgget og status ved for-
segets afslutning i september 2016.

3.1.5 Statistisk analyse

Vi har i de statistiske analyser anvendt multilevel analyser, hvor vi har taget hensyn til den hierarki-
ske struktur i vores forsggsdesign. Det vil sige, at vi har taget hensyn til at, hver borger er underlagt
en medarbejder, som kommer fra en bestemt enhed under en given boligordning. Vi har dermed
taget hensyn til at borgerne fra samme medarbejdere inden for samme enhed under en given ord-
ning ikke er uafhaengige af hinanden. Pa den made har vi taget hensyn til, at der kan veere forhold
der gar at borgere, der har den samme medarbejder i hgjere grad ligner hinanden end borgere, der
kommer fra andre medarbejdere. Desuden kan der veaere forhold, der ggr at medarbejdere fra
samme enhed i hgjere grad ligner hinanden end medarbejdere fra andre enheder, og tilsvarende
for de tre forskellige statteordninger.

Vi har fastholdt den hierarkiske struktur i analysemodellen, selvom variationen fra parametrene (ord-
ning, enhed, medarbejder) i nogle tilfaelde var teet pa 0. Vi har desuden i analyserne fastholdt bor-
geren hos den medarbejder, som de fik ved det tidspunkt, de startede i forsgget, uanset om de
rykkede til en anden medarbejder i Igbet af forsggsperioden. Sa vidt det er muligt, har vi lavet ana-
lyser baseret pa ’intention to treat’. Det vil sige, at vi har analyseret pa alle de personer, som deltog
i fors@get, uanset om de reelt har faet indsatsen eller €j.

For de outcome, der var normalfordelte, har vi anvendt PROC MIXED i SAS til analyserne for at
undersgge, om der var forskel pa outcome i FIT-gruppen i forhold til outcome i kontrolgruppen. For
de parametre, som var binomialfordelte eller multinomialfordelte, har vi anvendt PROC GLIMIX i
SAS. Ud over den hierarkiske datastruktur har vi justeret analyserne for ken og alder. Vi har desuden
lavet analyser, hvor vi har justeret for, om borgerne var med i forsgget fra start eller er startet op
under forsgget. Vi har i modellerne indsat den hierarkiske struktur, som random effect variable, da
det ikke var forsggets formal at unders@ge, om der var forskel pa de 3 ordninger eller forskel pa
enheder eller medarbejderne. @vrige parametre er indsat som fixed effect variable.
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Vi har lavet skalavalidering af ORS og SRS. Vi har lavet deskriptive analyser, hvor vi har set pa forde-
lingen af svar pa enkeltitems for de 2 skalaer, ligesom vi har set pa fordelingen af scoren pa de 2
skalaer. Vi har desuden vurderet ceiling effekter for enkeltitems og skalaerne, dvs. at vi har vurderet,
i hvor hgj grad observationerne ligger i de gverste kategorier. Vi har lavet konfirmatorisk faktoranalyse
for at unders@ge, om vi kunne genfinde den faktorstruktur, som beskrives ved hjaelp af ORS og SRS.
Derudover har vi set pa, hvordan ORS fungerer i forhold til WHOS5 ved regressionsanalyse.

Vi har desuden anvendt regressionsanalyse til at underssge sammenhaengen mellem antal FIT-
sessioner og scoren pa WHOS5. Det var ikke alle borgere i FIT-gruppen, som udfyldte SRS og ORS,
som de skulle. Vi har derfor ved anvendelse af multilevel analyse undersggt, om der var forskel pa
borgernes afslutningsstatus, afhaengig af om de aktivt havde udfyldt skemaerne eller €j.

3.2 Resultater fra effektstudiet

| det falgende beskrives resultaterne af effektstudiet inklusive en kort beskrivelse af implementeringen.

3.2.1 Implementering af FIT

Projektgruppen i Socialforvaltningen stod for at koordinere implementeringen af FIT og har i et notat
beskrevet, hvordan og i hvilken grad FIT er blevet implementeret i Socialforvaltningens bostgtteind-
sats. Fglgende beskrivelse af implementering er baseret pa projektgruppens notat. Derudover har
projektgruppen udgivet en implementeringsguide baseret pa erfaringerne med implementeringen af
FIT (Kegbenhavns Kommunes Socialforvaltning, 2017).

Beskrivelsen af implementeringen er baseret pa logbager, referater fra planlaagnings- og koordine-
ringsmgader, lgbende overvagning af FIT-Outcomes for at se antal aktive medarbejdere og antal
udfyldte FIT-forlgb, interview med medarbejdere og ledere involveret i projektet samt ikke mindst
baseret pa den milepzelsplan for implementeringen, der indledningsvist blev lagt og labende revide-
ret. Desuden er der blevet anvendt FIT-veerktgjet FRIFM til at felge med i implementeringsparathed
og metodetrofasthed.

Fra begyndelsen af implementeringsprocessen forholdt projektgruppen sig ngje til, hvilke aktiviteter
og handlinger der var kerneelementerne i FIT og dermed obligatorisk at implementere, og hvilke
elementer der var mere sekundeere (Kebenhavns Kommunes Socialforvaltning, 2017). FIT-manua-
lerne beskriver udferligt, hvad der kraeves for at opna hgj fidelitet (Bargmann & Robinson, 2011;
Bertolino, Bargmann & Miller, 2011; Bertolino m.fl., 2011; Maeschalck & Miller, 2012; Maeschalck
m.fl., 2011; Seidel & Miller, 2011).

Den farste fase i implementeringen bestod af uddannelse af medarbejdere og ledelse, herunder
instruktion i anvendelse af FIT-outcome pa IPad, og ikke mindst anvendelse af SRS og ORS. Om-
fanget af uddannelsen og den Igbende supervision er beskrevet i Metodeafsnittet. Efter at alle med-
arbejdere havde veeret pa 2-dages undervisningsseminar med Scott Millar, men fgr borgerne havde
udfyldt baseline spagrgeskema, blev der lavet en pilottest, hvor hver medarbejder skulle starte med
at lave FIT pa en enkelt udvalgt borger. Pilottesten fortsatte, indtil alle borgere fik udleveret baseline
spgrgeskemaet i starten af maj 2015. Herefter startede FIT op for alle borgere, og de Igbende FIT-
mgder og supervision blev startet op.

Det, der karakteriserer den fgrste fase af implementeringen, er det store ressourcetraek i den enkelte
afdeling og hos den enkelte medarbejder i forhold til uddannelse i FIT, introduktion til at komme i
gang med det bade IT- og FIT-tekniske og ikke mindst m@deaktiviteter omhandlende FIT. Ifalge
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bade medarbejdere og ledere var det en meget intensiv periode. FIT-noter og -planer var dog den
eneste komponent, som projektgruppen fglte sig nagdsaget til at fierne som en skal-komponent, fordi
bade medarbejdere og ledere ikke kunne se meningen med at implementere ny dokumentation pa-
rallelt med den dokumentation, de allerede blev arbejdet med i eksisterende dokumentationssyste-
mer. Det blev derfor besluttet, at noter vedragrende FIT blev indarbejdet fleksibelt i den eksisterende
dokumentation.

| fase to i implementeringen fortsaetter medarbejdere og ledere arbejdet med komponenterne fra
den indledende fase. Denne fase er dog karakteriseret ved, at der er tid til arbejdsro, og at den
enkelte afdeling og medarbejder nu dykker ned i FIT-fagligheden og ikke kun koncentrerer sig om
at komme i gang med udfyldelsen af ORS og SRS.

| denne fase tilb@d projektgruppen faglige oplaeg og input for at imgdekomme behovet for kontinu-
erligt at fa en dosis FIT, fa hand om FIT-fagligheden og pa den made bidrage til opbygningen af en
feedbackkultur, som FIT i bund og grund handler om (Kgbenhavns Kommunes Socialforvaltning,
2017). Derudover udarbejdede projektgruppen i denne fase en reekke diskussionsopleeg til afdelin-
gerne. Opleeggene indeholdt en oversaettelse af FIT-kernekompetencerne, som er vaesentlige at
kende som FIT-praktiker. Men erfaringerne har veeret, at kernekompetencerne i sig selv var sveere
at forsta. Ved at stykke dem op i mindre bidder og aktualisere dem i forhold til bostetteindsatsen har
det givet et skub i den faglige interesse og engagement i FIT-arbejdet.

| den tredje og sidste del af implementeringen, inden randomiseringen ophgrte, skete der generelt
set pa tveers af afdelingerne en afmatning i praktiseringen af FIT. Udfyldelsen af ORS og SRS var
dalende. Der var behov for at styrke lederne i bedre at kunne lede FIT-arbejdet rent fagligt. Borger-
centerchefen sendte en oversigt over de dalende FIT-malinger til alle afdelingsledere og bad dem
om at opfordre og statte medarbejderne i at opna flest mulige FIT-malinger. Der startes et forum for
ledelsessparring op med en FIT-supervisor. Forummet har til formal at fa FIT-manualerne ind under
huden, dele konkrete erfaringer med FIT-grafer/borgersager og blive klaedt pa til fortsat at sta i spid-
sen for FIT-implementeringen i deres respektive afdelinger.

Den forholdsvis teette kontakt mellem projektgruppe og koordineringsgruppe (med ledere fra alle
enheder) har gjort det muligt at falge disse implementerings-udfordringer og ikke mindst spore be-
hovet for at aendre kurs undervejs. Ved hjeelp af interview med medarbejdere ad flere omgange har
det ligeledes givet indsigt i, hvor langt den enkeltes praksis er kommet, og hvad der har fremmet
eller heemmet at komme dybere i implementeringen af FIT.

Med adgang til IT-platformene har det veeret muligt at fglge den kvantitative del af FIT-arbejdet, men
det har dog veeret sveert at skabe fuldkommen indsigt i, i hvor hgj grad FIT-graferne er blevet brugt
aktivt til at justere samarbejdet med den enkelte borger. Det vil sige, i hvor hgj grad feedbacken fra
borgerne rent faktisk er blevet anvendt. Projektgruppens vurdering var, at det spaendte vidt fra med-
arbejder til medarbejder og mere end fra enhed til enhed. | den ene ende af spektret brugte nogle
medarbejdere FIT meget aktivt i deres arbejde, og i den anden ende af spektret var andre kun
kommet i gang med ORS- og SRS-mélingerne.

Det er tidskraevende at implementere en ny faglig praksis, og det kan tage tid at opbygge en feed-
back-kultur. Dertil kommer, at nogle medarbejdere har haft modstand mod FIT, da FIT kan opleves
som en overvagning af medarbejderens arbejde. Desuden kan det vaere sveert at forene FIT med
nogle af de praktiske og brandsslukningsagtige opgaver, som mange medarbejdere ogsa har med
borgeren. Den rutinemaessige brug af FIT, som den er beskrevet i FIT-manualer, har derfor ikke
altid veeret mulig at praktisere i bostgtteindsatsen.
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Det at deltage i et forskningsprojekt har ogsa skabt nogle udfordringer for implementeringen af FIT.
Det har skabt udfordringer for den lokale ledelse, at medarbejderne var opdelt i en gruppe, der
arbejdede med FIT, og en, som ikke gjorde. Det har saledes vaeret et implementeringsmaessigt
kompromis for lederne, at FIT i nogle tilfelde skal fylde, men i andre tilfeelde, nar hele enheden er
samlet, s& ma FIT ikke omtales. FIT har ogsa betydet, at man ikke har kunnet vaere sa fleksibel med
hensyn til at lade borgerne skifte kontaktperson.

FIT opleves dog ogsa positivt. Afdelingsledere udtaler, at FIT har gjort en forskel, idet man i mange
tilfeelde kommer hurtigere til sagens kerne sammen med borgeren, og at borgeren har faet en meget
tydeligere stemme i samarbejdet. Det er projektgruppens vurdering, at man pa sigt bliver bedre il
at handle pa baggrund af FIT, og at man gradvist kommer til at hgste flere og flere frugter ved at
integrere FIT i et omrade som bostetteindsatsen.

3.2.2 FIT-scores i undersggelsesperioden

Pa baggrund af de data, som blev indtastet i FIT-outcome, har vi set pa antal FIT-malinger opgjort
pr. maned i undersggelsesperioden, Bilag 5. Opgearelsen viser overordnet, at der henover efteraret
og vinteren 2015 sker en jeevn stigning i antal FIT-malinger, og at antal FIT-malinger er konstant pa
ca. 200 malinger pr. maned fra januar 2016 frem til juli 2017. Der ses en nedgang i antal malinger
henover sommeren, bade i 2015 og 2016.

3.2.3 Populationen

Lodtreekningen er som beskrevet tidligere foretaget pa medarbejderniveau, og i analyserne tages
der hensyn til den hierarkiske struktur i datamaterialet. Populationen bestod saledes ud over bor-
gerne ogsa af de medarbejdere, som borgerne var tilknyttet.

| Tabel 3.2 er angivet antallet af medarbejdere, som har deltaget i forsgget i FIT- og kontrolgruppe.
Der var 65 medarbejdere ved lodtreekningen for forsgget, og der er kommet 15 medarbejdere til i
forsggsperioden. De nye medarbejdere har hovedsagelig erstattet medarbejdere, der er stoppet
inden for hjemmeplejen, og har derfor overtaget deres randomisering. Nar en ny medarbejder er-
stattede en FIT medarbejder, blev denne uddannet i FIT.

Tabel 3.2 Medarbejdere ved lodtraekning og nye medarbejdere

Allokering Oprindelige Nye Total
medarbejdere medarbejdere

FIT 33 9 42

Kontrol 32 6 38

Total 65 15 80

En del af bostgtteenhedens opgave er at foretage ops@gende arbejde specielt inden for SKP-ord-
ningen. Det har derfor betydet, at nogle af borgerne, som er blevet indrulleret i forsgget, ikke har
faet en egentlig bostatteindsats, da der kun har veaeret sporadisk kontakt mellem borger og medar-
bejder. Da disse borgere reelt ikke har faet en indsats og derfor ikke har haft muligheden for at fa
en FIT-indsats, er de derfor ikke medtaget i forsgget. Det geelder bade borgere i FIT- og kontrol-
gruppen. Desuden var der nogle borgere, som ved lodtreekningen stod pa listen, men som stoppede
i forlabet, inden forsgget gik i gang. | Tabel 3.3 er angivet det antal borgere, der har veeret i forsaget,
og den endelige population. | alt 1.020 borgere har deltaget i forsgget.
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Tabel 3.3 Alle borgere og den endelige population

Ordning Alle borgere Ingen indsats i Population
forsggsperioden

Boligradgivere 329 47 282

Hjemmevejledere 366 10 356

SKP-ordning 472 90 382

Total 1.167 147 1.020

Organiseringen af medarbejdere og dermed borgere under bostatteordninger og enheder opdelt pa
indsats- og kontrolgruppe er angivet i Tabel 3.4. De 1.020 borgere, der deltog i forsgget, fordelte sig
med 530 borgere i FIT-gruppen og 490 borgere i kontrolgruppen.

Tabel 3.4 Organisering af medarbejdere og borgere under enheder og bostgtteordninger

Ordning Allokering Antal Antal borgere
medarbejdere

Boligradgivere Boligradgivere FIT 5 123
Kontrol 5 117

CTI FIT 2 19

Kontrol 2 23

Hjemmevejledere Hjemmevejledere FIT 20 180
Kontrol 17 176

SKP-ordning Amager FIT 2 25
Kontrol 2 26

BBHV FIT 4 55

Kontrol 3 51

Mentor FIT 3 35

Kontrol 4 38

NrBro FIT 2 30

Kontrol 2 18

VVCQ FIT 4 63

Kontrol 3 41

Total FIT 42 530
Kontrol 38 490

Der var en lidt starre andel af borgerne, som var meend end kvinder, Tabel 3.5. Kgnsfordelingen og
aldersfordelingen i FIT- og kontrolgruppen var stort set den samme, Tabel 3.5 og Tabel 3.6.

Tabel 3.5 Kgnsfordeling blandt borgerne i populationen

Allokering Mand Kvinde Antal total
FIT 57 43 530
Kontrol 54 46 490
Total 56 44 1.020
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Tabel 3.6 Aldersfordeling i populationen

Allokering Aldersgruppe Antal total
<20 20-29 30-39 40-49 50-59 >59

FIT 2 22 22 27 19 8 530

Kontrol 2 20 20 27 21 9 490

Total 2 21 21 27 20 9 1.020

Der var forskel pa, hvor mange borgere den enkelte medarbejder havde i forsggsperioden, men
fordelingen var stort set den samme i FIT- og kontrolgruppen, Tabel 3.7. Hovedparten af medarbej-
derne havde mellem 6-15 borgere i forsagsperioden. Da vi som beskrevet under 3.1.5 har fastholdt
borgerne under den medarbejder, som de blev tildelt ved lodtraekningen, eller da de startede i for-
sgget, sa er tallene ikke helt retvisende for, hvordan det foregik i praksis. Antal borgere pr. medar-
bejder i Tabel 3.7 er et udtryk for, hvordan vi har handteret borgere og medarbejdere i analyserne.
Vi har saledes i analyserne fastholdt borgere under en medarbejder, selvom denne er stoppet, og
borgerne i praksis er overgaet til en ny medarbejder. Tilsvarende blev kun nye borgere i forlgb hen-
fert under en ny medarbejder, selvom den nye medarbejder reelt ogsa havde faet ansvaret for
igangveaerende borgere.

Tabel 3.7 Antal borgere pr. medarbejder

Antal borgere pr. medarbejder FIT Kontrol Total
1-5 5 4 9
6-10 10 11 21
11-15 18 16 34
16-20 4 3 7
21-30 4 3 7
31-40 1 1 2
Total 42 38 80

| Tabel 3.7 er angivet andel af borgere, som allerede var i gang, da forsgget startede, samt andel af
borgere, der startede op i fors@gsperioden. Hos boligradgiverne var der 69 pct. af borgerne, som
startede op i forsggsperioden, mens det for hjemmevejlederne og SKP-ordningen var henholdsvis
27 og 25 pct.

Tabel 3.8 Andel af igangvaerende og nye borgere i forsggsperioden

lgangvaerende borgere Nye borgere | alt

Procent Procent Antal

Boligradgivere 31 69 282
Hjemmevejledere 73 27 356
SKP-ordning 75 25 382
Total 62 38 1.020

3.24 FIT-forlgb

Allokeringen af borgerne til FIT- eller kontrolgruppe var indirekte, idet det athang af, hvilken medar-
bejder der stod for deres stotteforlgb, da det var medarbejderne, som direkte blev allokeret til FIT-
eller kontrolgruppen. Af praktiske grunde har det dog ikke i alle tilfeelde vaeret muligt at fastholde
borgeren hos den medarbejder, som de fik i starten af stgtteforlgbet. | tilfeelde af at en borger blev
ngdt til at skifte fra en medarbejder til en anden, var det vigtigt, at borgeren blev overfert til en
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medarbejder, som havde samme allokering som den oprindelige medarbejder. Det vil sige, hvis
borgeren via den oprindelige medarbejder var udtrukket til FIT-gruppen, sa var det vigtigt, at borge-
ren forblev i FIT-gruppen og dermed blev overfgrt til en anden medarbejder i FIT-gruppen. Tilsva-
rende matte borgerne i kontrolgruppen kun overfgres til andre medarbejdere i kontrolgruppen. | Ta-
bel 3.9 er angivet antallet af borgere, som forblev i den oprindelige allokering, og borgere, som
fejlagtigt (i forhold til forsgget) blev overfart til en medarbejder, som havde en anden allokering end
borgeren. 13 borgere, som var allokeret til FIT-gruppen, blev overfart til en medarbejder i kontrolgrup-
pen, og 11 borgere, som oprindeligt var allokeret til kontrolgruppen, blev overfart til en medarbejder i
FIT-gruppen. Vores analyser er, sa vidt det var muligt, baseret pa ’intenion to treat’, hvilket betad, at
vi ikke har taget hensyn til, om borgeren skiftede allokering under forsgget. Det vil sige, at vi har lavet
analyserne ud fra den allokering, borgeren fik, da han/hun startede op. Da det saledes kun var hen-
holdsvis 13 og 11 borgere, som var blevet omplaceret af praktiske grunde, har det formentlig ingen
veesentlig betydning haft pa analyserne.

Tabel 3.9 Antal borgere fra kontrol- og FIT-gruppen, som har faet indsats fra en medarbejder fra
FIT eller kontrolgruppen

Allokering af borger

FIT Kontrol Total
FIT-medarbejder 517 11 528
Kontrolmedarbejder 13 479 492
Total 530 490 1.020

Borgernes scoringer af SRS og ORS blev indtastet i IT-platformen FIT-Outcomes via IPads, som
medarbejderne havde med, nar de madtes med borgerne. Der var i alt 530 borgere i FIT-gruppen,
heraf var der 180 borgere, som ikke havde indtastet en FIT-score, Tabel 3.10. Der var 45 borgere,
som er noteret i FIT-Outcomes, men hvor selve SRS- og ORS-scoren er missing. Derudover var der
blandt de avrige borgere ogsa i nogle tilfeelde forlgb, der var blevet registreret i FIT-Outcomes, men
hvor der ikke var indtastet en score. | alt 305 personer havde valide FIT-scores, hvilket svarer til 58
pct. af borgerne i FIT-gruppen, og 51 pct. af borgerne havde to eller flere FIT-sessioner.

Ud af de 11 borgere, som var udtrukket til kontrolgruppen, men endte med at fa en medarbejder,
som var uddannet i FIT, var der 3 borgere, som havde FIT-data.

Tabel 3.10 Fordelingen af antal sessioner for borgerne

Antal FIT-sessioner | FIT-outcome Antal personer Antal personer

inkl. missing scores med valide scores
Ingen FIT-data 180 -
FIT startet op, ingen valid score 45 -
1 26 36
2 30 31
3-5 79 77
6-10 61 62
11-15 46 43
16-20 28 22
21-30 22 22
31-40 7 6
41-50 6 6
Total 530 305
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| Tabel 3.11 er angivet andel af borgere med valide FIT-scores for de tre boligstatteordninger. An-
delen af borgere med valide FIT-scores var lavere for SKP-ordningen end for de to andre ordninger.
SKP-ordningen er ogsa den af de tre ordninger, som henvender sig til de mest udsatte borgere.

Tabel 3.11 Andel af borgere med valide FIT-scores opdelt efter bostatteordning

Ordning Andel af borgere med Antal borgere
valide FIT-scores

Boligradgivere 61 142

Hjemmevejledere 67 180

SKP-ordning 47 208

Total 58 530

Fordelingen af medarbejdere med borgere, der har FIT-data, er angivet i Tabel 3.12. Der var stor
forskel pa, hvor mange borgere den enkelte medarbejder havde, og der var ogsa stor forskel pa,
hvor mange borgere med FIT-data, de enkelte medarbejdere havde. Der var kun en medarbejder,
der ikke havde nogen borgere med FIT-data. Sa bortset fra en enkelt medarbejder havde alle med-
arbejdere borgere, som har udfyldt FIT-data. | Tabel 3.12 ses ogsa, at 8 medarbejdere havde ind-
berettet FIT-scores for mindre end halvdelen af deres borgere. Disse medarbejdere var alle medar-
bejdere, der var med ved forsagets start. Tabellen viser ogsa, at 28 medarbejdere, svarende til 65
pct. af medarbejderne, havde FIT-scores for mere end to tredjedele af deres borgere.

Sammenholder vi Tabel 3.10 og Tabel 3.12, ser vi, at stgrstedelen af medarbejderne har anvendt
FIT i forsggsperioden, men at de ikke har gjort det for alle borgerne, og en lille andel af medarbej-
derne har kun anvendt FIT i begraenset omfang.

Tabel 3.12 Fordeling af medarbejdere med borgere, der har FIT-data

Andel af bor-  Antal borgere Antal borgere Total Antal Andel af Andel af med-
gere med med FIT-data uden FIT-data antal medarbejdere medarbej- arbejdere, ku-
FIT-data dere, pct. mulativ pct.
100 47 0 47 7 17 17
90-99 51 4 55 2 5 21
80-89 35 7 42 4 10 31
75-79 43 14 57 5 12 43
70-74 58 22 80 6 14 57
65-69 28 14 42 4 10 67
60-64 9 6 15 1 2 69
50-59 42 37 79 5 12 81
40-49 20 29 49 3 7 88
30-39 24 24 38 2 5 93
20-29 2 6 8 1 2 95
10-19 0 0 0 0 0 95
0-10 1 17 18 2 5 100
Total 360 180 530 42 100 100

3.25 Trivsel, livskvalitet og helbred

Af de 1.020 borgere, der deltog i forsgget, svarede 535 borgere pa et eller flere af de tre sporge-
skemaer, som bestod af baselineskema, 6 maneders skema og afslutningsskema, Tabel 3.13 . | alt
455 borgere svarede pa mere end et skema. Vi har lavet analyse pa de borgere, som har udfyldt et
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baselineskema og et afslutningsskema. For 63 borgere har vi dog anvendt et 6 maneders skema
som et afslutningsskema, idet de pagaeldende borgere afsluttede deres forlgb, kort tid efter at de
havde udfyldt et 6 maneders skemaet. For 13 borgere har vi anvendt et 6 maneders skema som et
baselineskema, idet vi gnskede at udnytte sa meget information som muligt. Der var dog for de 13
borgere mere end 4 maneder (i gennemsnit 6 maneder) mellem den konstruerede baseline og fol-
lowup malingen.

Tabel 3.13 Antal borgere, der har svaret pa de forskellige typer af spgrgeskemaer

Type af skemaer Antal Anvendt i
analyser

Baselineskema 12

6 maneders skema 12

Baseline og 6 maneders skema 63 63

Afslutningsskema 56

Baseline- og afslutningsskema 220 220

6 maneders- og afslutningsskema 13 13

Baseline-, 6 maneders og afslutningsskema 159 159

Total 535 455

Den gennemsnitlige score for skalaerne om trivsel, livskvalitet og helbred er angivet i Tabel 3.14.
Den generelle trivsel, som er vores primaere effektmal, blev malt med WHO 5 skalaen. Scoren gar
fra 0-100, og den gennemsnitlige score for befolkningen er 68 point. Populationen i denne undersg-
gelse scorede omkring 40 point pa den generelle trivsel (henholdsvis 39 og 42, Tabel 3.14), hvilket
er markant lavere end landsgennemsnittet, se ogsa Bilag 6. Ifalge guidelines fra Sundhedsstyrelsen
(Sundhedsstyrelsen, 2016) vil en person, der scorer under 36 point, veere i stor risiko for at lide af
depression eller langvarig stress. Tilsvarende scorer populationen ogsa lavt pa generelt helbred
(henholdsvis 35 og 41, Tabel 3.14), hvor landsgennemsnittet ligger omkring 66 point (J H Pejtersen
m.fl., 2010). Alt i alt var det en sarbar gruppe af borgere, der deltog i undersggelsen.

Tabel 3.14 Trivsel, livskvalitet og helbred ved baseline

Allokering Antal Middel Standard-

afvigelse

Generel trivsel FIT 255 39 25
Kontrol 196 42 24

Generelt helbred FIT 255 35 26
Kontrol 199 41 29

Fysisk livskvalitet FIT 255 50 22
Kontrol 200 52 23

Sociale relationer FIT 255 56 22
Kontrol 200 57 21

Middelscoren pa de fire skalaer om trivsel, livskvalitet og helbred for FIT- og kontrolgruppen ved
baseline og followup er angivet i Figur 3.3, Figur 3.4, Figur 3.5 og Figur 3.6. For alle fire skalaer ses
en marginal forbedring i scoren fra baseline til followup. Den marginale forbedring i scoren ses bade
i FIT- og kontrolgruppen. | Bilag 7 er angivet middelscore og standardafvigelse for de fire skalaer
ved baseline- og followup.
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Figur 3.3 Middelscoren for skalaen om Generel trivsel i FIT- og kontrolgruppen ved baseline og
followup
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Figur 3.4 Middelscoren for skalaen om Generelt helbred (1. item) i FIT- og kontrolgruppen ved
baseline og followup
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Figur 3.5 Middelscoren for skalaen om Fysisk livskvalitet i FIT- og kontrolgruppen ved baseline
og followup
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Figur 3.6 Middelscoren for skalaen om Sociale relationer i FIT- og kontrolgruppen ved baseline

og followup
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Vi har anvendt en statistisk hierarkisk model, hvor vi har taget hensyn til, at en borger hgrer under
en given medarbejder, som er ansat i en enhed, under en given ordning (se afsnit om Statistisk
analyse). | fgrste omgang har vi beregnet intraclass korrelations koefficienter for modellen med 4
niveauer (ICC). ICC angiver, hvor meget variation i outcome der skyldes de forskellige niveauer i
den hierarkiske model. Vi har anvendt metoden beskrevet i Bell m.fl. (2013). Vi fandt fglgende int-
raclass korrelations koefficienter: ICCordning = 0,086, ICCenhed = 0,039, ICCedarbejder = 0,009 og ICCi.
ndivid = 0,865. Det vil sige, at 87 pct. af variationen i WHO5 skyldtes variationen mellem individer, og
séaledes betad den hierarkiske struktur mindre. Vi har dog i alle analyser holdt fast i den hierarkiske
model, selvom variationen, der skyldtes de forskellige niveauer, var lille.
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Tabel 3.15 Resultaterne af multilevel analyse af borgernes Generelle trivsel malt med WHOS5

Effekt Estimat Standard Error

Fixed Effekt Pr> |t

Intercept 25,8 4,0 <0,0001

Allokering FIT -0,6 1,9 0,7482
Kontrol 0

WHOS5 ved baseline 0,6 0,0 <0,0001

Kgn Mand -0,4 1,8 0,8348
Kvinde 0

Alder -0,1 0,1 0,0981

Random effekt Pr>2z

Ordning 2,8 5,2 0,2968

Enhed (ordning) 0,0

Medarbejder (enhed) 9,0 10,2 0,1881

Residual 3343 23,7 <0,0001

Resultaterne af den statistiske analyse for vores primaere effektmal om Generel trivsel (WHO5) er
angivet i Tabel 3.15. Vi har i analyserne taget hensyn til den hierarkiske struktur (se Figur 3.1) samt
kontrolleret for ken, alder og baselinescoren. Der var ikke signifikant forskel pa den Generelle trivsel
for FIT- og kontrolgruppe ved followup. FIT havde saledes ikke effekt pa vores primeere effektmal.
Borgernes Generelle trivsel ved baseline havde betydning for deres Generelle trivsel ved followup,
mens der ikke var signifikant forskel pa maend og kvinder eller nogen signifikant effekt af alder, Tabel
3.15. Analysen viste ogsa, at den variation, som skyldes den hierarkiske struktur, var meget lille og
statistisk insignifikant, Tabel 3.15. Det vil sige, at vi ville have faet samme resultat, selvom vi ikke
havde taget hensyn til den hierarkiske struktur.

Resultaterne af de statistiske analyser af effekten af FIT pa Generelt helbred, Fysisk livskvalitet og
Sociale relationer er angivet i Bilag 8. Ligesom for analysen af Generel trivsel fandt vi ingen signifi-
kant forskel pa scoren i FIT- og kontrolgruppen for de tre effektmal.

Samlet set havde FIT ingen effekt pa borgernes trivsel, livskvalitet og helbred.

3.2.6 Afslutningsstatus

Afslutningsstatus for borgere i FIT- og kontrolgruppen er angivet i Figur 3.7. Bade andelen af borgere,
der afsluttede et forlgb, uden at formalet med indsatsen blev opnaet, og andelen af borgere, der af-
sluttede et forlab planmeessigt, var starre i FIT-gruppen end i kontrolgruppen. Andelen af borgere, som
stadig var i gang med et forlgb ved forsggets afslutning, var mindre i FIT-gruppen end i kontrolgruppen.
Der var dog tale om relativt sma forskelle, og der var ikke nogen klar tendens.
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Figur 3.7 Afslutningsstatus for borgere i FIT- og kontrolgruppen.
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| Tabel 3.16 er angivet resultaterne for de statistiske analyser af effekten af FIT pa borgernes afslut-
ningsstatus i forsgget. Der var ikke signifikant forskel pa afslutningsstatus i FIT- og kontrolgruppe
ved followup, nér vi kontrollerede for gvrige variable i modellen. FIT havde saledes ikke effekt pa,
om borgerne afsluttede deres forlgb succesfuldt eller ej.

| en supplerende analyse undersggte vi, om det havde betydning for resultatet, om vi tog hensyn til,
hvornar borgerne startede i forlgbet. Det vil sige, om borgeren allerede var i gang med sin indsats,
da forsgget startede, eller om borgeren startede op med indsatsen i lgbet af forsggsperioden. Det
havde ingen betydning for analysen, nar vi kontrollerede for, hvornar borgeren var startet op, se
Bilag 9.

Tabel 3.16 Analyse af afslutningsstatus

Effekt Estimat Standard Error

Fixed effekt Pr> |t

Intercept (Afslutningsstatus) 1 -0,20 0,31 0,5922
2 2,24 0,32 0,0201

Allokering FIT -0,08 0,16 0,6013
Kontrol 0

Kgn Mand -0,35 0,13 0,0061
Kvinde 0

Alder 0,00 0,01 0,5234

Random effekt

Ordning 0,00

Enhed (Ordning) 0,18 0,12

Medarbejder (Enhed) 0,16 0,08

3.2.7 Laengde af forlab

Middellaengden af stotteforlabene opdelt pa afslutningsstatus for borgerne i FIT- og kontrolgruppen
er angivet i Figur 3.8. En relativt stor andel af borgerne har veeret med i hele forsggsperioden, som
varede 497 dage. Af figuren ses, at middelleengden af forlgbene, der er afsluttet planmeessigt, er
kortere i kontrolgruppen end i FIT-gruppen. Laengden af succesfulde forlgb i kontrolgruppen er i
middel 38 dage kortere end i FIT-gruppen.
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Figur 3.8 Laengde af forlab for afslutningsstatus i FIT- og kontrolgruppen
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Vi har i vores statistiske analyser set pa, om laengden af afsluttede forlab er forskellig i FIT- og
kontrolgruppen. Analyserne er lavet pa de afsluttede forlab, uanset om de var afsluttet succesfuldt
eller ej, men har justeret afslutningsstatus i analyserne. Vi har derfor, ud over variable om kan, alder
og organisatorisk struktur, justeret for, om et forlgb blev afsluttet planmaessigt eller ikke planmaessigt
i analyserne, Tabel 3.17. Analyserne viste, at der ikke var signifikant forskel pa lsengden af de af-
sluttede forlgb for FIT- og kontrolgruppen. Der var heller ikke nogen effekt af afslutningsstatus pa
forlgbslaengde i modellen.

Analysen viste ogsa, at der var en svag signifikant effekt af medarbejder pa forlgbslaengden. Det vil
sige, at den enkelte medarbejder havde betydning for, hvor langt forlgbet blev. Efterfalgende har vi
beregnet intra class korrelationskoefficienten for de forskellige random effekter for at undersgge,
hvor meget af variationen i forlgbslaengde, som skyldtes den enkelte medarbejder. Analysen viste,
at 6,6 pct. af variationen kan forklares med forskellen mellem medarbejder, 2,7 pct. af variationen
kan forklares med forskellen mellem enheder, mens 90,7 pct. af variationen er den individuelle va-
riation mellem borgere. Det var séledes en beskeden variation i forlgbslaengde, som kunne forklares
af variationen mellem medarbejdere.

Tabel 3.17 Analyse af laengde af forlgb for afsluttede forlgb

Effekt Estimat Standard Error

Fixed effekt Pr> |t

Intercept (Forlgbslangde) 210 25 <0,0001

Allokering FIT 19 14 0,197
Kontrol 0

Kgn Mand 12 12 0,3167
Kvinde 0

Alder 0,4 0,5 0,3872

Afslutningsstatus Afsluttet planmaessigt -14 12 0,25
Ikke afsluttet planmaessigt 0

Random effekt Pr>z

Ordning 0

Enhed (Ordning) 436 542 0,2106

Medarbejder (Enhed) 1.107 619 0,0368

Residual 15.224 1.012 <0,0001
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3.2.8 Boligudseettelser

Ved manglende betalt husleje, er udlejerne forpligtet til at meddele kommunen, nar de starter en
fogedsag og giver lejer en varsling om boligudseettelse. Oplysninger om varsling af boligudsaettelse
for borgerne i undersggelsen er angivet i Tabel 3.18. Andelen af borgere, som fik en varsling om
boligudseettelse, var 2,5 pct. i FIT-gruppen og 2,0 pct. i kontrolgruppen. Vi fandt dog ikke signifikant
forskel pa andel af borgere med varsling om boligudseettelse i kontrol- og FIT-gruppen, se Bilag 10.

Vi har kun set pa, om borgerne fik en varsling om boligudsaettelse, og ikke, om de rent faktisk blev
boligudsat. Det overordnede formal med alle tre indsatser var at sgrge for, at borgerne kunne op-
retholde en dagligdag i deres egen bolig, og undga boligudsaettelser. Andelen af borgere, der fik en
varsling om boligudsaettelse, var relativt hgj i naervaerende undersggelse. Tal fra 2010 viser, at ca.
0,5 pct. af borgerne i lejeboliger fik en varsling om boligudszettelse (Hast m.fl., 2012). Det var dog
kun ca. halvdelen af fogedsagerne, som reelt endte med en boligudsaettelse.

Tabel 3.18 Varsling om boligudseettelse

Ingen varsling Varsling | alt

FIT Antal 517 13 530
Procent 97,6 2,5 100

Kontrol Antal 480 10 490
Procent 98,0 2,0 100

Total Antal 997 23 1.020
Procent 97,8 23 100

3.2.9 Arbejdsmarkedsstatus

| Tabel 3.19 er angivet arbejdsmarkedsstatus for borgerne, umiddelbart fgr den enkelte borger star-
ter i forsgget og ved afslutningen af forsgget i september 2016. Af tabellen ses, at der er sket en
positiv udvikling fra start til slutningen af forsgget for begge grupper. Ved forsggets afslutning var
flere i arbejde, feerre var ledige, flere var i gang med en uddannelse, flere var i gang med et afkla-
ringsforlab, mens gruppen af aktivitets- og uddannelsesparate var faldet. Derimod var antallet af
borgere i gruppen fertidspension/folkepension/dad steget. En del af denne forskydning skyldes dog
den naturlige udvikling, hvor flere borgere er gaet pa folkepension. Alt i alt var borgerne kommet
nzermere arbejdsmarkedet i Iabet af de ca. 15 maneder, forsgget varede.

Tabel 3.19 Borgernes arbejdsmarkedsstatus ved baseline og follow-up

Baseline Follow-up

FIT Kontrol FIT Kontrol
| arbejde 2,3 3,7 57 5,9
Ledig 9,6 8,6 57 6,1
| gang med uddannelse 4,0 3,5 6,8 41
| afklaringsforlab 6,4 6,1 11,5 12,0
Uddannelsesparat 2,3 2,5 0,6 1,4
Aktivitetsparat 54,3 54,1 46,0 45,3
Selvforsgrgende 3,4 1,6 3,2 3,1
Fartidspension/folkepension/ded 17,7 20,0 20,6 22,0
Total 530 490 530 490
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Fordelingen af borgernes arbejdsmarkedsstatus i FIT- og kontrolgruppen var relativ ens, Tabel 3.19.
Den statistiske analyse af, om FIT havde en effekt pa arbejdsmarkedsstatus, viste da ogsa, at der
ikke var forskel pa arbejdsmarkedsstatus for FIT- og kontrolgruppen ved forsggets afslutning, Bilag
11. | analysen blev der justeret for kan, alder, organisatorisk struktur og arbejdsmarkedsstatus ved
starten af forsgget.

3.2.10 Skalavalidering af SRS og ORS

Pa baggrund af de data, som borgerne har tastet ind i FIT-vaerktgjet, har vi undersggt, hvordan de
to skalaer ORS og SRS har fungeret. Vi har baseret analyserne pa data fra farste gang, borgeren
udfyldte skemaerne, da vi har gnsket at fa sa mange uafhaengige svar som muligt. Af de 307 borgere
(305 fra FIT-gruppen og 2 fra kontrolgruppen), som havde valide FIT-data — svarede alle borgere
pa de 4 items i ORS-skalaen ved ferste FIT-session, mens det for 14 borgere ikke var muligt at
beregne en veerdi pa SRS-skalaen.

| Figur 3.9 og Figur 3.10 er angivet frekvensfordelingerne for scoren pa4 ORS- og SRS-skalaerne.
De tilsvarende frekvensfordelinger for score pa enkelt item er angivet i Bilag 12 og Bilag 13.

Pa Figur 3.9 ses, at scoren pa ORS-skalaen er normalfordelt. Tilsvarende ses i Bilag 12, at de
enkelte items er tilnaermelsesvis normalfordelte, men nogen variation mellem items. For SRS-ska-
laen ses imidlertid, at fordelingen er meget skaevt fordelt, Figur 3.10, hvilket ogsa er tilfaeldet for de
enkelte items i skalaen, Bilag 13. De enkelte items har en kraftig ceiling effekt, idet 61-65 pct. af
borgerne scorer items i den gverste decil af skalaerne. Dette betyder, at der ogsa er en kraftig ceiling
effekt for SRS-skalaen, hvor 61 pct. af borgerne scorer mellem 37-40 point.

Figur 3.9 Frekvensfordeling for scoren pa ORS-skalaen, farste gang borgerne udfyldte skemaet
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Figur 3.10 Frekvensfordeling for scoren pad SRS-skalaen, farste gang borgerne udfyldte skemaet

i II
0 — == N

0-4 5-8 9-12 13-16 17-20 21-24 25-28 29-32 33-36 37-40
Score

| Tabel 3.20 og Tabel 3.21 er angivet korrelationen mellem items. For items i SRS-skalaen har vi
beregnet spearmann korrelationskoefficienten, da items ikke var normalfordelte. Af tabellerne ses,
at der var hgj korrelation mellem de enkelte items. | den type skalaer vil man gerne have, at items
korrelerer, men korrelationen ma heller ikke veere for hgj, da man sa blot maler det samme med 2
items. For SRS-skalaen er korrelationen hgj mellem alle items, mens der for ORS-skalaen specielt
er hgj korrelation mellem de 2 items om Individually og Overall, som méaler henholdsvis personlig
velbefindende og generelt velbefindende.

Tabel 3.20 Korrelation (Pearson) mellem items i ORS-skalaen

Individually Interpersonally Socially Overall
Individually 1 0,55 0,56 0,84
Interpersonally 1 0,48 0,56
Socially 1 0,66
Overall 1

Tabel 3.21 Korrelation (Spearman) mellem items i SRS-skalaen

Relationship GoalsAndTopics ApproachOrMethod Overall10
Relationship 1 0,78 0,83 0,77
GoalsAndTopics 1 0,79 0,74
ApproachOrMethod 1 0,80
Overall10 1

I Bilag 14 har vi lavet en konfirmatorisk faktoranalyse for at se, om vi kan genfinde den faktorstruktur,
som udviklerne af FIT har angivet for ORS og SRS. Vores analyser viste, at den beskrevne model
med ORS og SRS er nogenlunde acceptabel. Der er dog som beskrevet ovenover steerk korrelation
mellem de 2 items personlig velbefindende og generelt velbefindende, sa man kunne overveje at
udelade det ene. Vores analyser viste, at man ved at udelade items om generelt velbefindende fik
en bedre model.
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Som vist i Bilag 13, sa var der steerk ceilling effekt pa de enkelte items i SRS-skalaen. Det vil sige,
at en meget stor del af borgerne scorer items hgjest pa skalaen. Man kan derfor stille spargsmals-
tegn ved, om det giver nogen mening at have en Visuel Analog Skala (VAS) for disse items. Nar sa
mange borgere svarer sa teet pa den yderste kategori af skalaen, sa er der ingen variation i svarene,
og man far ikke den information, som VAS-skalaen lzegger op til.

3.2.11  Sammenhaeng mellem ORS og WHO5

Vi har i undersggelsen valgt at male borgernes generelle trivsel ved hjaelp af WHOS5 skalaen, hvor-
imod mange tidligere undersagelser har undersggt effekten af FIT ved at bruge ORS-skalaen som
effektmal. | nogle af de tidligere undersg@gelser har man saledes ogsa ladet kontrolgruppen udfylde
ORS-skalaen i starten af indsatsen og ved slutningen af indsatsen. Vi har imidlertid betragtet ORS-
skalaen som en integreret del af FIT indsatsen og gnsket at fa en uafthaengig maling af borgernes
generelle trivsel. Vi har derfor brugt WHO5 skalaen til at male effekten af FIT pa borgernes trivsel.
WHOS5 er valideret i en raekke undersggelser og er brugt i mange undersggelser med forskellige
befolkningsgrupper.

The Outcome Rating Scale, ORS, omhandler spargsmal om generel fglelse af velbefindende, per-
sonligt velbefindende, neere relationer og sociale forhold. Skalaen maler saledes en dimension, der
relaterer sig til generel trivsel. ORS er udarbejdet i forbindelse med FIT og bruges dermed hoved-
sagelig i studier, der omhandler FIT.

| det felgende har vi unders@gt sammenhaengen mellem ORS og WHOS. Vi har set pa farste maling
med ORS og baselinemalingen med WHOS5, som er malinger, der er foretaget samtidigt, Figur 3.11.

Figur 3.11 The Outcome Rating scale (ORS) som funktion af Generel trivsel (WHO5) malt ved
baseline. Y = 0,26 * X + 10, R?= 0,47, N = 204
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Der er, som forventet, sammenhzeng mellem ORS og WHO5, men determinationskoefficienten R?
= 0,47, hvilket betegnes som en middel koefficient. Sammenhaeng mellem ORS og WHOS5 er séle-
des middel steerk.

3.2.12 FIT-sessioner og outcome

| det fglgende har vi lavet detaljerede analyser af de forskellige FIT-forlgb. FIT er i hgj grad bygget
op omkring udfyldelse af de to spgrgeskemaer om SRS og ORS. | FIT-manualerne er det dog ogsa
beskrevet, hvordan de to spgrgeskemaer skal bruges som et dialogveerktgij til at forbedre terapeutisk
behandling. Det at arbejde ud fra en feedback tilgang er en ny made at arbejde pa for medarbejderne
i Kebenhavns bostgtteenheder. Selvom det primaere med FIT er at fa en dialog mellem behandler
og klient, sa er det ogsa en indsats, hvor der er meget fokus pa selve malingerne. Borgerne i denne
undersggelse var meget sarbare borgere, hvor en stor andel scorede lavt pa WHO5-skalaen, se
Bilag 6. Det kan derfor have veeret sveert for medarbejderne at fa disse borgere til at udfylde spar-
geskemaer. Selvom disse borgere ikke har udfyldt ORS- og SRS-skemaerne, sa kan der godt have
veeret en feedback-dialog mellem borger og medarbejder. P4 samme made kan man godt have haft
borgere, som har udfyldt ORS og SRS, men hvor der ikke har vaeret en feedback-dialog. Det er dog
sveerere at argumentere for, at der har veeret arbejdet med feedback, nar skemaerne ikke var udfyldt
i forhold til borgere, som har udfyldt mange FIT-forlgb. | det falgende har vi set pa borgerne i FIT-
gruppen og deres FIT-forlab.

| Tabel 3.22 er angivet andelen af borgere med valide FIT-data fordelt pa de tre indsatser. Valide
FIT-data er data, hvor alle items pad ORS og SRS er scoret. Andelen af borgere med valide FIT-data
var nogenlunde den samme for boligradgiverne (61 pct.) og hjemmevejlederne (67 pct.), mens kun
47 pct. af borgerne i SKP-ordningen havde valide FIT-data. Borgerne i SKP-ordningen var ogsa de
borgere, som man ville have forventet var de mest sarbare.

Tabel 3.22 Andel af borgere med valide FIT-data fordelt pa de 3 ordninger

Ordning Ingen valide FIT-data Valide FIT-data Antal (100 pct.)
Boligradgivere 39 61 142
Hjemmevejledere 33 67 180
SKP-ordning 53 47 208
Antal 225 305 530

| Tabel 3.23 er angivet fordeling af afslutningsstatus for borgere med valide FIT-data og borgere
uden valide FIT-data. Der var ikke umiddelbart en entydig sammenhaeng mellem afslutningsstatus
og om, man har valide FIT-data eller ej. Dette blev ogsa bekraeftet af den statistiske analyse i Bilag
15, hvor vi har undersggt, om afslutningsstatus afhang af, om borgere havde valide eller ikke valide
FIT-data. Type af FIT-data (valid, Ikke valid) var ikke signifikant i analysen.

Tabel 3.23 Afslutningsstatus for borgere med og uden valide FIT-data

Ingen valide FIT-data Valide FIT-data Totalt antal
Afsluttet planmaessigt 38 32 183
Stadig i gang 38 53 247
Ikke afsluttet planmaessigt 24 15 100
| alt (100 pct. ) 225 305 530

Vi har desuden set pa, om antallet af FIT-sessioner havde betydning for aendring i generel trivsel.
Det var her hypotesen, at hvis man kun havde fa FIT-sessioner, sa ville den generelle trivsel eendre
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sig mindre, end hvis man havde mange FIT-sessioner. | Figur 3.12 ses andringen i Generel trivsel
som funktion af antal FIT-sessioner. Der ses en meget svag sammenheng (R2=0,03). Ifglge Sund-
hedsstyrelsen regner man en eendring pa 10 point pa WHOS5 skalaen for en klinisk aendring. | forhold
til Figur 3.12 opnas en andring pa 10 point farst ved 29 FIT-sessioner.

Analysen skal dog tages med et vist forbehold, idet en person, som far 29 FIT-sessioner, ikke ngd-
vendigvis er sammenlignelig med en person, som kun har faet 5 FIT-sessioner, da antallet sf sessi-
oner ogsa afheenger af borgerens aktuelle situation. Nar vi ser pa aendringen i WHO5, har vi dog
herved taget hgjde for, at personerne kunne veere forskellige, idet vi har brugt personen som sin
egen kontrol. Vi kunne dog ikke vise, at antallet af FIT-sessioner havde stor betydning for &endringen
i generel trivsel.

Figur 3.12 Andring i Generel trivsel som funktion af antal FIT-sessioner, Y = 0,38 * X - 0,84, R2=
0,03
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4 Diskussion

4.1 Review

Den systematiske litteraturgennemgang viste, at FIT havde en lille signifikant effekt pa frafald, sale-
des at klienterne i FIT-gruppen deltog i flere sessioner end klienter i kontrolgruppen (Hedges’ g =
0,15 95 % CL 0,02-0,28). Derimod fandt vi ikke nogen signifikant effekt pa klienternes trivsel, malt
med et uafhaengigt trivselsmal (Hedges’ g = 0,05, 95 % CL -0,13-0,24). | analyserne med outcome
malt med ORS, som er en del af FIT, fandt vi en lille til moderat positiv effekt af FIT (Hedges’ g =
0,33 95 % CL 0,19-0,46).

Styrken i det systematiske review var, at litteratursggningen identificerede 11 unikke RCT-studier,
som havde undersggt effekten af FIT. Desuden var der udfaldsmal, som gik igen pa tveers af studi-
erne. Det var saledes muligt at foretage meta-analyser pa tveers af de 11 studier. Alle studier, pa
neer et, havde data vedrgrende den primeere indsats’ laengde i form af, hvor mange sessioner klien-
terne i kontrol og indsatsgruppe havde deltaget i. De enkelte studier havde ikke medtaget dette mal
som det primeere udfaldsmal, selvom FIT i hgj grad er udviklet for at forhindre frafald i behandlingen.
Fordelen ved dette mal var, at det var uafhaengigt af, at klienterne skulle svare pa et spgrgeskema,
og der var séledes data for alle personer, der havde deltaget i de enkelte studier. Herved opnas
starst muligt statistisk styrke i forsgget, og da alle personer deltager, er sandsynligheden for bias
betydelig mindre, end nar ikke alle de allokerede personer deltager i analysen.

Vi var ogsa i stand til at finde studier, der havde anvendt uafhaengige trivselsmal, det vil sige triv-
selsmal, som ikke var en del af interventionen. | den analyse fandt vi dog ingen signifikant effekt af
FIT. Styrken var, at trivselsmalet var uafthaengigt, men til gengaeld var analysen kun baseret pa 4
uafhaengige studier. Til gengeeld blev der foretage malinger pa flere tidspunkter i to af studierne, sa
reelt er meta-analysen baseret pa 9 malinger, men saledes kun fra 4 uafhaengige studier. Studierne
har dog ogsé den svaghed, at det ikke var muligt at lave intention to treat, da man var afhzengige
af, at klienterne svarede pa spgrgeskemaer, og at der var frafald i flere af studierne.

Vi har medtaget en meta-analyse baseret pa outcome-malet ORS. | 10 af de 11 studier (16 malinger)
blev ORS enten anvendt som det eneste udfaldsmal eller som supplement til gvrige udfaldsmal. Styr-
ken i selve analysen var, at der blev anvendt det samme outcome. Svagheden ved denne analyse
var, som tidligere beskrevet, at ORS er en del af interventionen, og at resultaterne kan veere biased,
da der kan veere en laeringseffekt ved gentagen brug af ORS som maleinstrument i FIT-gruppen.

Selvom de involverede studier var med forskellige malgrupper, og de undersggte udfaldsmal ikke
helt var de samme, eller der blev malt pa lidt forskellige mader, sa var der relativ stor homogenitet
pa tveers af studierne for alle 3 meta-anlyser. Dette ses ved maling for heterogenitet, hvor 12 og Tau?
var relativ lav ved alle 3 analyser, se Figur 2.2, Figur 2.3 og Figur 2.4. | vores sensitivitetsanalyser,
se Tabel 2.5, fandt vi desuden, at det stort set ikke gjorde nogen forskel, om vi baserede meta-
analyserne pa syntetiske effektstarrelser, eller om vi betragtede alle malinger, som om de var uaf-
haengige. Sa selvom de involverede studier var sma, var vi i stand til at lave meningsfulde meta-
analyser pa tveers af studierne.
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4.2 Effektstudie

Vi har evalueret effekten af FIT i bostetteindsatsen i Kebenhavns Kommune i en 15 maneders for-
segsperiode. Vi har ikke fundet effekt af FIT pa de valgte effektmal i dette studie. Vi ma derfor afvise
vores hypoteser om, at:

= FIT kan veere med til at forbedre borgernes trivsel
= FIT kan forebygge og reducere frafald i stetteforlgbet
= FIT kan afklare og reducere lange statteforlgb

= FIT har en positiv effekt pa at gare borgerne mere selvhjulpne og pa deres evne til at opretholde
et selvsteendigt liv i egen bolig.

| det fglgende beskriver vi styrker og svagheder ved studiet.

Styrken ved studiet er, at det blev udfert som et randomiseret kontrolleret forsag, hvilket er et af de
steerkeste forsggsdesign. Nar vi saledes ikke kan male forskel i FIT-gruppen og kontrolgruppen pa
nogen af udfaldsmalene, sa kan vi med stgrst mulig sikkerhed sige, at FIT ikke havde nogen effekt
pa udfaldsmalene i dette studie. Det randomiserede kontrollerede studiedesign er det design, der
med st@rst mulig sikkerhed kan afgare, om den udfgrte intervention, i dette tilfaelde FIT, har en effekt
pa den studerede population. Vi har séledes anvendt et af de bedst mulige forsggsdesign til at
undersgge effekten af FIT.

En anden styrke ved undersggelsen er, at vi har haft en relativt stor population pa 1.020 borgere.
Jo starre population er, jo mindre skal forskellen mellem indsats- og kontrolgruppe veere, for at man
statistisk er i stand til at male forskellen. Dette studie er betydeligt sterre end de tidligere studier af
FIT, se Tabel 2.4.

| denne undersggelse har vi trukket lod pa medarbejderniveau, ligesom vi valgte at lave blokrando-
misering, der skulle sikre, at der stort set var lige mange medarbejdere i hver enhed, der blev udvalgt
til henholdsvis indsats- og kontrolgruppe. Det har betydet, at man i hver enhed har haft mulighed for
at oparbejde en FIT-kultur, da gruppen af FIT-medarbejdere har kunnet statte hinanden. Desuden har
cluster randomiseringen, hvor hver medarbejder enten var udtrukket til FIT-gruppen eller kontrolgrup-
pen, minimeret risikoen for kontaminering. | flere af de tidligere studier har terapeuterne bade haft
klienter fra indsats- og kontrolgruppe, hvor der saledes var risiko for kontaminering, idet terapeuterne
maske ubevidst brugte feedback, nar de behandlede klienter i kontrolgruppen, se Bilag 2.

En styrke ved studiet har desuden vaeret, at implementeringen af FIT er foregaet med ekstern finan-
siering. Det har betydet, at der har vaeret de ngdvendige ressourcer til at implementere FIT. Forsk-
ningsprojektet var desuden godkendt pa direktgrniveau i forvaltningen og ligeledes godkendt i Kg-
benhavns Kommunes Socialudvalg. Derudover er implementeringen ogsa foregaet i en stor organi-
sation, som har erfaring med at udfgre organisationsaendringer. Der har veeret stor ledelsesmaessig
opbakning til projektet, og der har fra projektgruppen i Socialforvaltningen veeret stor fokus pa at
fastholde ledelsen pa, at implementeringen kraevede lgbende opbakning til projektet. Saledes er
ledelsen blev inddraget i at fastholde fokus pa implementering af FIT, og der har vaeret klare signaler
fra ledelsen om, at FIT skulle indarbejdes som en del af arbejdskulturen. Pa styregruppemgaderne,
hvor ledere af de tre bostgtteindsatser deltog, blev eventuel starre forhold omkring implementerin-
gen taget op. For eksempel havde enhederne ekstern FIT-supervision, mens der blev uddannet
interne medarbejdere i FIT-supervision. Imidlertid var der samarbejdsproblemer mellem enkelte af
enhederne og den eksterne supervisor, hvorfor det blev besluttet at fremskynde uddannelsen af
interne supervisorer.
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Socialforvaltningens projektgruppe fra den centrale administration stod for den overordnede imple-
mentering af FIT og virkede derfor som eksterne FIT-konsulenter i forhold til at implementere FIT i
de enkelte enheder. Man har fra starten haft fokus pa, hvad der var kernekomponenterne i FIT, og
man har fulgt implementeringen teet og foretaget nadvendige justeringer af implementeringen, nar
der var behov for det. Det har vaeret en klar fordel, at den overordnede koordinering af FIT-imple-
menteringen blev foretaget af personer, der pa den ene side ikke var en del af den enkelte enhed,
men pa den anden side kendte enhederne og deres arbejdsrutiner godt. Projektgruppen arbejdede
ogsa teet sammen med forskerne fra VIVE angaende den praktiske udferelse af forskningsprojektet.
Det har veeret helt afggrende for forskningsprojektets gennemfarelse, at der har veeret en taet kon-
takt mellem forskerne pa VIVE og projektgruppen i Socialforvaltningen. Det har gjort det lettere at
handtere de mere praktiske problemer med at handtere at gennemfare et RCT-studie, samtidig med
at medarbejderne skulle gennemfgre deres daglige arbejde.

Der har som sagt veeret teet samarbejde mellem forskere og praktikere for at kunne gennemfare
forskningsprojektet. Men der har ogsa vaeret en skarp adskillelse mellem implementeringen og eva-
lueringen af effekt. Saledes har forskere fra VIVE ikke haft noget at gere med selve implementerin-
gen af FIT, men udelukkende staet for at evaluere effekten. Vi mener, at det er god forskningsetik
at holde implementering af indsats og evaluering af effekt adskilt. Som en del af implementeringen
har projektgruppen staet for at monitorere implementeringen ved hjzelp af de vaerktgjer, der er anvist
i FIT-manualerne.

Det har veeret de samme forskere, som har staet for lodtraekning og for analyserne, og der har
saledes ikke vaeret en formel blinding af forsgget, saledes at de forskere, der analyserer effekterne,
ikke kendte allokeringen. | praksis har dataanalysen dog veeret blindet, idet alt oprensning af data er
blevet foretaget, uden at forskerne kendte til selve allokeringen. Selve allokeringen af, om borgerne
var i FIT- eller kontrolgruppen, blev koblet pa data som den sidste variabel i dataoprensningen.

Vi har for de fleste af vores effektmal anvendt analyser baseret pa ’intention to treat’, som regnes
for den gyldne standard inden for RCT-studier (Hollis & Campbell, 1999). | intention to treat analyser
baseres analyserne pa alle personer, som har deltaget i lodtraskningen, uanset om de har faet den
undersggte indsats (i indsats- eller kontrolgruppe) eller ej. Dette sikrer, at indsats- og kontrolgruppe
er ens bortset fra tilfeeldig variation mellem grupperne. Dernaest sikrer det, at forskerne ikke over-
estimerer effekten af indsatsen, da det heller ikke vil veere alle borgere eller klienter, der modtager
indsatsen under normal praktisk udfgrelse af den pageeldende indsats.

Studiet har ogsa haft en reekke svagheder. En svaghed ved studiet var, at der var en relativt stor
andel af borgerne, som ikke svarede pa spgrgeskemaet. Vi valgte at anvende et kort spgrgeskema
péa 16 centrale sp@rgsmal om borgernes trivsel, livskvalitet og helbred. Ud af de 1.020 borgere sva-
rede 535 (52 pct.) pa spgrgeskemaet ved forsggets afslutning. Imidlertid var der 455 (46 pct.), som
bade havde svaret pa baselineskemaet og pa followup skemaet. Vi valgte derfor at lave analyserne
pa den gruppe af borgere, som havde svaret pa begge spgrgeskemaer, saledes at vi kunne justere
analyserne for scoren ved baselinemalingen. Den relative lave svarprocent ggr, at resultaterne ba-
seret pa borgernes trivsel, livskvalitet og helbred skal tages med et vist forbehold, da vi ikke ved,
om resultaterne har en bias. Hvis vi ser pa scoren ved forsggets start, sa var scoren for de to grupper
relativ ens, men der kan stadig veere en bias, da vi ikke ved, hvem som ikke har svaret. Qvrige
udfaldsmal er dog unders@gt for hele populationen ved anvendelse af intention to treat analyser.

Hvor cluster randomiseringen med blokdesign var en fordel i forhold til at indfgre en FIT-kultur blandt
medarbejderne, der blev allokeret til FIT-gruppen, sa har cluster randomiseringen i sig selv ogsa en
reekke svagheder. Ved cluster randomisering er det ideelt, hvis der er mange clusters, og at antallet
af individer er nogenlunde det samme i hvert cluster (Bland, 2005; Rowe m.fl., 2002). Herved far
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man den stgrste styrke i forsgget. Vi har haft et relativt stort antal clusters, men der har veeret meget
stor variation i antallet af individer i hvert cluster, se Tabel 3.4 og Tabel 3.7. Det har betydet, at den
effektive populationsstgrrelse har veeret noget mindre end de 1.020, som reelt var med i forsaget.
Imidlertid viste analyserne, hvor vi tog hensyn til cluster designet og den hierarkiske struktur, ogsa,
at variationen, der skyldtes medarbejderne, var minimal i forhold til variationen mellem borgerne, se
fx Tabel 3.15 og analyse af ICC under Trivsel, livskvalitet og helbred i resultatafsnittet.

En svaghed ved cluster randomiseringen var, at det var svaerere at holde styr pa borgere, der kom
ind i forsgget, end hvis de var blevet randomiseret individuelt. Vi var som forskere afheengige af, at
medarbejderne registrerede den enkelte borger. Ved den individuelle randomisering far forskerne
en liste med individer inden lodtraekning og har pa den made styr pa, hvem der kommer ind i forse-
get. | dette forsgg kan det teenkes, at enkelte borgere ikke er blevet registreret, selvom de reelt fik
en indsats hos en medarbejder. Ved inddragelsen af nye borgere i forgget kan vi heller ikke ude-
lukke, at der kan veere sket en eller anden form for selektering, selvom vi ikke pa nogen made har
indikationer pa det. | Tabel 3.8 ses, at 62 pct. af borgerne i forsgget var borgere, der var med ved
start, da der blev trukket lod mellem medarbejderne. Vi antager derfor, at risikoen for, at der har
veeret selektion i undersggelsen, har veeret minimal.

En svaghed ved undersggelsen var, at vi ikke har lavet en uafheaengig evaluering af implementerin-
gen. Implementeringen blev foretaget i de enkelte enheder med stgtte fra Socialforvaltningens pro-
jektgruppe, men det er ogsa projektgruppen, som har staet for evalueringen af implementeringen.
Socialforvaltningens projektgruppe har haft starst mulig viden om implementeringen pa tveers af de
involverede enheder, hvilket ogsa har medfert, at man har lavet en implementeringsguide til fremti-
dig implementering af FIT (Kabenhavns Kommunes Socialforvaltning, 2017). | den ideelle situation
burde evalueringen veere foretaget af en aktar, der bade var uafheengig af den akter, der har facili-
teret implementeringen, og den aktgr, der har evalueret effekterne.

| denne undersggelse har der, som beskrevet tidligere og under Implementering af FIT i resultataf-
snittet, veeret meget fokus pa uddannelse af personale og implementering af FIT. Man er som be-
skrevet tidligere naet langt med implementeringer, men det fremgar ogsa, at indfgrelsen af en ny
praksis tager tid, hvilket er velkendt inden for interventionsforskning i organisationer (Bambra m.fl.,
2007; Egan m.fl., 2007). Forskningsprojektet har haft nogle tidsmaessige restriktioner, saledes at
forskningsprojektet er startet op, samtidig med at man var i gang med at implementere FIT. | den
ideelle situation ville man have brugt mere tid pa implementeringen, inden man startede pa effekt-
malingen. Dette var dog ikke muligt med den tidshorisont, som projektet havde. Vi kan ikke afvise,
at vi havde faet et andet resultat, hvis selve effektevalueringen var startet senere, saledes at der
havde veeret en leengere periode med implementering, inden malingerne af effekterne startede. Pa
den anden side, sa blev implementeringen startet med en intensiv planlaegningsperiode og stgtte til
de enkelte enheder i opstartsfasen. Desuden blev selve evalueringen farst sat i gang efter en 2
maneder lang pilotfase, og evalueringen havde en relativ lang forsggsperiode pa 15 maneder, hvil-
ket var en betydelig leengere periode end i de effektstudier, vi har fundet i litteraturen, se Bilag 2.

| denne unders@gelse blev FIT-data indtastet i FIT-outcome, og VIVE har efterfglgende faet data fra
Socialforvaltningen. Af Tabel 3.11 fremgar det, at ca. to tredjedele af medarbejderne havde FIT-
scores for mere end to tredjedele af deres borgere, og at kun en medarbejder ikke havde FIT-data
for nogen af sine borgere. FIT har saledes veeret implementeret blandt stort set alle medarbejderne.
Imidlertid viser FIT-data ogsa, at der var valide FIT-data for 58 pct. af FIT-borgerne, og at i alt 51
pct. af borgerne fik to eller flere FIT-sessioner, Tabel 3.10. FIT har saledes veeret anvendt af alle
medarbejdere pa nzer en, men det er langt fra alle borgere, der har FIT-scores. Det tyder saledes
pa, at FIT har veeret implementeret blandt alle medarbejdere (pa neer 1), men ogsa, at FIT ikke har
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veeret anvendt blandt alle borgere. Fideliteten i studiet har séledes kun vaeret middel, og vi kan ikke
afvise, at det har haft betydning for de fundne effekter.

4.3 Samlet diskussion

Vi fandt ingen effekt af FIT pa vores primeere effektmal om generel trivsel i effektstudiet. Dette fund
blev delvis bekreeftet i det systematiske review, da meta-analysen pa de uafheengige trivselsmal
heller ikke kunne vise en signifikant effekt af FIT. Vores analyser var baseret pa svar for 455 borgere,
hvilket er sammenligneligt med meta-analysen, som var baseret pa 452 klienter. Ingen af studierne
i reviewet har veeret baseret pa intention to treat analyser, da ikke alle de allokerede deltagere har
svaret pa de respektive spgrgeskemaer.

| det systematiske review fandt vi en lille positiv effekt af FIT pa antal gennemfgrte sessioner, men
i effektstudiet var vi ikke i stand til at male en effekt pa afslutningsstatus eller forlgbsleengde. Effekt-
studiet var imidlertid ogsa anderledes end studierne i reviewet, idet bostetteindsatsen ikke var be-
greenset til en fast leengde som studierne i reviewet. Desuden var bostgtteindsatsen betydelig laen-
gere end studierne i reviewet, sa relativt mange borgere fik bostatteindsats i hele forsggsperiodens
leengde. Samtidig gjorde designet, at forsaget sluttede, da kontrolgruppen startede pa FIT-seminar.
Det gjorde det vanskeligt at male en effekt pa laengde af forlgbet. Derfor konstruerede vi den kate-
goriske variabel, som malte, om borgene havde afsluttet forlabet som planlagt, eller om det ikke var
en planmaessig afslutning, eller om borgeren stadig var i forlgb. Herved fik vi en viden om, hvorvidt
formalet med den primaere indsats var opnaet, og ikke blot viden om man havde gennemfgrt indsat-
sen. Vi fandt, som beskrevet, ingen effekt af FIT pa variablen om afslutningsarsag.

At vi ikke har fundet nogen effekt i effektstudiet, kan veere, fordi FIT ikke blev anvendt systematisk i
alle borgerforlgb, som beskrevet tidligere. Men det kan ogsa skyldes, at FIT maske ikke er egnet til
den kontekst, som bostgttemedarbejderne arbejder i. Borgerne i undersggelsen var en sarbar
gruppe af borgere. FIT er tidligere blev anvendt blandt mange forskellige malgrupper som stude-
rende, par i terapi, psykiatriske patienter, klienter i misbrugsbehandling etc., Tabel 2.2. Disse un-
ders@gelser omhandlede ogsa sarbare grupper. Men feelles for de tidligere undersggelser var, at de
alle omhandlede en primaer indsats, hvor klienterne kom til behandlerne og fik indsatsen. | denne
undersggelse var det medarbejderne, der kom til borgerne i deres eget hjem og udgvede den pri-
meere indsats. Nogle af disse borgere fik hjaelp, fordi de var i en kaotisk situation i deres liv. Dette
gjaldt isaer for borgerne under SKP-ordningen, og det er ogsa den gruppe af borgere, hvor der var
faerrest andel af borgerne, som havde valide FIT-scores, Tabel 3.11.

En anden forklaring pa, at vi ikke har fundet nogen effekt af FIT i naerveerende effektstudie, kan
veere, at medarbejderne i bostatteordningerne allerede bevidst eller ubevidst havde opbygget en
kultur, hvor man Iyttede til borgerens gnsker. Borgeren i centrum er ikke noget nyt begreb i danske
kommuner og var bl.a. et af malene med Kommunalreformen i 2007 (Pedersen, 2009). | bostette-
indsatsen havde man, allerede inden forskningsprojektet startede, den kutyme, at hvis samarbejdet
mellem en medarbejder og en borger ikke fungerede, sa blev borgeren overfgrt til en anden medar-
bejder. Det viser, at medarbejderne, allerede inden projektet startede, agerede i forhold til at opti-
mere indsatsen for borgerne. Da dette var en del af den ssedvanlige arbejdsgang, blev det ikke
endret ved indfgrelsen af forskningsprojektet. | forsagsperioden matte borgerne dog kun skifte til
en medarbejder med samme allokering. Det vil sige, en borger i FIT-gruppen matte kun skifte til en
medarbejder i FIT-gruppe, og en borger i kontrolgruppen matte kun skifte til en medarbejder i kon-
trolgruppen.
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Resultatet fra naervaerende undersggelse blev bekreeftet i en tilsvarende undersggelse, som blev
publiceret i The Lancet i sommeren 2018 (Delgadillo m.fl., 2018). Studiet var interessant, fordi det
omhandlede 79 terapeuter og ca. 2.200 patienter, blev publiceret i et anerkendt tidsskrift, og havde
et cluster design, som var meget lig designet i naervaerende undersggelse. Studiet anvendte 'Feed-
back Informed Treatment’, men feedbacken var baseret pa andre outcome mal end ORS. Der var
ingen effekt af feedback pa de anvendte livskvalitetsmal eller lzengde af forlgb. Derimod fandt studiet
en positiv effekt af feedback for en subgruppe af patienter, som blev karakteriseret som 'not on
track’. Det vil sige, at patienterne i bade feedback- og kontrolgruppen blev karakteriseret som ‘on
track’ eller 'not on track’ i forhold til den primaere indsats efter nogle givne kriterier. Imidlertid er det
kritisk at lave subgruppeanalyser pa denne made, da selve feedbackinterventionen kan have haft
indflydelse pa, hvem der var 'on track’ eller 'not on track’ i feedbackgruppe. Denne del af studiet var
ikke laengere baseret pa tilfeeldig allokering og derfor ikke et RCT. Tilsvarende subgruppeanalyser
er ogsa lavet i andre feedbackstudier (Lambert m.fl., 2003; Schuman m.fl., 2015). Hvis man gnsker
at undersgge, om feedback specielt har effekt blandt klienter, der ikke er ‘on track’, sa skal man
starte ud med en gruppe, der ikke er ‘on track’, og derefter allokere klienterne til feedback eller
kontrol ved lodtraekning.

Det primazere formal med FIT er at opbygge en feedbackkultur mellem klient og behandler
(Bargmann & Robinson, 2011), men FIT er ogsa i haj grad bygget op omkring udfyldelse af SRS og
ORS og er dermed ogsa meget fokuseret pa selve malingen. En svaghed ved FIT er imidlertid, at
SRS-skalaen har sa store problemer med ceiling effekt, at det snarere er en dikotom skala. Dette
ses ikke kun i denne undersggelse, men kan ogsa indirekte laeses ud af det meget hgje cut-off punkt
(36 point), som er beskrevet i manualerne (Bargmann & Robinson, 2011). SRS er central, da det er
udgangspunktet for samtalen om relationen. Det kan som beskrevet tidligere vaere sveert at bruge
en skala, hvor respondenten svarer i hgjeste kategori pa alle spgrgsmal, saledes at der er meget
lidt information at hente fra skalaen. Det kan veere sveert at fglge en udvikling pa en skala, nar der
er sa lidt variation pa malingerne. Ved VAS-skalaer gnsker man, at endepunkter er ekstreme kate-
gorier, saledes at respondenter undga at svare i de yderste kategorier. Pa SRS-skalaen er der for
mange, der svarer i yderste kategori. Der bar udvikles en skala om relationen, som kan erstatte
SRS-skalaen.

Styrken ved FIT er, at modtageren af ydelsen bliver hart i samarbejdet mellem behandler og klient.
Derudover er styrken ved FIT, at selve feedbacken bliver systematiseret. Denne undersggelse fandt
imidlertid ingen effekt af FIT i effektstudiet og kun en lille effekt pa antal sessioner i det systematiske
review.
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Bilag 1 Beregning af effektstgrrelse

For kontinuerte data beregnede vi standardiserede middelforskelle, nar middel og standardafvigelse
var opgivet. Vi anvendte Hedges’ g, som er Cohen’s d justeret for en faktor, som tager hensyn til
studier med fa deltagere. Nar antallet af personer naermer sig 100, er der meget lille forskel pa
Hedges’ g og Cohen’s d.

Hedges' g og standard error beregnes som beskrevet af (Lipsey & Wilson, 2001: s. 47-49):

Mg = (1 - 4N3— 9) % <X15-X2>

p

N g?
2)SE, = |— +=
(2) SEq n1n2+2N

Hvor N = nq1+n2 er den totale population for de 2 grupper n10g n2, X er middel i de 2 grupper og Sp
er den pooled standardafvigelse defineret ved;

(n, — 1DS,* + (n, — 1)S,°
n—-D+Mm—1)

®3) S, =

Her er S1 og S2 standardafvigelsen for henholdsvis indsats- og kontrolgruppe.
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Bilag2  Kort beskrivelse af de inkluderede studier i
det systematiske review

Outcome klassifikation

Mange af de studier, der har anvendt ORS som et af de primaere outcome, har ogsa undersggt, om
forandringen var palidelig.

Der blev anvendt en kategorisk variabel, der opdelte klienter i 4 grupper:

= Kiinisk signifikant forandring (Z£ndring i ORS >5 point og ORS ved followup >25)
= Palidelig forandring (A£ndring i ORS >5 point)

= Ingen forandring (Andring -5<ORS<5 point)

= Forveerring (Andring ORS<-5 point).

I nogle tilfeelde opdelte man klienter i 3 grupper:

= Palidelig forandring (A£ndring i ORS >5 point)
= Ingen forandring (Andring -5<ORS<5 point)
= Forveerring (Andring ORS<-5 point).

Analyserne pa den kategoriske variable er blot en anden made at analysere pa ORS. Vi har valgt
kun at analysere pa ORS som den kontinuerte variabel, da de 2 mader at analysere pa ikke er
uafhaengige.

Vi har i beskrivelserne af de enkelte studier anvendt begrebet 'outcome klassifikation’ om denne
kategoriske variabel.

| det falgende er hvert enkelt studie kort beskrevet.
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Bilagstabel 2.1

Anker, Duncan & Sparks, 2009

Using Client Feedback to Improve Couple Therapy Outcomes: A Randomized Clinical Trial in a

Naturalistic Setting (Anker, Duncan & Sparks, 2009)

Journal Journal of Consulting and Clinical Psychology

Forfatter Anker, M.G.; Duncan, B.L.; Sparks, J.A.

Ar 2009

Land Norge

Formal Studiet undersgger effekten FIT i forbindelse med parterapi. Man unders@ger desuden variationen i
terapeuternes arbejde med parrene

Indsatsens Par i parterapi

malgruppe

Studiets forsk- | Studiet anvender et RCT-design, hvor man sammenligner en kontrolgruppe med en feedbackgruppe.

ningsdesign Man anvender en simpel randomiseringsprocedure, hvor man blander samtykkepapirer og slar plat og

krone om, hvilken gruppe et par kommer i.
Parrene informeres ikke om de forskellige grupper og tildeles Igbende en ledig terapeut.

Randomisering

453 par randomiseres til enten indsats- (230 par) eller kontrolgruppe (223 par). Par ekskluderes, hvis
én i parret ikke gnsker at deltage, hvis én eller begge parter har givet udtryk for, at man gnsker at
stoppe forholdet, eller hvis én eller begge ikke underskriver informeret samtykke.

For at indga i analysen skal parrene minimum deltage i to sessioner og have udfyldt outcome mal for
minimum den ferste og sidste session. Efter frafald udgeres populationen derfor af 205 par (410 indivi-
der), der gennemfarer far- og eftermalinger. | analysen indgar 102 par i kontrolgruppen og 103 par i
indsatsgruppen.

| alt 149 par (245 individer) svarer pa followup. De samme kriterier gaelder i followup analysen, hvor 74
par (32 par i kontrolgruppen og 42 par i indsatsgruppen) indgar.

Population

Parrene er hvide, euro-skandinaviske, heteroseksuelle og har en gennemsnitsalder pa 37,83 ar (med
en variation mellem 20-71 ar). Parrene har gennemsnitligt veeret sammen 11,2 ar og gar til parterapi
pga. kommunikationsvanskeligheder, tab af fglelse for partner, jalousi/utroskab, konflikt og handtering
af en partners fysiske eller psykiske problemer. Sterstedelen af parrene (72,6 pct.) gnsker at opna et
bedre forhold som falge af terapiforlgbet.

Indsatsens pri-
meere aktgrer

10 terapeuter, heraf 7 kvinder og 3 maend, deltager i undersggelsen. Fire af terapeuterne har licens
som psykologer, fem har licens som socialarbejdere, og en har licens som psykiatrisk sygeplejerske.
Terapeuterne har en gennemsnitsalder pa 42 ar og har i gennemsnit 5,1 ars erfaring med parterapi.

Terapeuterne anvender forskellige tilgange til parterapien.

Indsatsbeskri-
velse

Parrene deltager i den vanlige ambulante parterapi-tieneste pa et familieradgivningscenter, der yder
gratis statsstottede tjenester i det sydlige Norge i perioden oktober 2005 til december 2007. Det frem-
gar ikke af studiet, hvor lang tid den vanlige behandling varer, eller hvor mange sessioner, parrene til-
bydes/forventes at deltage i.

Bade terapeuter og par giver skriftligt samtykke for at deltage i undersggelsen. Parrene far at vide, at
de deltager i en undersggelse, der handler om at forbedre fordelene ved terapi.

Implemente-
ring

Alle terapeuter deltager i 2 dages traening (svarende til 8 timer), inden FIT implementeres. | Igbet af
undersggelsen deltager terapeuterne desuden i 3x3 timers opfelgende treeningssessioner.

Terapeuterne far at vide, at formalet med undersggelsen er at teste effekten af feedback i parterapi, og
at de skal fglge den generelle protokol i forhold til brugen af ORS og SRS. Terapeuterne arbejder si-
multant med par fra indsats- og kontrolgruppen med ca. 50 pct. af deres case load fra hver gruppe.

Terapeuterne kan skifte par, hvis de ikke fgler sig tilpas med det par, de er blevet tildelt, eller hvis de
pa forhand har nogen form for kendskab til parret. S&dan et skifte sker 10 gange i labet af undersagel-
sen.

Man udvikler en simpel holdnings-survey for at fastleegge terapeuternes mening om at fa feedback fra
parrene ved hjaelp af maleinstrumenter. Ingen af terapeuterne har erfaring med at male klienters frem-
skridt, og alle mener, at deres vante metode, hvor de spgrger klienten og selv vurderer fremskridt, vil
have samme effekt. Terapeuternes holdning til brug af systematisk feedback er enten neutral eller po-
sitiv.

Man felger ikke op pa integriteten i terapeuternes brug af forskellige tilgange til terapien.

Qutcome

De primaere outcome mal er ORS og The Locke-Wallace (LW) Marital Adjustment Test, som anvendes
til at male tilfredshed i partnerskab. Derudover males der pa outcome klassifikationsvariablen i 4 ni-
veauer (forvaerring, ingen andring, palidelig eendring og klinisk signifikant aendring).

Der foretages malinger ved baseline, ved afslutning af indsats (eftermaling) og 6 maneder efter sidste
session (followup).

Ved followup 6 maneder efter den sidste session modtager hver deltager en pakke med outcome spgr-
geskemaerne og andre spgrgsmal om deres oplevelser med behandlingen, heriblandt et spgrgsmal
om, hvorvidt parret fortsat er sammen. Hvis man ikke modtager et svar inden for 3 uger, sender man
en ny til deltagerne.
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Studie

Using Client Feedback to Improve Couple Therapy Outcomes: A Randomized Clinical Trial in a

Naturalistic Setting (Anker, Duncan & Sparks, 2009)

Statistisk ana-
lyse

Der laves multilevel model for ORS, hvor der tages hensyn til de nestede data. | model 1 ser man pa
data uden effekten af feedback. | model 2 kontrolleres for ORS ved baseline, og der tages hensyn til
variation fra (random effekt): par, terapeut, client. | model 3 lader man ogsa effekten af feedback vari-
ere pa tveers af terapeuter (random slope).

Outcome klassifikationsvariablen dikotomiseres til par med forbedring (begge i parret), som er par med
palidelig eendring eller klinisk signifikant aendring. Forskellen mellem grupperne analyseres ved hjeelp
af x? test.

Resultater

Ved eftermalingen indgar 205 ud af 453 par, og ved followup er det 74 ud af 453 par.

Man finder en effekt pA ORS bade ved efterméalingen og ved followup.

Effekten af feedback ved efterméalingen er signifikant i begge modeller med en koefficient pa henholds-
vist 4,89 og 5,15 point.

Tilsvarende er effekten af feedback ved followup signifikant i begge modeller med en koefficient pa
henholdsvis 3,97 og 3,98 point.

Analysen pa outcomeklassifikationsvariablen viser, at signifikant flere par i feedbackgruppen har for-
bedringer pa ORS end i kontrolgruppen bade ved eftermalingen (50,5 pct. vs. 22,6 pct.) og ved fol-
lowup (47,6 pct. vs 18,8 pct.).

De 149 par, som svarer ved followup, bruges dog til at analysere skilsmisseraten og LW scoren for de
par, som ikke er skilt. Der er flere par i feedbackgruppen, der stadig er gift ved followup end i kontrol-
gruppen (82 pct. vs 66 pct.). Der er ikke signifikant forskel pa LW scoren i de to grupper.
Terapeuterne behandler mellem 4-47 par. Forskellen skyldes, at en terapeut siger op, andre terapeu-
ter arbejder deltid og andre fuld tid. Terapeuten, der behandler flest par i forbindelse med undersagel-
sen, har bedre tid i perioden.

Antal sessioner er gennemsnitligt 5,36 (2,97) i indsatsgruppen og 4,81 (3,48) i kontrolgruppen.

Effekt af ind-
sats

FIT har en effekt pa outcome malt med ORS.

Studiets styr-
ker/svagheder

Studiets styrke er, at det er et RCT-studie, hvor der tages hensyn til den hierarkiske struktur af data i
analyserne.

Studiet har dog ogsa en reekke svagheder. Der er et stort frafald i antallet af par fra randomisering til
eftermalingen og ligeledes et stort frafald fra randomiseringen til followup. Resultaterne skal derfor ta-
ges med forbehold.

Desuden bliver effekten malt med ORS-skalaen, som ogsa er en del af FIT-metoden. ORS besvares
saledes bade i indsats- og kontrolgruppen.

Dernzest behandler terapeuterne par fra bade indsats- og kontrolgruppe, hvorfor der er risiko for konta-
minering mellem grupperne.
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Bilagstabel 2.2

Reese m.fl., 2010

Effect of client feedback on couple psychotherapy outcomes (Reese m.fl., 2010)

Forfatter Reese, R.J.; Toland, M.D.; Slone, N.C.; Norsworthy, L.A.

Ar 2010

Journal Psychotherapy: Theory, Research, Practice, Training

Land USA

Formal Studiet replicerer resultaterne fra Anker m.fl. 2009 (Anker, Duncan & Sparks, 2009) med en population
fra USA. Undersggelsen fokuserer pa effekten ved at bruge PCOMS med par i psykoterapi sammen-
lignet med en kontrolgruppe.

Indsatsens Par i parterapi.

malgruppe

Studiets forsk- | Studiet anvender et RCT-design.

ningsdesign Allokeringen er ikke beskrevet, men studiet er en replikation af Anker 2009. Her blev par tildelt en tera-

peut og randomiseret til indsats- eller kontrolgruppe. En terapeut havde 50 pct. par fra indsats og 50
pct. par fra kontrol.

Randomisering

Der er 55 mulige par, men ni par (3 indsatsgruppen og 6 i kontrolgruppen) kommer af ukendte arsager
ikke til en anden session. Populationen udgeres derfor af 46 heteroseksuelle par (92 individuelle klien-
ter), der gar til parterapi.

Population

Starstedelen af klienterne er hvide (74 pct.) og har en gennemsnitalder pa 30,18 ar med en variation
mellem 19-56 ar. Den primzere arsag til, at par s@ger parterapi er samlivsproblemer.

Indsatsens pri-
meere akterer

Alle 261 sessioner udferes af 13 (7 kvinder og 6 meend) studerende, der er indskrevet pa andet ar i
American Association for Marriage and Family Therapy-approved program.

Indsatsbeskri-
velse

Undersggelsen forlgber over et akademisk ar pa kandidatuddannelsen.

Terapeuterne m@des med parrene i en session a 50 min. varighed, typisk pa ugentlig basis. Der er in-
gen graenser for, hvor mange sessioner man kan deltage i, og sessionerne fglger ikke et bestemt be-
handlingsformat eller protokol. Terapeuterne anvender forskellige teoretiske orienteringer pa tveers af
begge behandlinger.

Implemente-
ring

Alle terapeuter og supervisorer i feedbackgruppen deltager i en times traeningssession. | feedback-
gruppen bruger man PCOMS som beskrevet i protokollen.

Terapeuterne deltager i ugentlige individuel- og gruppesupervision. Alle par sessioner bliver videoopta-
get for at anvende det i supervisioner.

Hver terapeut ser i gennemsnit tre par med en variation mellem et til otte par. Terapeuter mgdes i gen-
nemsnit med par i 5,91 sessioner med en variation mellem to og 17 sessioner.

Man maler ikke behandlingsintegritet. Enkelte terapeuter i kontrolgruppen med kendskab til PCOMS
udtrykker en frustration over ikke at kunne bruge det med deres klienter. Terapeuter i feedbackgrup-
pen angiver forskellige niveauer af troskab til brugen af PCOMS.

Outcome

Man maler pa ORS og PCOMS — de fire klassifikationer. SRS bruges som en del af feedbackproces-
sen, men indgar ikke i analysen.

Statistisk ana-
lyse

Der laver Multilevel modelling (MLM) pa ORS, hvor man tager hensyn til en person er en del af et par
som hgrer under en bestemt terapeut. Der er kontrolleret for pre-score. Antal sessioner testes med 3-
niveau growth model (MLM).

| analyserne har de problemer med at estimere terapeut fixed effekt pga lille antal 13. Terapeutni-
veauet udgar.

Resultater ORS er signifikant hgjere i indsats- end i kontrolgruppe ved follow-up beta = 4.44 P<0,05. ES = 0.48.
Outcome klassifikation er signifikant bedre i indsatsgruppe.
Efter 5 sessioner er ORS hgjere i indsatgruppen end i kontrolgruppen.

Effekt af ind- Man finder en effekt p4 ORS og outcome klassifikation.

sats

Studiets styr- Det er en svaghed, at ORS er outcome mal.

ker/svagheder | Mange klienter i feedbackgruppen har manglende data fra sessioneme. Alle klienter, der indgar i ana-

lysen har ORS og SRS fra minimum halvdelen af deres sessioner. Terapeuterne har bade par fra ind-
sats- og kontrolgruppe. Det er dog balanceret.
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Bilagstabel 2.3

Reese, Norsworthy & Rowlands, 2009

Does a Continuous Feedback System Improve Psychotherapy Outcome? (Reese, Norsworthy,

m.fl., 2009)

Forfatter Reese, R.J.; Norsworthy, L.A.; Rowlands, S.R.

Ar 2009

Journal Psychotherapy (Chicago, lll.)

Land USA

Formal Studierne evaluerer PCOMS i to forskellige kontekster.

Indsatsens Studie 1: Unge under uddannelse, studieradgivning.

malgruppe Studie 2: Folk i et lokalsamfund. Deltagere i et traeningsprogram for familieradgivning
Studiets forsk- | Undersggelsen bestar af to separate RCT-studier.

ningsdesign

Randomisering

Studie 1: RCT pa individniveau. Unge randomiseres til enten feedback- eller kontrolgruppe af en ansat
fra et vejledningscenter via et randomiseret blokdesign for at kontrollere for effekten af terapeuter.

Studie 2: Cluster RCT. Terapeuterne randomiseres til enten feedback- eller kontrolgruppe.

Population

Studie 1: | udgangspunktet inkluderer studiet 131 unge, men 57 unge ekskluderes fra undersggelsen,
fordi de ikke mader op til deres anden session eller ikke lever op til kriterier for deltagelse som angivet
i protokollen.

Manglende besvarelser forekommer, hvis unge i feedbackgruppen ikke besvarer ORS og SRS i forbin-
delse med mindst 50 pct. af sessionerne, og hvis unge i kontrolgruppen ikke besvarer eftertest.

| alt 113 unge bliver randomiseret til enten feedbackgruppen (n = 60) eller kontrolgruppen (n = 53).
Dog bestar den endelig feedbackgruppe af 50 unge og kontrolgruppen af 24 unge. 74 unge modtager
saledes individuel terapi pa vejledningscentret; 53 kvinder og 18 maend (3 unge angiver ikke deres
kan). Det er uklart i studiet, hvordan gruppen reduceres fra de 131 til 113.

Starstedelen af de unge er hvide (78,4 pct.). Gennemsnitsalderen er 20,17 ar med en variation mellem
18-27 ar. Alle de unge er nye pa vejledningscentret og har ikke tidligere deltaget i tilsvarende tilbud.
Studie 2: 96 personer (52 personer i feedbackgruppen, 44 personer i kontrolgruppe) deltager i under-
sggelsen, men 22 personer ekskluderes fra analysen, fordi de ikke vender tilbage til anden session,
ikke udfylder ORS og SRS kontinuerligt i feedbackgruppen eller ikke gennemfgrer eftermalingen i kon-
trolgruppen.

74 personer (51 kvinder, 21 maend og 2, der ikke angiver kgn), der deltager i individuel terapi, inklude-
res i undersggelsen. 45 personer i feedbackgruppen og 29 personer i kontrolgruppen. 17 terapeuter
randomiseres, men her er fordelingen uklar.

Starstedelen af populationen er hvide (79,6 pct.). Gennemsnitsalderen er 32,96 ar med en variation
mellem 18-69 ar.

Indsatsens pri-
meere aktgrer

Studie 1: Terapeuterne bestar af 5 professionelle medarbejdere med en gennemsnitlig erfaring pa 8 ar
og 5 praktiserende studerende pa vejledningscentret. De studerende er indskrevet pa andet eller
tredje ar af deres praktik (practicum) og enten i en master radgivning eller et klinisk psykologiprogram.
Studie 2: Terapeuterne er 17 andet ars studerende i praktik indskrevet enten i en master radgivning
eller et klinisk psykologiprogram.

Terapeuterne anvender forskellige teoretiske orienteringer.

Indsatsbeskri-
velse

Studiet bestar af to mindre undersggelser. Det fgrste studie foregar pa et vejledningscenter pa et uni-
versitet, mens det andet studie foregar pa et traeningscenter for kandidater. Vejlednings- og traenings-
centret findes p4 samme campus. Hver undersggelse forlgber over et akademisk skolear.

Studie 1: Individuel studieradgivningsforlgb pa universitet.

Studie 2: Individuel terapi i et treeningscenter for familieprogrammet (MFC), som foregér pa samme
campus som studie 1, men klienterne er personer fra lokalsamfundet.

Implemente-
ring

| studie 1 afholder de professionelle terapeuter 391 ud af 540 sessioner svarende til 72,41 pct., men
alle 446 sessioner i studie 2 afholdes af praktiserende studerende.

Terapeuterne modtager individuel ugentlig supervision og traenes i at administrere, score og give feed-
back til de unge via treeningsmanualer for ORS og SRS. Fgrsteforfatteren gennemfarer 1 times tree-
ning for terapeuter og praktiserende studerende. | forbindelse med traeningen arbejder man med to ca-
ses, hvor man prgver PCOMS. Terapeuterne far en opsummerende instruktion. | feedbackindsatsen
overvager man de unges udvikling uge for uge.

Man maler ikke pa behandlingsintegritet, dvs. man maler ikke, hvor godt PCOMS bliver implementeret.

Terapeuter overholder angivelser fra protokollen sammen med nogle, men ikke sammen med andre, fx
fordi de glemmer det eller havde for travit. Nogle terapeuter giver udtryk for en frustration over at have
kendskab til PCOMS, men ikke ma anvende det i forbindelse med kontrolgruppen, der kunne have
gleede af det.

Qutcome

Man maler pa ORS. Outcome klassifikation analyseres med 3 niveauer og antal sessioner.
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Studie

Does a Continuous Feedback System Improve Psychotherapy Outcome? (Reese, Norsworthy,

m.fl., 2009)

Statistisk ana-
lyse

Studie 1: Hvis den unge ikke gennemfgrer behandlingen, nar det akademiske skolear er afsluttet, bru-
ger man den sidste ORS som eftermaling i feedbackgruppen. | kontrolgruppen besvarer man en ORS
som eftermaling.

Der anvendes Repeated measures Anova pa ORS-scoren med interaktion for tid og allokering.
Studie 2: Kontrolgruppen besvarer ORS i starten af hver session. Terapeuterne ser og scorer ikke
ORS-resultaterne og deles ikke med klienterne.

Der anvendes Repeated measures Anova pa ORS-scoren med interaktion for tid og allokering. Tera-
peut medtages som kovariat.

Resultater ORS har stgrre andring i indsats- end i kontrolgruppen for begge studier.
Der er ingen effekt af FIT pa antal sessioner. Outcome klassifikations variable er signifikant i begge
studier
Effekt af ind- Man finder en effekt pa ORS og pa output klassifikation. Til gengzeld finder man ingen effekt pa antal
sats sessioner.

Studiets styr-
ker/svagheder

Det er en styrke, at begge studier anvender et RCT-design. Det er dog en svaghed, at randomiserin-
gen og dermed allokeringen er uklart beskrevet i begge studier.

Potentielt kan 237 unge deltage, men 89 unge er ikke inkluderet i undersggelsen. 34 unge i kontrol-
gruppen gennemfgrer ikke ORS efter indsatsen.

| studie 2 far man kontrolgruppen til at besvare ORS efter hver session, hvilket giver lidt flere besvarel-
ser.

Ti unge ekskluderes, fordi de ikke besvarer ORS og SRS i forbindelse med mindst halvdelen af deres
sessioner. 28 klienter i feedbackgruppen pa tveers af de to studier mangler data for mindst en session.
| studie 1 er der et stort frafald i kontrolgruppen (50 pct.), mens fordelingen mellem indsats- og kontrol-
gruppe ikke er beskrevet i studie 2.

Det er en svaghed, at ORS bruges som effektmal. Specielt i det ene studie far kontrolgruppen ORS
ved hver session.
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Bilagstabel 2.4

Murphy, Rashleigh & Timulak, 2012

The relationship between progress feedback and therapeutic outcome in student counselling:

A randomised control trial (Murphy, Rashleigh & Timulak, 2012)

Journal Counselling Psychology Quarterly

Forfatter Murphy, K.P.; Rashleigh, C.M.; Timulak, L.

Ar 2012

Land Irland, Dublin

Formal Studiet undersgger effekten af at bruge feedback i en vejledningspraksis i forhold til studerendes pro-
gression. Man undersgger feedback i forhold til almindelig vejledning uden feedback om progression.

Indsatsens Studerende, der deltager i et studievejledningsforlgb pa et universitet.

malgruppe

Studiets forsk- | Studiet anvender et RCT-design.

ningsdesign

Randomisering

De studerende randomiseres til vejledning med eller uden feedback.

Inden den fgrste session modtager hver studerende et dokument med information om vejledningsforla-
bet og et optagsskema, som de skal udfylde. Dokumenterne er pa forhand randomiseret til enten feed-
back- eller kontrolgruppe af farsteforfatteren ved at angive enten et 1-tal eller 2-tal i hjgrnet af doku-
mentet. De studerende har lige stor mulighed for at komme i enten den ene eller anden gruppe. De
studerende randomiseres til deres terapeut ud fra farst-til-mglle og vejledernes tilgaengelighed.

Population

180 studerende randomiseres ved optag til enten indsats- eller kontrolgruppe, men 31 studerende ind-
gar ikke pga. manglende samtykke, eller fordi de ikke lever op til kriterierne for deltagelse. En stude-
rende traekker sit samtykke tilbage, og derfor giver 149 studerende deres samtykke til at deltage og
gennemfgrer mindst en ORS i starten af fgrste session.

For at indga i den statistiske analyse skal de studerende have gennemfgrt mindst to ORS. Som felge
heraf ekskluderes yderligere 39 studerende, heraf 18 fra indsatsgruppen og 21 fra kontrolgruppen.

| analysen indgar derfor 110 studerende fordelt mellem 59 studerende i indsatsgruppen og 51 stude-
rende i kontrolgruppen. De studerendes gennemsnitsalder er 24 ar med en variation mellem 18-59 ar.
41,8 pct. af de 110 studerende er maend, og 58,2 pct. er kvinder. Primaere udfordringer er angst (29,1
pct. af den samlede population), depression (29,19 pct.), forhold/relationer (19,1 pct.) og @vrige (22,7
pct.).

Indsatsens pri-
meere aktgrer

Alle otte ansatte studentervejledere deltager i undersggelsen. Tre af vejlederne er maend, og fem er
kvinder.

Alle har en formel efteruddannelse i vejledning og har opnaet uddannelse minimum pa kandidatniveau
i vejledende psykologi, psykoterapi, socialt arbejde eller familieterapi. Terapeuterne har mellem 2 og
25 ars erfaring og bruger en variation af forskellige terapeutiske tilgange.

Indsatsbeskri-
velse

Undersggelsen gennemfgres pa et universitet i Dublin. De studerende deltager i universitetets vejled-
ningstjeneste i perioden november 2008 til februar 2009. Der bliver givet en tilladelse fra et relevant
forskningsetisk udvalg i oktober 2008 til at gennemfgre undersggelsen. Vejledere og studerende skal
underskrive en samtykkeerklaering for at deltage.

Vejledningen bestar af en session hver fjortende dag. Der er op til 8 sessioner i alt med mulighed for
forleengelse.

Man anvender udelukkende ORS og ikke SRS. Feedback er derfor baseret pad ORS-scoren og ikke pa
SRS, der maler pa terapeutisk alliance.

Implemente-
ring

Vejlederne far input om brugen af PCOMS ved at leese kapitler fra The Heroic Client og har anvendt
ORS med deres studerende via ASIST (en PC-version af ORS) i et ar for undersggelsens start.

Inden undersggelsen starter, briefes og traenes vejlederne desuden i procedurerne i grupperne og far
et resumé med de vigtigste ting, de skal huske. To af forskerne star til enhver tid til radighed for vejle-
derne, hvis det er ngdvendigt.

Vejlederne har frihed til at veelge, hvordan de inkorporerer og bruger feedback baseret pa den progres-
sion, ORS-graferne viser.

Man monitorerer ikke, hvorvidt der reelt opstar en drgftelse mellem den studerende og vejlederen i for-
bindelse med feedbackresultaterne under hver session.

Vejlederne arbejder bade med studerende fra indsats- og kontrolgruppe.

Outcome

ORS anvendes til at male effekten og indgar derfor ved hver session i bade indsats- og kontrolgruppe.

Der males desuden pa antallet af studerende, der opnar palidelige forandringer malt pa ORS. Der la-
ves en kategorisk variabel, der opdeler de studerende i 3 grupper:

Palidelig forandring (Andring i ORS >5 point)
Ingen forandring (A£ndring -5<ORS<5 point)
Forvaerring (Andring ORS<-5 point)

Endelig maler man pa antal sessioner.
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Studie

The relationship between progress feedback and therapeutic outcome in student counselling:

A randomised control trial (Murphy, Rashleigh & Timulak, 2012)

Statistisk ana-
lyse

Forskellen mellem grupperne er undersggt ved anvendelse af variansanalyse baseret pa repeated me-
asures. Missing er handteret ved last observation carried forward. Dataanalyse sker i SPSS. Der laves
x2test for at undersgge, om andelen med de forskellige forandringer er forskelig mellem de to grupper.

Leengden af behandlingen (antal sessioner) bliver analyseret ved hjeelp af t-test. Der er desuden lavet
forskellige subgruppeanalyser.

Resultater

Resultaterne viser, at der ikke er en signifikant forskel mellem indsats- og kontrolgruppe. Begge grup-
per forbedrer sig terapeutisk. Indsatsgruppen har en stgrre effektstarrelse (0,85 mod 0,64), hvilket ty-
der pa, at man med en stagrre population kunne have opnaet statistisk signifikans.

Der er ikke en betydelig forskel blandt studerende klassificeret som palidelig forandring, uaendret eller
forringet. Studerende med angst, der deltager i indsatsgruppen, viser signifikant bedre resultater i slut-
ningen af behandlingen end studerende i kontrolgruppen.

De studerende deltager i gennemsnit i 3,7 sessioner med en variation ml. 2-9 sessioner. Der er ikke
forskel pa antallet af sessioner mellem indsats- og kontrolgruppe.

Effekt af ind-
sats

Man finder ingen statistisk signifikant forskel pa outcomes mellem studerende i indsats- og kontrol-
gruppen. Feedback til vejlederne om de studerendes progression har en lille effekt pa forbedring af be-
handlingsresultatet.

Studiets styr-
ker/svagheder

Det er en styrke, at studiet anvender et RCT-design.

Til gengeeld er det en svaghed i studiet, at man ikke anvender SRS som en del af indsatsen.

Det er desuden en svaghed, at vejlederne kontrollerer deres eget arbejde, og at vejledernes faktiske
overholdelse af feedbackprotokollen ikke bliver malt. Man kan derfor ikke afgare, om den beskedne
forskel stammer fra mulig manglende overholdelse.

Resultaterne i kontrolgruppen kan veere biased, fordi vejlederne har faet eget bevidsthed om feedback
gennem gentagen brug af ORS i indsatsgruppen. Der kan saledes ske en kontaminering til kontrol-
gruppen. Ud fra samtaler med vejlederne efter undersggelsen konkluderer man dog, at der ikke er sket
en bevidst kontaminering.
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Bilagstabel 2.5

Slone m.fl., 2015

Evaluating the Efficacy of Client Feedback in Group Psychotherapy (Slone m.fl., 2015)

Journal Group Dynamics: Theory, Research, and Practice, American Psychological Association

Forfatter Slone, N.C; Reese, R.J; Mathews-Duvall, S.; Kodet, J.

Ar 2015

Land USA

Formal Studiet evaluerer effekten af feedback i gruppepsykoterapi. Forfatterne har saerligt fokus pa, hvorvidt
feedback fremmer behandlingsresultater og fastholdelse i behandlingen.

Indsatsens Unge studerende med angst, stress og depression, der deltager i gruppeterapi.

malgruppe

Studiets forsk- | Studiet anvender et randomiseret clusterdesign.

ningsdesign

Randomisering

Randomiseringen sker pa gruppeniveau, og de studerende randomiseres enten til indsats- eller kon-
trolgruppe. Det er ikke muligt at randomisere de studerende og gruppeledere individuelt, fordi bade
gruppelederes og de unges skemaer skal passe sammen.

Der er 10 clusters, 5 i indsatsgruppen og 5 i kontrolgruppen.

Population

| alt 90 studerende bliver randomiseret. 5 studerende gnsker ikke at deltage, og en studerende eksklu-
deres, da hun ikke tager spgrgeskemaerne alvorligt.

Den endelige population er derfor 84 studerende fordelt mellem 43 studerende i indsatsgruppen og 41
studerende i kontrolgruppen. To studerende har deltaget i gruppeterapi inden undersggelsen. De del-
tager farst i kontrolgruppen og herefter i indsatsgruppen.

Over halvdelen (64,3 pct.) er kvinder, og starstedelen er hvide (84,5 pct.). De fleste studerende er
single (66,7 pct.) og heteroseksuelle (85,7 pct.). Over halvdelen af de studerende (knap 60 pct.) har
deltaget i individuel terapi inden undersggelsen. Forfatterne ved dog ikke, hvornar denne terapi har
fundet sted. Primeaere behandlingsomrader er angst (68 pct.), stress (64 pct.) og depression (58 pct.).
De unge er farstearsstuderende (23,8 pct.), andetarsstuderende (14,3 pct.), tredjearsstuderende (21,4
pct.), sidstearsstuderende (17,9 pct.) og ph.d.-studerende (22,6 pct.). De unge er mellem 18-28 ar
(gennemsnitsalder pa 21,5 ar).

Indsatsens pri-
meere aktgrer

20 gruppeledere deltager i undersggelsen. Gruppelederne er primaert hvide (85 pct.) kvinder (80 pct.)
med en gennemsnitsalder pa 32,1 ar. Otte gruppeledere har en doktorgrad, og 12 er ph.d.-studerende.
Gruppeledere har i gennemsnit 4,8 ars erfaring med gruppepsykoterapi og har i gennemsnit arbejdet
med 4,5 grupper inden unders@gelsen. Deres teoretiske orientering er primaert integrativ (65 pct.). Der
udpeges to gruppeledere til hver behandlingsgruppe af vejledningscentrets koordinator.

Indsatsbeskri-
velse

Undersggelsen foregar pa et vejledningscenter pa et amerikansk universitet i perioden januar til de-
cember 2012. De unge er henvist og deltager ud fra inklusions- og eksklusionskriterier efter vejled-
ningscenterets politikker.

Alle studerende, der er henvist til gruppeterapi, bliver introduceret til gruppeprocessen af deres grup-
peledere under en screeningssession, sadan de kan diskutere gruppens normer og forventninger samt
etablere mal for behandlingen.

Der er i alt 10 grupper, hvoraf man bruger feedback i 5 af grupperne, mens de 5 andre grupper funge-
rer som kontrolgruppe og gennemfgrer gruppeterapien som vanligt. Studiet beskriver ikke i detaljer an-
tal sessioner i gruppeterapien. Grupperne sammensaettes for et semester ad gangen, og intensiteten
er en ugentlig session af 1,5 times varighed i et 10 ugers forlgb. | undersggelsen tilbydes de stude-
rende saledes 10 ugentlige sessioner. Grupperne lukkes og tager ikke nye ind, nar de farst er lavet.
Der starter nye grupper hvert semester.

Hver gruppe tilknyttes to gruppeledere, hvoraf en af lederne har mere erfaring med at arbejde med
grupper end den anden. En gruppekoordinator, der arbejder pa vejledningscentret og er en licenseret
psykolog pa ph.d.-niveau, bestemmer sammensaetningen af gruppelederpar i begyndelsen af hvert se-
mester forud for, at grupperne randomiseres til undersggelsen.

Implemente-
ring

Gruppeledere far en 1-times treeningssession i brug af PCOMS, og hvordan de skal informere de unge
om undersggelsen afhaengigt af gruppe.

Koordinatoren tilbyder 1,5 times supervision med alle gruppeledere hver uge. Alle gruppeledere far
den samme maengde supervision i lgbet af undersggelsen og deltager uanset behandlingsgruppe i
den samme supervisionsgruppe. | supervisionen drgfter man udelukkende fidelitet, og gruppeledere i
indsatsgruppen anmodes om at vende andre udfordringer omkring brugen af feedback (FIT) uden for
supervisionen.

Efter den tredje og hver efterfalgende session laver forfatterne et system til gruppelederne i feedback-
gruppen, der kategoriserer de unges fremskridt ifalge manuelle procedurer (Duncan, 2011). Systemet
er designet til at advare gruppeledere om unge, der ikke opnar fremskridt. Forfatterne laver nogle in-
dekserede farvekort. Gult kort er lig med ingen forandring, redt kort er lig med betragtelig tilbagegang,
blat kort er lig med betragtelig (positiv) forandring, og gr@nt kort er lig med signifikant klinisk forandring.
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Studie

Evaluating the Efficacy of Client Feedback in Group Psychotherapy (Slone m.fl., 2015)

De unges fremskridt bliver bestemt ved at vurdere andringen fra den igangvaerende gruppesession i
forhold til den fgrste gruppesession. Gruppelederne er instrueret i at gennemga signaler far hver grup-
pesession og diskutere med hinanden, hvordan man indarbejder feedbacken i neeste session. Gruppe-
lederne implementerer herefter i naeste gruppesession deres beslutninger for at kunne understette en
positiv udvikling hos de unge.

Man overvager ikke formelt implementering af FIT. Man far mundtlige tilkendegivelser fra gruppeledere
om, at de fglger metoden. Derudover afholder man ugentlige supervisioner for at overvage, hvordan
gruppelederne arbejder med feedback resultaterne og for at indga i dialog omkring indsatsen.

Outcome

ORS blev anvendt til at male effekten af FIT.

Der males desuden pa antallet af studerende, der opnar palidelige forandringer malt pa ORS. Der la-
ves en kategorisk variabel, der opdeler de studerende i fire grupper.

Statistisk ana-
lyse

Der anvendes multilevel metoder, hvor der tages hensyn til, at de studerende er underlagt gruppeni-
veauet (nested). Der konstrueres tre multilevel modeller bl.a. for at undersage, hvor stor en del af vari-
ationen der skyldes clusterstrukturen. Der bliver desuden justeret for ORS-score og Distress Index
score ved baseline.

Der laves X2 test for at undersgge, om andelen med de forskellige forandringer er forskelig mellem de
to grupper.

Laengden af behandlingen (antal sessioner) bliver analyseret ved hjaelp af t-test.

Resultater

Der er signifikant forskel pa ORS ved followup, nar der kontrolleres for baseline ORS og den nestede
struktur (fuld model p = 0,023). Studerende i feedbackgruppen scorer i gennemsnit 2,9 point hgjere pa
ORS-skalaen end studerende i kontrolgruppen.

Andelen af studerende med klinisk signifikante og palidelige sendringer er signifikant hgjere i feedback-
gruppen end i kontrolgruppen.

Grupperne gennemfgrer i gennemsnit i 10 ugentlige sessioner af halvanden times varighed. Stude-
rende i indsatsgruppen deltager i 10,4 sessioner, og studerende i kontrolgruppen deltager i 9,6 sessio-
ner (Effektsize for ORS ES = 0,41). Hver gruppe omfatter i gennemsnit 8,5 studerende.

Studerende i feedback gruppen deltager i signifikant (p < 0,05) flere sessioner (7,33) end kontrolgrup-
pen (6,6).

Effekt af ind-
sats

De studerende i indsatsgruppen har signifikant hgjere forbedringer pa fer- og eftermalingerne samt en
hgjere palidelighedsrate i forhold til signifikant klinisk forandring, ndr man sammenligner pa ORS med
studerende i kontrolgruppen.

Studiets styr-
ker/svagheder

Det er en svaghed ved studiet, at populationen er lille, og at der er relativt fa clusters (5 + 5). Resulta-
tet skal derfor tages med et forbehold. Desuden er populationen homogen — alle hvide, heteroseksu-
elle kvinder — hvilket begreenser generaliseringsmuligheder af studiets resultater.

Halvdelen af de studerende (58,3 pct.) har modtaget individuel terapi, inden gruppeterapien seettes i
gang, hvilket kan pavirke resultaterne i en for- og eftermaling af deres tilstand.

Endelig er det en svaghed ved studiet, at effekten males med ORS, som saledes ogséa gives til kontrol-
gruppen.
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Bilagstabel 2.6

Rise m.fl., 2012

The short-term effect on alliance and satisfaction of using patient feedback scales in mental

health out-patient treatment. A randomised controlled trial (Rise m.fl., 2012)

Journal BMC health services research

Forfatter M.B., Rise; L., Eriksen; H., Grimstad; A. Steinsbekk

Ar 2012

Land Norge, Trondheim

Formal Studiet undersgger kortvarige effekter af feedback i behandling af mental sundhed 6 uger efter pabe-
gyndelse af behandlingsforlabet sammenlignet med behandling som vanligt (treatment as usual).

Indsatsens Patienter, der efter henvisning er tilbudt behandling mellem 6 uger og 3 maneder ved en ambulant en-

malgruppe hed.

Studiets forsk- | Studiet er et &ben parallelgruppe randomiseret kontrolleret forsag. Randomisering af patienterne gen-

ningsdesign nemfgres af universitetets internetbaserede computertjeneste.

Randomisering

395 patienter henvises til behandling og inviteres til at deltage i undersggelsen.

75 patienter randomiseres til enten indsatsgruppen (n = 37) eller kontrolgruppen (n = 38). Flere patien-
ter deltager ikke som beskrevet i protokollen (fx deltager nogle patienter i mindre end tre sessioner),
hvilket betyder, at 27 patienter far indsatsen i indsatsgruppen, og 34 patienter far treatment as usual i
kontrolgruppen.

| analysen efter 6 uger indgar 37 (36) patienter i indsatsgruppen og 38 (35) patienter i kontrolgruppen
(Intention-to-treat). Ifalge per protokol indgar 26 patienter i indsatsgruppen og 32 patienter i kontrol-
gruppen.

Analyserne er baseret pa intention to treat, men der er ogsa et lille antal, som ikke besvarer eftermalin-
gen (lost to followup).

Population

Man bruger ikke nogen eksklusionskriterier. Patienter underskriver en samtykkeerkleering for at delta-
gelse og kan treekke sig fra unders@gelsen, hvis de har lyst. Undersggelsen er godkendt af den regio-
nale komite for medicinsk forskningsetik, og dataindsamlingen bliver gennemfart fra februar 2010 til
marts 2011.

Indsatsens pri-
meere aktgrer

29 terapeuter hos patientenheden, der er tilknyttet den individuelle behandling, er berettiget til at del-
tage i undersggelsen.

Som en del af undersggelsen tilbydes terapeuterne traening i brug af PCOMS pa to specifikke dage. |
alt 10 terapeuter melder sig frivilligt til at deltage i undersggelsen, men kun 8 terapeuter har mulighed
for at deltage i treeningen pa de givne tidspunkter.

De 2 terapeuter, der ikke kan deltage i traeningssessionerne, og 6 andre terapeuter deltager i kontrol-
gruppen. De 6 terapeuter, der ikke melder sig frivilligt, bliver spurgt af enhedsleder, om de vil deltage.
Terapeuterne i kontrolgruppen udvides til 17 personer. Ud over treeningen kan terapeuterne til enhver
tid kontakte instruktaren.

Indsatsbeskri-
velse

Undersggelsen bliver udfert i en ambulant enhed i et psykiatrisk sygehus i Norge. Enheden behandler
patienter med alle former for mentale sundhedsdiagnoser, der ikke kraever hospitalsindleeggelse.
Patienterne modtager ambulant klinisk behandling pa psykiatrisk hospital. Studiet varer 6 uger, og der-
for er den primzere behandling tilsvarende 6 uger.

Implemente-
ring

Terapeuterne modtager 12 timers treening i PCOMS over 2 dage. Desuden har terapeuterne mulighed
for at kontakte instruktgren.

For at sikre fidelitet i indsatsgruppen bliver spgrgeskemaerne indsamlet efter hver konsultation. Antal-
let af spgrgeskemaer bliver herefter sammenlignet med det samlede antal af konsultationer registreret
pa hver patient i klinikkens administrative datasystem.

Skalaerne bliver brugt i 92 pct. af konsultationerne, hvilket vidner om, at indsatsen er gennemfgrt som
planlagt. Terapeuter i kontrolgruppen bliver gentagne gange instrueret i at undga at bruge feedback-
skalaer i konsultationerne. Konsultationerne er ikke overvaget, men man finder ingen indikationer pa,
at feedback-skalaer er anvendt til behandling i kontrolgruppen.

Terapeuter i indsatsgruppen behandler i gennemsnit 4,4 patienter hver (median 5, omrade 1-7), mens
terapeuter i kontrolgruppen behandler 2,4 patienter.

Outcome

Primzere effektmal er Treatment Alliance Scale (TAS) og Client Satisfaction Questionnaire (CSQ).

@vrige outcomes er Behaviour and Symptom Identification Scale 32 (BASIS-32), Patient Activation
Measure (PAM), Patient Motivation (PM), Patient participation (PP) samt The Mental Component
Score (MCS) og the Physical Component Score (PCS) fra the Short Form-12v2 (SF-12).

Desuden anvendes ORS og SRS som en del af FIT.

Statistisk ana-
lyse

For alle skalaer er der beregnet en score, hvis mindst 50 pct. af items er besvaret. Ved missing er der
anvendt last observation carried forward (baseline), eller hvis der ikke er en baseline, anvendes middel
af allokeringsgruppen.
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Studie

The short-term effect on alliance and satisfaction of using patient feedback scales in mental

health out-patient treatment. A randomised controlled trial (Rise m.fl., 2012)

For de outcomes, hvor der ikke er baseline data, er forskellen mellem grupper unders@gt ved t-test
(TAS, CSQ, SRS og PP). For de gvrige outcomes er anvendt kovarians analyse, hvor der er justeret
for baseline.

Der laves bade intention to treat og per protokol analyser.

Resultater

Der er ikke signifikant forskel pa grupperne i forhold til de primaere outcomes terapeutisk alliance eller
tilfredshed, hverken i intention to treat eller per protokol analyserne.

Patienter i indsatsgruppen har en hgjere motivation for behandling efter 6 uger end patienter i kontrol-
gruppen. For avrige outcomes er der ingen signifikant forskel mellem grupperne.

Man finder dog en positiv forandring p4 ORS og PAM fra baseline til 6 ugers opfelgning i indsatsgrup-
pen.

Bade indsats- og kontrolgruppen far i gennemsnit 3,8 konsultationer. | indsatsgruppen med en varia-
tion mellem 1-9 konsultationer og i kontrolgruppen mellem 1-10 konsultationer.

Effekt af ind-
sats

Man finder ingen effekt af FIT pa de undersegte outcomes.

Studiets styr-
ker/svagheder

Styrken ved studiet er, at de primaere outcomes (terapeutisk alliance og klient tilfredshed) males med
skalaer, som ikke er en del af FIT, ligesom der anvendes intention to treat analyser.

Det er dog en svaghed, at man ogsa anvender ORS og iseer SRS i kontrolgruppen, ligesom det er en
mindre svaghed, at de primaere outcomes ikke er malt ved baseline. Populationsstgrrelsen kan desu-
den udggre en begraensning i forhold til resultaterne.
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Bilagstabel 2.7

Rise m.fl., 2016

The long-term effect on mental health symptoms and patient activation of using patient feed-

back scales in mental health out-patient treatment. A randomised controlled trial (Rise m.fl.,

2016)

Forfatter Rise, M.B.; Eriksen, L.; Grimstad, H.; Steinsbekk, A.

Ar 2016

Journal Patient Education and Counseling

Land Norge, Trondheim

Formal Studiet undersgger den langsigtede effekt (efter 6 og 12 mdr.) pa psykiske symptomer og patientakti-
vering ved at sammenligne en indsatsgruppe med en kontrolgruppe, hvor patienterne ikke far feed-
back som en del af behandlingen.

Indsatsens Patienter, der henvises til en ambulant klinik pa et psykiatrisk hospital.

malgruppe

Studiets forsk- | Studiet er et aben (ikke blindet) parallelgruppe randomiseret kontrolleret forsag.

ningsdesign

Randomisering

Randomisering af patienterne gennemfgres af universitetets internetbaserede computertjeneste.

Population

Studiet bygger pa samme population som Rise 2012.

395 patienter, der mellem 6 uger og 3 maneder efter henvisning er tilbudt behandling ved den ambu-
lante enhed, inviteres til at deltage i undersggelsen. 320 patienter inkluderes ikke i undersggelsen af
forskellige arsager, sa som manglende telefonnummer, at patienterne i gvrigt ikke er til at fa fat pa eller
ikke gnsker at deltage.

75 patienter randomiseres derfor til enten indsatsgruppen (n = 37) eller kontrolgruppen (n = 38). Star-
stedelen af patienterne (62,7 pct.) er kvinder, og gennemsnitsalderen er 29,9 ar. Lidt under en tredje-
del bor alene (30,7 pct.).

Flere patienter deltager ikke som beskrevet i protokollen (fx deltager nogle patienter i mindre end tre
sessioner), hvilket betyder, at 27 patienter far indsatsen i indsatsgruppen og 34 patienter treatment as
usual i kontrolgruppen.

| analysen efter 6 maneder indgar 32 patienter i indsatsgruppen og 32 patienter i kontrolgruppen (In-
tention-to-treat). Ifalge per protokol indgar 22 patienter i indsatsgruppen og 28 patienter i kontrolgrup-
pen.

| analysen efter 12 maneder indgar 32 patienter i indsatsgruppen og 31 patienter i kontrolgruppen (In-
tention-to-treat). Ifalge per protokol indgar 22 patienter i indsatsgruppen og 27 patienter i kontrolgrup-
pen.

Indsatsens pri-
meere aktgrer

25 terapeuter, der er tilknyttet enheden og tilbyder individuel behandling, deltager i undersggelsen. 8
terapeuter deltager i indsatsgruppen, mens 17 terapeuter deltager i kontrolgruppen.

Sterstedelen af terapeuterne er kvinder (64 pct.), og gennemsnitsalderen er 41,4 ar. En overveegt at
terapeuterne (76,2 pct.) er psykologer, mens resten er psykiatriske sygeplejersker (23,8 pct.). Tera-
peuterne kan frit veelge behandlingstilgang for deres patienter. Deres valg monitoreres ikke.

Indsatsbeskri- | Undersggelsen bliver udfgrt i en ambulant enhed i et psykiatrisk sygehus i Norge. Enheden behandler

velse patienter med alle former for mentale sundhedsdiagnoser, der ikke kreever hospitalsindlaeggelse. Un-
ders@gelsen er godkendt af den regionale komite for medicinsk forskningsetik.
Patienter modtager ambulant klinisk behandling pa et psykiatrisk hospital. Den primeere behandling er
ikke beskrevet i detaljer. Der er dog en fodnote og en henvisning til det tidligere studie (se Anker
2012), som omhandler de farste 6 uger af behandlingen. Det ma antages, at selve behandlingen og
dermed FIT-indsatsen varer 6 uger.

Implemente- Terapeuter i indsatsgruppen modtager 12 timers treening i administration af PCOMS fra en erfaren

ring ekstern instrukter.

Outcome De primaere effektmal er spgrgeskemaerne Behaviour and Symptom Identification Scale 32 (BASIS-

32) og Patient Activation Measure (PAM). Sekundaere outcomes er The Treatment Alliance Scale
(TAS), the Client Satisfaction Questionnare-8 (CSQ), PCS og MCS fra the Short Form-12v2 (SF-12),
Patient motivation (PM), Patient participation (PP), ORS og SRS.

Malingerne bliver foretaget ved baseline og efter 6 og 12 maneders followup.

Statistisk ana-
lyse

Analyserne ved followup (6 og 12 maneder) baseres bade pa intension-to-treat og analyser per proto-
kol (dvs. dem, der far indsatserne efter protokollen).

Man scorer udelukkende spargeskemaer, hvor mindst 50 pct. af spgrgsmalene er besvaret. Man fore-
tager bade intention-to-treat og per protokol analyser. Kriterier i protokollen er bl.a., at patienterne skal
deltage i mindst tre sessioner, og at SRS og ORS skal veere benyttet i mindst to tredjedele af sessio-
nerne.

Der anvendes analyse af kovarians (ANCOVA), hvor der justeres for baselinescores for de primaere
output. For nogle af de sekundaere outcomes anvendes t-test.
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Studie

Resultater

The long-term effect on mental health symptoms and patient activation of using patient feed-
back scales in mental health out-patient treatment. A randomised controlled trial (Rise m.fl.,

2016)

Terapeuterne behandler i gennemsnit 5 patienter i indsatsgruppen, mens terapeuter i kontrolgruppen i
gennemsnit behandler 1,5 patienter.

Intention-to-treat analyser finder ikke en forskel pa indsats- og kontrolgruppe pa de primaere outcomes
hverken efter 6 eller 12 maneder.

Pa de sekundaere outcomes finder man efter 12 maneder en positiv signifikant forskel pa SRS i ind-
satsgruppen. Forskellen er dog ikke statistisk signifikant. Der er en forbedring pa patientaktivering i
indsatsgruppen efter 12 maneder.

| forhold til mentale symptomer viser begge grupper forbedring. Fysisk livskvalitet forbedres signifikant
i indsatsgruppen. Psykisk livskvalitet og ORS-score forbedres i begge grupper, men ingen af forbedrin-
gerne er signifikante efter analyse med multiple imputationer.

Per protokol analyser finder en ikke signifikant forskel pa patientaktivering i indsatsgruppen efter 12
maneder samt en signifikant forskel pa SRS, ogsa i indsatsgruppen. Efter flere analyse med mutiple
imputationer er sidstnaevnte ikke signifikant.

Bade indsats- og kontrolgruppen far i gennemsnit 3,8 konsultationer. | indsatsgruppen med en varia-
tion mellem 1-9 konsultationer og i kontrolgruppen mellem 1-10 konsultationer.

Effekt af ind-
sats

Der er ikke signifikant forskel pa indsats- eller kontrolgruppen for nogen af de undersggte outcomes.

Studiets styr-
ker/svagheder

Styrken ved studiet er, at de primaere outcomes méales med skalaer, som ikke er en del af FIT, ligesom
der anvendes intention to treat analyser.

ORS bruges ikke som et primaer outcome mal, men kun som et sekundzert outcome. Manglen pa

randomisering af terapeuterne og forskellen mellem de to terapeutgruppers stgrrelse udger endnu en
svaghed. Antallet af sekundaere outcomes indebeerer, at resultaterne skal behandles med forsigtighed.
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Bilagstabel 2.8

van Oenen m.fl., 2016

Feedback-informed treatment in emergency psychiatry; a randomised controlled trial (van

Oenen m.fl., 2016)

Forfatter van Oenen, F.J.; Schipper, S.; Van, R.; Schoevers, R.; Visch, I.; Peen, J.; Dekker, J.

Ar 2016

Journal BMC Psychiatry

Land Holland, Amsterdam

Formal Studiet undersgger effekten af feedback i akut behandling af psykiatriske problemer.

Indsatsens Patienter med svaere akutte psykiatriske eller psykosociale problemer.

malgruppe

Studiets forsk- | Studiet anvender et RCT-design, hvor man sammenligner en gruppe, der modtager feedback med en
ningsdesign kontrolgruppe. Se evt. studieprotokol (van Oenen m.fl., 2013).

Randomisering

Man foretager en prae-randomisering i forhold til patienter, der skal indga i Crises Intervention & Brief
Therapy team (CIBT team), og de patienter, der henvises til andre behandlingsmiljger. Eftersom det er
et akutcenter, vil en del af de randomiserede patienter blive ekskluderet fra forsgget.

Man genererer en tilfeeldig allokeringssekvens ved at bruge SPSS’ tilfaeldighedsgenerator. Patienter
randomiseres til enten indsats- eller kontrolgruppen af forskerteamet, som kender allokeringssekven-
sen, men ikke har information om patienterne.

Det er ikke helt klart, hvornar randomiseringen foregar. Beskrivelsen af pree-randomiseringen leegger
op til, at alle 861 patienter randomiseres, men at der saledes er en stor gruppe, som ekskluderes af de
fernaevnte grunde. | studiets resumé ma man forstd, at 370 patenter er tilgeengelige for undersggel-
sen, og at 83 patienter ekskluderes.

Man kan dog ikke male resultater for alle 287 patienter ved henholdsvis sjette og tolvte uge, og efter
yderligere frafald deltager i alt 129 patienter enten i kontrolgruppen (57 patienter) eller indsatsgruppen
(72 patienter) ved tolvte uge.

Population

| alt 861 patienter bliver anvist til akutcenteret. 222 patienter udfylder ikke indskrivningsspgrgeske-
maet, og 269 patienter tilbydes en session, inden de akut indskrives pa et psykiatrisk hospital eller til
patientens egen leege/terapeut. Disse patienter ekskluderes fra undersggelsen.

370 patienter er derfor tilgaengelige for undersggelsen. Som felge af, at 83 patienter afslutter deres be-
handling inden for 6 uger (s& man ikke kan male deres fremskridt), er unders@gelsens population sale-
des 287 patienter.

Gruppen bestar af patienter med sveere psykiatriske og psykosociale problemer, herunder primzerdiag-
noserne justeringsdiagnoser/stressresponssyndrom (21 pct.), depression (19 pct.) og psykose (15
pct.). Ud af 287 patienter er 135 maend og 152 kvinder. Ca. 40 pct. af patienterne er af nederlandsk
herkomst, og omkring 45 pct. lever alene.

Indsatsens pri-
meere aktgrer

Terapeuterne er 6 fastansatte psykiatere, 10 socialpsykiatriske sygeplejere, 2 psykologer og 1 familie-
og eegteskabsterapeut. Desuden arbejder 8 erfarne laeger og superviserede leeger i gang med special-
leegeuddannelsen i psykiatrien sammen med CIBT-teamet i en 6 maneders periode. 32 superviserede
leeger deltager i lgbet af 3 ar.

Indsatsbeskri-
velse

Indsatsen gennemfgres af Crises Intervention & Brief Therapy team (CIBT team) i Amsterdam. Patien-
terne bliver anvist til et psykiatrisk akutcenter i perioden mellem 2009 og 2012 og behandles i op til 6
maneder. Undersggelsen er godkendt i 2009 af den etiske komite for Dutch Mental Health Institutions.

Patienterne deltager frivilligt i undersggelsen og henvises af leege, sundhedsmedarbejdere og politiet.
Patienter optages ambulant, enten fordi patienten selv eller den, der henviser, oplever et akut behov
for hjeelp, dvs. en krise, hvor patienten har brug for hjaelp inden for 24 timer, fx pga. selvmordsforsag.

Alle patienter deltager i en fuld klinisk psykiatrisk eksamination, og behandlingen kan indebaere psyki-
atriske eller psykosociale problemer samt en udvidet behandling, hvis det er ngdvendigt. Behandlingen
varer i op til 6 maneder. Antallet af sessioner og varigheden af behandlingen er udledt af patientregi-
strering i Arkin Mental Health Care i Amsterdam. Patienterne bliver tildelt en terapeut uafhaengigt af
diagnoser og terapeuternes fagdisciplin.

CIBT teamet arbejder ud fra en transdiagnostisk tilnsermelse, dvs. at terapeuterne arbejder med pati-
enterne ud fra en overordnet praesentation af symptomer og ikke udelukkende ud fra diagnostisk kate-
gorisering. Patienternes behov for akuthjeelp eller behandling integreres med en screening, og indsat-
sen initieres med det samme, hvis det er ngdvendigt.

Implemente-
ring

Terapeuter treenes til at administrere patienternes feedback og resultater i ORS og SRS i henhold til
manualerne.

Der afholdes opfelgende supervisionssessioner med terapeuterne for at besvare efterlevelse af feed-
back i behandlingen. Hvis en patients ORS-scorer ikke viser fremskridt i Igbet af de farste sessioner,
er terapeuten forpligtet til at konsultere kollegaer og overveje alternative behandlingsmuligheder.

51 terapeuter (19 ansatte og 32 laeger i gang med speciall&egeuddannelsen) besvarer et spgrgeskema
ved opstart og efter endt undersggelse. Skemaet indeholder 19 forskellige udsagn om deres holdning
til PCOMS for og efter FIT.
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Efter et ar, dvs. halvvejs inde i undersggelsen, besvarer terapeuterne et anonymt spgrgeskema, hvor
de svarer p3, i hvilket omfang de har veeret i stand til at anvende feedback som tiltaenkt. Terapeuterne
angiver, hvor meget tid de har brugt pa at diskutere henholdsvis ORS og SRS samt pct. af sessioner,
hvor de angiver feedback resultater.

| spgrgeskemaet angiver 67 pct. af de ansatte terapeuter, at de har anvendt PCOMS som tilteenkt i
mere end 70 pct. af sessionerne. | gennemsnit estimerer terapeuterne (n = 21), at de bruger 3,5 min.
pa ORS og 4 min. pa SRS. Neesten alle patienter gennemfgrer ORS og SRS. Kun en patient udfylder
ikke en eneste ORS, og to patienter udfylder ikke en eneste SRS.

Behandlingerne varierer i varighed og intensitet, og i nogle tilfeelde skifter man terapeuter i forlgbet.

Outcome

Ved baseline indsamler man data om kegn, alder, livssituation, etnicitet og DSM IV.

Patienter i begge grupper besvarer Brief Symptom Iventory (BSI), som maler psykopatologi, og The
Outcome Questionnaire 45 (OQ45) ved optag og herefter hver sjette uge op til 24 uger. Desuden an-
vendes ORS som outcome mal. GSI (Global Severity Index) ligger til grund for power analysen, som
saledes er det primzere outcome.

Data om antal og varighed af sessionerne far man fra registerdata om patienter.

Statistisk ana-
lyse

Outcomes for de to behandlingsgrupper analyseres ved brug af repeated measures MANCOVA, hvor
der justeres for antal sessioner.

Der laves desuden supplerende analyser pa et datasaet, hvor der er justeres for missing ved hjeelp af
last observation carried forward, og der laves en supplerende analyser med multilevel analyse for at
undersgge krydsvariation mellem tid og outcome.

Resultater

Studiet finder ikke en positiv effekt pa akut feedback efter 12 uger, idet forbedringen af symptomer
(GSI score malt med BSI) ikke er signifikant forskellig i de to grupper, p = 0,505 (FB ES 0,60) (TAU ES
0,71).

Effekten er negativ efter 6 uger, idet der er signifikant mindre fremskridt i feedbackgruppen (ES 0,56)
end i kontrolgruppen (ES 0,31), p = 0,019. Der er heller ikke forskel pa de to grupper efter 18 og 24
uger.

I gennemsnit tilbydes alle patienter 9,3 sessioner. Den gennemsnitlige varighed af behandling er 105
dage (variation 0-231 dage). Der er ingen signifikant forskel i varighed af behandling mellem de to
grupper.

Sterstedelen af patienterne (49,9 pct.) afslutter deres behandling inden for 3 méaneder, to tredjedele af
patienterne (55,8 pct.) afslutter deres behandling inden for otte sessioner, og halvdelen af patienterne
(49,5 pct.) gennemfarer 4-8 sessioner. Man finder ikke nogen relation mellem diagnose og varigheden
af behandling.

Resultaterne fra kontrolgruppen i dette studie er hgjere end kontrolgruppen i andre studier (ES = 0,71
efter 12 uger). Det kan veere, at der ikke er en passende margin for forbedringer i grupperne.

Effekt af ind-
sats

Studiet finder ingen signifikant forskel pa outcome for indsats- eller kontrolgruppen. Patienter med psy-
kiatriske problemer, der sgger akut hjeelp, har ikke fordel af feedback.

Studiets styr-
ker/svagheder

Det er en styrke, at studiet er baseret pa en protokol. Det er desuden en styrke ved studiet, at man an-
vender uafhaengige outcome mal, BSI og OQ45, da det styrker validiteten i patienternes progression.

| studiet unders@ger man ikke betydningen af leengden af indsatsen, men kun resultater i form af pati-
enternes symptomer. Det er ogsa en svaghed, at ORS anvendes i kontrolgruppen, samt at ORS an-
vendes til sekundaere analyser.

Det er desuden en svaghed, at studiet er baseret pa prae-randomiseringen, saledes at en stor andel af
de randomiserede patienter (i begge grupper) efterfelgende ekskluderes. De ekskluderes dog i forhold
til noget, der ikke har med indsatsen at ggre. En starre svaghed er det, at ud af 287 patienter, sa kan
man kun analysere pa 129 klienter pga. lost to followup.
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Bilagstabel 2.9

Davidsen m.fl., 2017

Feedback in Group Psychotherapy for Eating Disorders: A Randomized Clinical Trial (Davidsen

m.fl., 2017)

Forfatter Davidsen, A.H., Poulsen, S., Lindschou, J., Winkel, P., Tréndarson, M.F., Waaddegaard, M. & Lau, M.

Ar 2017

Journal Journal of Consulting and Clinical Psychology

Land Danmark, Kgbenhavn

Formal Studiet undersgger effekten af feedback i gruppepsykoterapi i forhold til fremmade og behandlingsre-
sultater for patienter med spiseforstyrrelser.

Indsatsens Patienterne er voksne (18 ar eller derover), der sgger ambulant behandling for en spiseforstyrrelse pa

malgruppe et psykiatrisk hospital.

Studiets forsk- | Studiet anvender et RCT-design. Se evt. protokol (Davidsen, Lau & Poulsen, 2014).

ningsdesign

Randomisering

Randomisering af patienterne foretages af Copenhagen Trial Unit (CTU) pa baggrund af en computer-
generet allokeringssekvens med varierende bloksterrelse pa henholdsvis 4, 6 og 8. Allokeringssekven-
sen stratificeres i henhold til diagnose (BN, BED, ENOS) og behandlingstype (basis eller udvidet). Allo-
keringssekvensen og blokstarrelsen er skjult for forskerteamet.

Forskerteamet kontakter CTU for at allokere en patient, hvorefter CTU randomiserer en patient til en-
ten indsats- eller kontrolgruppe, imens man har en fra forskertemaet med over telefon. Patienter og
terapeuter er opmaerksomme pa randomiseringen, men man fastholder blinding, idet terapeuterne ikke
videregiver patientinformation til forskerteamet. Forskerteamet har ingen kontakt med patienterne i de-
res psykoterapiforleb. Den statistiske analyse gennemfares blinded med to grupper kodet som enten X
ellerY.

Population

256 patienter screenes for deltagelse. 97 patienter bliver ekskluderet, heriblandt 31 patienter, der ikke
lever op til inklusionskriterierne, og 66 personer, som ikke gnsker at deltage. 159 patienter indgar der-
for i undersagelsen, hvoraf 80 patienter deltager i indsatsgruppen, og 79 patienter er i kontrolgruppen.
De 159 indgar i analyserne baseret pa intention-to-treat, mens 129 patienter (I = 64, K = 65) indgar i
analyserne baseret pa spegrgeskemaer.

Patienterne skal have bulimi (BN), tvangsoverspisning (BED) eller en anden form for spiseforstyrrelse
(EDNOS) (anerkendt pa DSM-1V) som deres primeere diagnose. Derudover skal patienterne have en
BMI pa eller under 20. Sterstedelen af patienterne er single kvinder under uddannelse uden bgrn. Eks-
klusionskriterier er bl.a. svaer depression, og hvis patienten er akut selvmordstruet.

Indsatsens pri-
meere aktgrer

Behandlingen udfares af 15 terapeuter, hvoraf stgrstedelen er kvinder, og gennemsnitsalderen er 44,3
ar. 6 ud af de 15 terapeuter har licens som socialarbejdere, 3 har licens som psykologer, 4 er i treening
som psykiatrisk laege, og 2 har licens som fysioterapeuter. Deres primeere teoretiske orientering er sy-
stemisk og narrativ. Nar muligt, er terapeuterne placeret i bade indsats- og kontrolgruppe.

Indsatsbeskri-
velse

Alle patienter, der deltager i gruppepsykoterapi pa et psykiatrisk hospital i Kebenhavn i perioden au-
gust 2012-februar 2014, inviteres til at deltage i undersggelsen. Patienterne skal give informeret sam-
tykke for at deltage. Undersggelsen er godkendt af Region Hovedstadens etiske komite og det danske
datatilsyn. Dataindsamlingen Igber over 18 maneder.

Den saedvanlige behandling, enten basis eller udvidet, tilbydes i bade indsats- og kontrolgruppe. Det
inkluderer mellem 20-25 gruppesessioner, der gennemfgres ugentligt. Desuden tilbydes patienterne
terapi med fx kostvejledere og socialarbejdere.

Grupperne er rullende, dvs. dbne for optag af nye patienter Igbende, og for at andre patienter afslutter
deres gruppeforlgb. Centralt for behandlingen er en kostdagbog, som patienterne diskuterer i forbin-
delse med sessionerne. Patienterne vejes inden hver session. Deres vaegt adresseres i tilfeelde af
starre udsving. Patienterne opmuntres til at seette personlige mal for deres behandling.

Den udvidede behandling er mere omfattende og varer mellem 12-14 maneder, mens basisbehandlin-
gen varer 10 maneder. Patienter i den udvidede behandling tilbydes en udvidet medicinsk vurdering og
flere sessioner med pargrende og kostvejledere. Patienternes behandlingsstatus kan diskuteres ved
ugentlige teamkonferencer. Der er syv patienter og to terapeuter i hver gruppe.

Implemente-
ring

Terapeuterne deltager i to treeningssessioner a 3 timer om FIT. Traeningen foretages af en certificeret
PCOMS-traener og assistent pa the International Center for Clinical Excellence. Terapeuterne bliver
introduceret til FIT, inden patienterne bliver inkluderet i undersggelsen. To af terapeuterne har tidligere
arbejdet med PCOMS.

FIT implementeres, samtidig med at dataindsamlingen begynder. Idet terapeuterne ikke har erfaring
med metoden pa forhand, er starten af perioden kendetegnet ved, at terapeuterne skal lzere at bruge
ORS og SRS i deres behandling.

For at understgtte implementeringsprocessen og sikre, at terapeuterne falger feedback metoden, sup-
pleres deres indledende traening af 1 times PCOMS case supervision hver maned i den periode, hvor
dataindsamlingen finder sted, dvs. i 18 maneder.
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Implementeringen af PCOMS tilpasses de specifikke gruppemiljger. Man monitorerer ikke implemente-

ringen, men man tiekker Isbende FIT-outcomes for at sikre, at patienterne udfylder ORS fgr og efter
hver session.

Terapeuterne besvarer desuden en kort survey om, hvor ofte de bruger ORS og GSRS, samt hvor an-
vendelig de finder PCOMS. Efter anden traeningssession, besvarer terapeuterne en holdnings-survey

om, hvorvidt de tror p4, om det at arbejde med ORS og SRS vil gere en positiv forskel i deres terapeu-
tiske arbejde. De svarer pa surveyen igen, inden de begynder at bruge maleredskaberne i forbindelse

med indsatsen.

Resultaterne indikerer, at terapeuterne rutinemaessigt tjekker patienternes ORS- og GSRS-score, men
at dette ikke fgrer til diskussion med den anden terapeut i gruppen, og at patienternes score sjeeldent
diskuteres i forbindelse med teamkonferencer. Selvom terapeuterne gennemgar patienternes score
regelmaessigt, finder de ikke resultaterne seerligt brugbare. Desuden finder studiet, at brugen af feed-
back i behandlingen ikke far terapeuterne til at tilbyde patienterne feerre eller flere sessioner end til pa-
tienter i kontrolgruppen.

Terapeuter eftersparger Igbende mere tid til at arbejde med feedback i behandlingen. Grundet organi-
satoriske faktorer er dette ikke muligt at efterkomme i undersggelsesperioden. Terapeuterne ved fra
start, at negativ feedback fra deres patienter ikke far konsekvenser for dem som terapeuter, fordi deres
teamledere ikke har adgang til resultaterne.

Terapeuterne bruger FIT pa gruppeniveau, snarere end individuelt og tilpasser ikke behandlingen til
den enkelte patient Igbende.

Outcome

Det primzere outcome er fremmegde i forbindelse med sessionerne. Man forventer, at patienter i ind-
satsgruppen vil deltage i mindst tre sessioner mere end patienter i kontrolgruppen.

Det sekundzere outcome er svaerhedsgraden af patienternes spiseforstyrrelse malt pa the Eating
Disorder Examination (EDE).

Man maler desuden pa en reekke eksplorative variable som fx patienternes oplevelse af egen velfin-
dende, psykologiske problemer, funktionssvigt og selvskade.

Der foretages malinger ved baseline for de fleste spgrgeskemamal og en eftermaling pa spergeskema
samt opggrelse af antal sessioner.

Statistisk ana-
lyse

Man anvender intent-to-treat analyse. 30 patienter (16 patienter i indsatsgruppen og 14 patienter i kon-
trolgruppen) modtager ikke den planlagte behandling. | de fleste tilfaelde skyldes dette, at patienterne
ikke mader op til behandlingen, at de ikke leengere gnsker behandling, eller at de ikke laengere lever
op til inklusionskriterierne. 7 af patienterne starter i forkerte grupper, enten fordi de bliver fejlplaceret af
personalet (n = 4), eller fordi patienterne ikke har mulighed for at deltage i behandling den pageel-
dende ugedag (n = 3).

Outcome blev analyseret ved hjaelp af regressionsanalyse, hvor der blev anvendt en binzer indikator
for indsatsen (feedback vs ingen feedback) og kontrolleret for stratificeringsvariablene diagnose og be-
handlingstype, samt baseline vaerdi i de tilfeelde, hvor de blev malt. Afhaengigt af outcome er der an-
vendt regression med poisson model, binomial model eller ikke-parametrisk test, hvis ingen af de to
fagrste modeller fittede data. For de kontinuerte variable blev der anvendt proc calis i SAS, og hvor der
kan tages hensyn til missing values.

Resultater

Der bliver ikke fundet signifikant forskel pa raten af fremmgde i indsats- og kontrolgruppe eller pa gra-
den af spiseforstyrrelse malt med EDE. Tilsvarende finder man ingen signifikant effekt pa de eksplora-
tive variable (Symptom Checklist, -90-R, ORS, Sheenhan Dissability Scale, Self-harm inventory).

| begge omgange af surveyen svarer terapeuterne, at GSRS og ORS vil forbedre deres kliniske ar-
bejde og synligger terapeutens troveerdighed.

52 ud af 64 patienter i indsatsgruppen og 51 ud af 65 patienter i kontrolgruppen kategoriseres som
NOT (not-on-track). En subgruppeanalyse viser ikke nogen signifikant forskel i fremmgde mellem NOT
patienter i indsats- og kontrolgruppe.

Effekt af ind-
sats

Feedback hverken gger fremmeade eller forbedrer behandlingsresultater for patienterne i gruppepsyko-
terapi malt pa ED symptomer.

Studiets styr-
ker/svagheder

Studiet har et steerkt design, idet forskerteamet laver analyser og konklusion blindet over for randomi-
sering og indsats.

Det er en svaghed, at en stor del af de randomiserede patienter ikke starter i den planlagte gruppe
(frafald).
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Bilagstabel 2.10

Pedersen & Pedersen, 2013

Effekten af hashbehandling. En randomiseret undersggelse af Client-Directed Outcome-Infor-

med behandling af hashmisbrug (Pedersen & Pedersen, 2013)

Forfatter Pedersen, M.U.; Pedersen, M.M.

Ar 2013

Journal Rapport Aarhus Universitet

Land Danmark

Formal Studiet undersgger effekten af metoden Client-Directed Outcome-Informed (CDOI*) i forhold til klien-
ternes fremmade, fastholdelse, stop af misbrug og tilbagefald efter afsluttet behandling.

Indsatsens Klienter i ambulant behandling for hashmisbrug.

malgruppe

Studiets forsk- | Der er tale om et RCT-studie, hvor der foretages en urne randomisering, dvs. en betinget randomise-

ningsdesign ring for at undga ubalance i sma populationer.

Randomisering

| alt 100 klienter med hashmisbrug som primzert rusmiddelproblem lader sig indskrive i ambulant be-
handling og gnsker at deltage i undersggelsen. Ud af de 100 klienter randomiseres 51 klienter til ind-
satsgruppen, og 49 klienter randomiseres til kontrolgruppen. Klienterne underskriver informeret sam-
tykke, inden de deltager i undersggelsen.

Randomiseringen foregar ved, at behandlerne stiller klienterne 10 spargsmal fx om tidligere misbrug.
En kontaktperson pa Center for Rusmiddelforskning taster herefter svarene ind i et program, der forde-
ler klienterne i enten indsats- eller kontrolgruppe (urne-randomisering). Behandlerne far herefter at
vide, hvilken gruppe den enkelte klient er kommet i.

Ud af de 100 personer, der accepterer at deltage i undersggelsen, far 18 personer aldrig ferste sam-
tale. Derfor indgar 82 klienter i analysen ligeligt fordelt mellem indsats- og kontrolgruppe.

Der er dog fortsat et frafald, hvilket betyder, at der er valide data for 50 af de 82 klienter i andet inter-
view (61,0 pct.) og fra 40 af de 82 klienter i tredje interview (48,7 pct.).

Population

23 ud af de 100 deltagende klienter er kvinder og har et aldersgennemsnit pa 26,5 ar. Gennemsnital-
deren for maend er et ar lavere. Patienterne har i gennemsnit haft et hashforbrug i 23,6 dage i mane-
den op til behandlingen. Mellem 36 og 41 pct. af klienterne bor alene og 28-29 pct. bor sammen med
en partner. 37 pct. af klienterne oplever symptomer pa depression i maneden op til indskrivning, mens
48 pct. oplever angst og 89 pct. koncentrationsvanskeligheder.

Indsatsens pri-
meere aktgrer

Behandlerne afholder interview med klienter i bade indsats- og kontrolgruppe.

Indsatsbeskri-
velse

Ambulant behandling af hashmisbrugere.

Personer i bade indsats- og kontrolgruppe tilbydes en ugentlig samtale i 8 uger. Efter de 8 uger har
personer i begge grupper mulighed for at fortsaette behandlingen, hvis der er behov for det.

Klienter i kontrolgruppen udfylder hverken ORS eller SRS.

Implemente-
ring

Alle behandlere deltager i treeningsseminarer over flere omgange. De deltager i et 2-dages introkur-
sus, hvor de introduceres til undersggelsen og til CDOI-metoden. Herefter deltager de i et 2-dages se-
minar med Scott Miller. Afdelingen, hvor undersggelsen gennemfgres, far desuden supervision to
gange, og behandlerne afholder manedlige sparringsmgder i undersggelsesperioden.

29 sessioner pa tveers af indsats- og kontrolgruppe bliver lydoptaget for at kunne male fidelitet i indsat-
sen. Der spores ikke en forskel i samtalerne i grupperne.

| samtaler med behandlerne fremgar det, at behandlerne ikke kan se forskel pa, om de bruger
ORS/SRS eller ej, og derfor falder engagementet i forhold til at bruge ORS i unders@gelsesperioden.

Outcome

Man maler pa Working Alliance Inventory (WAI), antal gennemfgrte behandlinger og indskrivnings-
lzengder.

Dernzest maler man pa reduktion i forbrug hash og Stof-ASI.

Klienterne bliver interviewet ved indskrivning, efter 3 maneder og igen 6 maneder efter indskrivning.
Resultaterne inddeles i tre kategorier: fastholdelse, ophar/reduktion i forbrug og reduktion i anden be-
lastning.

Statistisk ana-
lyse

Det er ikke klart beskrevet i detaljer, men formodentlig er analyserne repeated measures ANOVA, som
er beskrevet for nogle af analyserne. Analyser med og uden last observation carried forward.

Resultater

I lgbet af de farste fire maneder gennemfarer 56,1 pct. i indsatsgruppen mindst 5 samtaler, mens det
er 46,3 pct. i kontrolgruppen. Henholdsvis 17,1 pct. i indsatsgruppen og 12,2 pct. i kontrolgruppen del-
tager i de planlagte 8 samtaler inden for de farste 4 maneder af behandlingsforlgbet. Enkelte klienter
deltager i flere end 8 samtaler inden for perioden, men man finder ingen signifikante forskelle mellem
grupperne.

24,4 pct. i indsatsgruppen og 29,6 pct. kontrolgruppen gennemfarer hele behandlingsforlgbet, heri in-
kluderet eventuelle samtaler efter de 8 eksperimentsamtaler. Forskellen er ikke signifikant mellem de
to grupper.
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20-35 pct. i kontrolgruppen stopper med at bruge hash mindst i maneden op til tredje interview, mens
det samme er tilfeeldet for mellem 22-35 pct. for indsatsgruppen. Der er altsa ingen forskel i reduktion i
hashforbrug mellem de to grupper.

Den gennemsnitlige indskrivningslaengde for indsatsgruppen er 159 dage, mens den for kontrolgrup-
pen er 2 dage mindre. Der er saledes ingen forskel pa indskrivningslaengde mellem de to grupper. Ud
fra figur 3 kan antal samtaler beregnes. Disse resultater er anvendt i meta-analysen.

Antal sessioner indsatsgruppe. Middel 4,61, stdafv = 2,42.
Antal sessioner kontrolgruppe, Middel 4,37, stdafv = 2,34.
Man finder ingen forskel pa Stof-ASlI eller i WAI mellem de 2 grupper.

Effekt af ind- Man finder ingen statistisk signifikant effekt mellem indsats- og kontrolgruppe pa nogle af udfaldsma-
sats lene.
Studiets for- Det er en styrke, at studiet anvender et RCT-design.

dele/ulemper

Det er dog en svaghed, at knap hver femte klient ikke deltager i forste samtale og sorteres fra efter
randomiseringen. Frafaldsanalysen peger pa, at det er fleste unge arbejdslgse under 25 ar, som tidli-
gere har veeret i behandling for deres stofmisbrug, og som har tendens til at veere mest kriminelle
(selvom det stadig er moderat), der falder fra.

Note:  *CDOI svarer til PCOMS.
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Bilagstabel 2.11

Schuman m.fl., 2015

Efficacy of client feedback in group psychotherapy with soldiers referred for substance abuse

treatment (Schuman m.fl., 2015)

Journal Psychotherapy Research: journal of the Society for Psychotherapy Research

Forfatter Schuman, D.L.; Slone, N.C.; Reese, R.J.; Duncan, B.

Ar 2014

Land USA

Formal Studiet undersgger, hvorvidt feedback med afseet i en forkortet udgave af PCOMS forbedrer behand-
lingsresultater for soldater i gruppeterapi i et ambulant misbrugsbehandlingsprogram (Army Substance
Abuse Outpatient Treatment Program — ASAP). Der anvendes ikke SRS.

Indsatsens Soldater, der deltager i et misbrugsprogram.

malgruppe

Studiets forsk- | Studiet anvender et RCT-design.

ningsdesign

Randomisering

Soldaterne bliver randomiseret til enten indsats- eller kontrolgruppe og tildeles en af de 10 terapeuter,
afhaengigt af hvornar den enkelte terapeut har ledig tid i sin kalender.

Population

300 soldater inviteres til at deltage i undersggelsen. 37 soldater melder ikke tilbage efter den farste
kontakt, og derfor deltager i alt 263 soldater i undersggelsen. 137 soldater bliver randomiseret til ind-
satsgruppen, og kontrolgruppen bestar af 126 soldater.

Soldaterne gennemfgrer en triage og deltager i et interview med en af 6 triage terapeuter. Hvis triagen
indikerer, at soldaterne misbruger eller er afhaengige af stoffer, skal de desuden gennemfgre en evalu-
ering "The Department of Substance Abuse Services Clinical Assessment Form” (DSAS) for at etab-
lere, hvorvidt de mgder kriterierne for misbrug eller athaengighed.

Soldaternes primaere misbrug er alkohol (67 pct.) efterfulgt af cannabis (14 pct.) og kokain (12 pct.).
Soldaterne er ofte henvist af deres @verstbefalende efter haendelser med darlig adfeerd foranlediget af
alkohol- eller stofmisbrug.

De deltagende soldater i undersggelsen er hovedsagligt maend (88 pct.) med en gennemsnitsalder pa
27,13 ar. 43,3 pct. af soldaterne er single/har aldrig veeret gift, 38,4 pct. er gift, og 18,3 pct. er separe-
ret eller skilt. Omkring 80 pct. af soldaterne er af juniorrang i militeeret, og naesten 37 pct. har deltaget i
mindst en kampindseettelse.

61,2 pct. af soldaterne deltager i behandling efter udsendelse, og ca. 36,9 pct. skal udsendes til enten
Afghanistan eller Irak. Man maler ikke, hvor leenge siden, det er, at soldaterne er vendt tilbage, eller
hvor lang tid, der er til, at soldaterne skal udsendes.

Indsatsens pri-
meere aktgrer

10 terapeuter, som alle er ansat af militaeret, deltager i undersggelsen. Terapeuterne randomiseres
ikke til grupperne, men fordeles ud fra tilgeengelighed. En terapeut leder alle 10 grupper.
Terapeuternes erfaring med misbrugsbehandling varierer fra nyligt certificeret til mange ars erfaring,
og de treekker pa en variation af teoretiske perspektiver i behandlingen. Der indsamles ikke yderligere
demografiske data om terapeuterne.

Indsatsbeskri-
velse

Undersggelsen gennemfgres i et militaermiljg, hvor soldaterne er indskrevet pa programmet i perioden
mellem august 2007-november 2008. En videnskabelig assistent mgdes med alle soldater for at infor-
mere soldaterne om undersggelsen og fa samtykke til deltagelse. Soldaterne far at vide, at de deltager
i en undersggelse om feedback, men far pa intet tidspunkt at vide, hvorvidt de er randomiseret til enten
feedback- eller kontrolgruppen. Terapeuterne far desuden at vide, at de ikke méa afslgre det over for
soldaterne.

Soldaterne deltager i gruppeterapi for misbrugsbehandling. Soldaterne fordeles i 10 grupper, der har
rullende optag, sa soldater kan stoppe og optages i en gruppe lgbende. Soldaterne tilbydes fem grup-
pesessioner.

Man anvender en &ben proces og er aben over for, hvad soldaterne gerne vil tale om. Man taler sale-
des ikke udelukkende om stofmisbrug, selvom det er soldaternes primaere udfordring. Gruppesessio-
ner varer 1,5 time og omfatter mellem 8-12 forskellige kombinationer af gruppemedlemmer ved hver
session.

Alle soldater uanset gruppe besvarer ORS inden en session. Soldaterne ser ikke resultaterne af deres
svar, med mindre en terapeut veelger at dele det. Efter hver session far terapeuterne en udviklingsgraf
pa de soldater, der deltager i feedbackgruppen.

Implemente-
ring

Terapeuterne modtager ingen seerlig treening i PCOMS eller feedback.

Undersggelsen indeholder ikke et fidelitetstjek, manualer for gennemfgrelse eller monitorering af tera-
peuternes adfaerd. Man ved derfor ikke, om terapeuterne har anvendt feedback pa en hensigtsmaessig
made.

Outcome

ORS anvendes til at male outcome. Fagr-malingen sker, en uge inden gruppebehandlingen begynder,
og eftermalingen sker enten ved den sidste session, en soldater deltager i, eller den femte session.
Den sidste session soldaterne deltager i, betragtes saledes som deres ORS-eftermaling.

Der males ligeledes pa, hvor mange sessioner soldaterne deltager i.
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Der indsamles en progressionsrapport foretaget af bade terapeut og gverstbefalende i forbindelse med
et rehabiliteringsmade, nar en soldat har deltaget i sin sidste session. Terapeuterne har i forbindelse
med ratingen kendskab til, hvilken gruppe soldaterne har deltaget i, mens gverstbefalende foretager
ratingen uden at vide det. Disse malinger bruges som supplement til soldaternes egen maling via
ORS.

Statistisk ana-
lyse

For at kontrollere for terapeuternes effekt bestar hver gruppe af lige mange feedback- og kontrolklien-
ter.

Man maler pa signifikante kliniske forandringer (x?) og pa frafaldsraten samt antal sessioner (t-test).

Man anvender en univariat analyse af kovarians (ANCOVA) for at analysere forskelle i ORS-scoren
mellem de to grupper ved followup, hvor der samtidig kontrolleres for baselinescoren.

Resultater

Indsats- og kontrolgruppe varierer ikke signifikant fra hinanden pa ORS ved optag.

Resultaterne viser, at soldaterne i feedbackgruppen opnar signifikant bedre resultater p4 ORS end sol-
dater i kontrolgruppen, ES = 0.28.

Soldater i indsatsgruppen deltager i gennemsnit i flere sessioner (4,16) end soldater i kontrolgruppen
(3,55). Dette er en signifikant forskel. Desuden er der flere i indsatsgruppen, der gennemfgrer alle fem
sessioner, end der er i kontrolgruppen. Her er der ogsa tale om en signifikant forskel pa de to grupper.

Signifikant faerre soldater i indsatsgruppen frafalder behandlingen. Man finder dog ingen signifikante
forskelle mellem indsats- og kontrolgruppe i forhold til NOT (not on track) soldater. Mindre end 44 pct.
af soldaterne i kontrolgruppen deltager fortsat i behandlingen ved femte session. Til sammenligning
deltager 67 pct. af soldaterne i indsatsgruppen. Forskellen opstar efter anden session, hvor feedback
implementeres, hvor 69 pct. deltager i behandlingen i kontrolgruppen og 85 pct. i indsatsgruppen. Der
er altsa uoverensstemmelse i deltagelsesraten mellem de to grupper, inden feedback implementeres.
Terapeuter rater 116 ud af 138 soldater svarende til 84 pct. i indsatsgruppen til at have fornuftige eller
gode behandlingsresultater, mens de rater 76 ud 124 soldater svarende til 61 pct. i kontrolgruppen til
tilsvarende resultater. @verstbefalende, der ikke kender randomiseringen, rater 82 pct. i indsatsgrup-
pen til at have fornuftige eller gode behandlingsresultater og 51 pct. i kontrolgruppen.

Desuden opnar soldater i feedbackgruppen hgjere rater af klinisk signifikant forandring og bedre ra-
tings fra bade terapeut og everstbefalende.

Effekt af ind-
sats

Studiet finder en positiv effekt pa ORS. Soldater i feedbackgruppen deltager i flere sessioner end sol-
dater i kontrolgruppen og fastholdes saledes i behandlingen i lzengere tid.

Studiets styr-
ker/svagheder

Det er en styrke, at studiet anvender et RCT-design.

Til gengeeld er det en svaghed, at GSRS ikke er del af undersggelsen. GSRS var ikke udviklet pa det
tidspunkt, hvor undersggelsen blev implementeret, og man kan derfor ikke male pa terapeuternes ind-
flydelse pa resultaterne, dvs. terapeuternes alliance med soldaterne. Der males udelukkende pa ORS,
som soldaterne selv udfylder, og rating system, som terapeuter og soldaternes gverstbefalende udfyl-
der. Her er det veerd at bemaerke, at terapeuternes rating af soldaternes behandlingsresultater kan
veere biased, i kraft af at de kender soldaternes randomisering.
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Bilagstabel 2.12

Hansen, Howe & Sutton, 2015

Impact of client feedback on clinical outcomes for young people using public mental health

services: A pilot study (B. Hansen, Howe & Sutton, 2015)

Journal Psychiatry Research

Forfatter B., Hansen; A., Howe; P., Sutton

Ar 2015

Land Australien

Formal Studiet undersgger, hvorvidt feedback som et supplement til rutinemaessig klinisk pleje giver bedre be-
handlingsresultater.

Indsatsens Unge, der opfylder kriterierne for at veere pa et Child & Youth Mental Health Service (CYMHS). De

malgruppe unge har moderate til svaere mentale/psykiske udfordringer.

Studiets forsk- | Studiet bestar af en far- og eftermaling, hvor andringen i indsatsgruppen sammenlignes med en ikke

ningsdesign randomiseret kontrolgruppe.

Randomisering

De unge randomiseres ikke til enten indsats- eller kontrolgruppe, fordi ORS og SRS bliver brugt som
led i en feedback kultur. Man forventer i forlaengelse heraf, at terapeuterne vil have vanskeligt ved at
skifte mellem indsatserne.

Population

Populationen bestar farst af en kontrolgruppe (n = 35 unge) og senere en indsatsgruppe (n = 38
unge), hvor ORS og SRS indgar.

Kontrolgruppen bestar af 40 pct. kvinder og 60 pct. maend. De unge har et aldersspaend mellem 9-17
ar. | indsatsgruppen er aldersspaendet 10-17 ar, og der er lige mange piger og drenge. De mest almin-
delige diagnoser i begge grupper er humearsvingninger og angstlidelser.

Indsatsens pri-
meere akterer

CYMHS case managers/terapeuter. Studiet giver ikke yderligere oplysninger om aktgrerne i behandlin-
gen.

Indsatsbeskri-
velse

Indsatsen bliver gennemfgrt i CYMHS i Queensland, Australien. CYMHS er en del af Queensland Pub-
lic Health System og er finansieret til at imgdekomme behov for behandling hos unge med moderat til
sveere psykiske problemer.

Data er indsamlet med etisk godkendelse mellem 2009 0g2012. Tilladelse til at anvende ORS og SRS
til forskningsformal gives i 2006. Case manager/terapeut og de unge deltager frivilligt i undersggelsen.
De unge bliver informeret om de vaesentligste tiltag og begrundelsen for feedback inden den farste be-
handling. Dette anvendes herefter til at guide sessionerne.

Implemente-
ring

Inden indsatsen begynder, bliver CYMHS case managers instrueret i brugen af ORS og SRS som be-
skrevet i Duncan et al. (2004, s. 97-103).

Studiet beskriver ikke eksplicit, hvordan FIT implementeres. Det bliver dog bemaerket, at det vil vaere
en god ide at samarbejde med et universitet (red. eller en anden forskningsinstitution) for at sikre et
solidt forskningsdesign og valide resultater. Derudover ma man laese ud af studiet, at implementerin-
gen er meget afhaengig af de udferende akterer, dvs. terapeuterne, i forhold til at sikre fidelitet i imple-
mentering i indsatsgruppe, men ogsa som helhed.

Outcome

Man maler pa fire forskellige udfaldsmal: The Health of the Nation Outcome Scale for Children and Ad-
olescents (HONOSCA), The Childrens’ Global Assessment Scale (CGAS) og The Strengths and Diffi-
culties Questionnaire udfyldt af bade foreeldre og unge (SDQP, SDQY).

Der foretages en farmaling i begyndelsen af behandlingen, og en eftermaling efter de farste 3 mane-
der, eller nar behandlingen afsluttes — afhaengigt af, hvad der kommer forst.

Statistisk ana-
lyse

Der anvendes multivariat analyse, hvor der kontrolleres for baselinemaling.

Resultater Der er signifikant forskel pa grupperne for alle fire udfaldsmal. For HONOSCA er der tale om en klinisk
signifikant forbedring.
Outcomes er moderate og males i en population, hvor sterstedelen fortsat er i behandlingen og ikke er
klar til at stoppe en behandling.
De unge deltager i gennemsnit i 8 sessioner. ORS og SRS benyttes i gennemsnit fire gange med de
unge i indsatsgruppen.

Effekt af ind- FIT har effekt pa4 outcomes, som bliver rated af en leege.

sats

Studiets for- Studiet er ikke randomiseret, hvorfor resultaterne skal tages med et vist forbehold. Studiet er meget

dele/ulemper

lille og ikke seerligt godt beskrevet. Det er eksempelvis ikke beskrevet, hvad HONOSCA og CGAS
egentlig maler.

Man anvender SDQ data i analysen, men man opnar 30 pct. i svarprocent, hvilket er meget lavt. Det er
ikke beskrevet, hvor mange der svarer for de gvrige udfaldsmal.

Det er desuden en svaghed, at der er stor forskel pa, i hvor hgj grad terapeuterne indgar i undersggel-
sen. Tre terapeuter deltager i starstedelen af behandlingerne pa tveers af de to grupper, mens mange

94




Studie Impact of client feedback on clinical outcomes for young people using public mental health

services: A pilot study (B. Hansen, Howe & Sutton, 2015)

terapeuter rapporterer, at de er optaget af kerneopgaver og kun har lidt tid til at deltage i undersggel-
sen. Dette har bade betydning i forhold til rekruttering af terapeuter til undersggelsen, og i forhold til, at
man ikke far udnyttet flere tilfeelde, hvor SRS og ORS skulle have veeret i spil.
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Janse m.fl., 2017

Improving the efficiency of cognitive-behavioural therapy by using formal client feedback

(Janse m.fl., 2017)

Journal Psychotherapy Research: Journal of the Society for Psychotherapy Research

Forfatter Janse, P.D.; De Jong, K.; Van Dijk, M.K.; Hutschemaekers, G.J.M.; Verbraak, M.J.P.M.

Ar 2017

Land Holland

Formal Studiet undersgger effekten af FIT i forbindelse med cognitive-behavioural therapy (CBT).

Indsatsens Klienter med mentale problemer, der er ambulant tilknyttet sundhedsvaesenet.

malgruppe

Studiets forsk- | Studiet anvender et praksisorienteret longitudinalt ikke-sekvivalent kontrolgruppedesign, hvor en base-
ningsdesign linemaling og en opfelgende maling for indsats- og kontrolgruppen kan sammenlignes.

| den farste fase i 2010 males kontrolgruppen. Den anden fase i 2011 begynder, efter at feedback er
introduceret.

Randomisering

| farste fase (kontrolgruppe) har 1.960 klienter mulighed for at deltage i undersggelsen. 587 klienter
svarende til 30 pct. gnsker at deltage i unders@gelsen. | anden fase (indsatsgruppe) gnsker 483 klien-
ter (24 pct.) ud af 2.009 mulige klienter at deltage i undersggelsen.

De klienter, der ikke deltager i undersggelsen i forste fase, har lidt mildere symptomer indledningsvis,
end de klienter, der deltager. | anden fase er der ingen forskel mellem de klienter, der deltager i under-
sggelsen, og dem, der ikke ger.

1.070 klienter pa tveers af indsats- og kontrolgruppe @nsker séaledes at deltage i undersggelsen. Dog
modtager 64 klienter ikke behandling og bliver ekskluderet fra undersggelsen. Den samlede population
er derfor 1.006 klienter, hvoraf 545 klienter deltager i kontrolgruppen, og 461 klienter deltager i indsats-
gruppen. 42 klienter i kontrolgruppen og 22 klienter i indsatsgruppen springer fra undersggelsen efter
randomiseringen og indgar ikke i analysen.

Population

Klienterne er henvist af deres lsege og diagnosticeres via semistrukturerede interview. Klienterne sg-
ger primeert behandling for mentale problemer.

Klienternes alder varierer mellem 18-73 ar med en gennemsnitalder pa 42,6 ar. Klienterne er en smule
eldre i indsatsgruppen end i kontrolgruppen. Der er en overveegt af kvinder i bade indsats- og kontrol-
gruppe.

Klienter, der er selvmordstruede, psykotiske eller har brug for indleeggelse, ekskluderes fra deltagelse.
Desuden ekskluderer man klienter i parterapi, klienter, der ikke har brug for behandling ved undersg-
gelsens opstart samt barn.

Indsatsens pri-
meere aktgrer

Klienterne tilses af 85 terapeuter, der som minimum har en master i psykologi og basis traening i CBT.
88 pct. af terapeuterne har faet avanceret treening i CBT. Terapeuterne bruger specifikke behandlings-
guider for specifikke diagnoser, heriblandt fx PTSD, alkoholisme, bulimi og angst.

Starstedelen af terapeuterne (82,6 pct.) er kvinder. Terapeuterne har en gennemsnitsalder pa 31,7 ar
og tilser mellem 2-37 patienter i Igbet af undersggelsen. Lidt over halvdelen (55,8 pct.) af terapeuterne
deltager i begge faser.

Indsatsbeskri-
velse

Behandlingen foregar i kontekst af en hollandsk organisation for mental sundhed. Undersggelsen va-
rer 2 ar fra 2010-2011.

Klienter deltager i kognitiv adfeerdsterapi CBT (cognitive-behavioural therapy) ifalge hollandske tveer-
faglige guidelines. Det fremgar ikke af studiet, hvor mange sessioner den almindelige behandling be-
star af, eller hvor mange sessioner klienterne i undersggelsen tilbydes/forventes at deltage i i den en-
kelte fase. Desuden ved vi ikke, hvor lang tid en enkelt session varer eller intensiteten af sessionerne.

Alle klienter pa tvaers af grupperne udfylder ORS og SRS i forbindelse med hver session. Terapeu-
terne ser ikke skemaerne for klienter i kontrolgruppen.

Implemente-
ring

Farsteforfatteren og en videnskabelig assistent modtager basis og avanceret traening i ORS og SRS
og gennemfgrer i starten af anden fase af unders@gelsen en halvdags treening i brugen af ORS og
SRS for terapeuterne. Der er adskillige opfalgende traeningsmeader for at diskutere terapeuternes ople-
velser med at bruge feedback.

Der males ikke pa behandlingsfidelitet i studiet. Man laver dog et integritetstjek i forhold til, hvorvidt
feedback anvendes i indsatsgruppen. Dette ggr man ved fysisk at tjekke 89 pct. af klienternes papirer i
indsatsgruppen, hvilket viser, at terapeuterne anvender feedback i 76,8 pct. af tilfaeldene. Man kender
ikke arsagen til, hvorfor der er forskel pa effekten mellem terapeuterne, fordi man ikke har undersggt
det.

Terapeuterne har seerligt fokus pa klienternes udvikling i Igbet af de forste fem sessioner, fordi disse
kan veere forudsigende for behandlingsresultater.

Qutcome

Den afhaengige variable og det primaere outcome er the Global Severity Index (GSI) fra Symptoms
Checklist-90-R (SCL-90). Outcome males ogsa forhold til antal sessioner pr. deltager. ORS anvendes
som anden afhaengig variabel. Man anvender The Mini Plus 5.0.0-R til at screene for Axis-| disorder.
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Studie

Improving the efficiency of cognitive-behavioural therapy by using formal client feedback

(Janse m.fl., 2017)

The Assessment for DSM-1V Personality Disorder Questionnnaire anvendes til at screene for Axis-II
disorder.

ASIST bruges til at score ORS og SRS.

Statistisk ana-
lyse

En frafaldsanalyse viser Missing At Random (MAR). 27 pct. missing pa SCL-90. Der laves multiple im-
putationer. Der laves multi-level analyse med repeated measures, hvor der tages hensyn til effekt af
terapeut.

Resultater

Studiet finder ingen signifikant effekt pa GSI, men til gengeeld finder man effekt paA ORS (ES pa GSI
kan beregnes, ORS er vanskeligere, fordi de ser pa aendringer).

Antallet af sessioner i indsatsgruppen er signifikant lavere end i kontrolgruppen. Klienter i indsatsgrup-
pen deltager i gennemsnit i 14 sessioner, mens klienter i kontrolgruppen i gennemsnit deltager i 16
sessioner.

Indsats- og kontrolgruppe afviger ikke signifikant i forhold til klienter, der dropper ud af behandlingen
for tid. Klienter i indsatsgruppen dropper ud af behandlingen tidligere end klienter i kontrolgruppen.

Effekt af ind-
sats

Studiet peger overordnet pa, at FIT ikke har en effekt i forbindelse med CBT-behandling.

Studiets for-
dele/ulemper

Det er en styrke, at studiet anvender et afhaengigt outcome mal, der ikke indgér som en del af inter-
ventionen.

Til gengaeld indeholder studiets design en svaghed, fordi man ikke kan veere helt sikker p3, at de to
grupper er sammenlignelige, hvilket betyder noget for studiets validitet. Muligheden for at generalisere
resultaterne er i gvrigt begreenset, fordi der er en lav tilslutning til at deltage i begge faser af undersg-
gelsen.
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Bilag3  Milepaelsplan for implementering af projekt i
Socialforvaltningen

Bilagstabel 3.1 Milepeelsplan for implementering af projekt i Socialforvaltningen
Ar Méaned
2013 Aug Udfeerdigelse af ansggning
Nov Afslag fra Trygfonden
Dec Made med Trygfonden vedrgrende ny ans@gning
2014 Jan Start pa ny ansegning
Feb Indsendelse af ny ansggning
Nov Bevilling fra Trygfonden
Dec Opstart af projekt
2015 Jan Deltagelse i personalemgder orientering om FIT og projekt
Jan Deltagelse i ledermgder orientering om FIT og projekt
Feb Informationsmateriale til medarbejdere
Mar 2 Kickoff mgde med alle medarbejdere
Mar 3 Lodtreekning af medarbejdere
Mar 11 FIT-faglig Opstartsdag med ekstern FIT-supervisor
Mar Pilotfase med FIT af 1 borger pr. medarbejder
Apr Pilotfase med FIT af 1 borger pr. medarbejder
Apr 14/15 FIT-supervision i pilotfase
Apr 23/24 To dages Scott Miller seminar
Apr 30 Baselinespargeskemaer sendes til enheder
Maj Baselinespgrgeskemaer udfyldes af igangveerende borgere
Maj FIT startes op for alle borgere i FIT-gruppen
Maj 11/12 Supervision hver 14. dag starter, lederne deltager sa vidt muligt i supervision
Jun FIT-dag, hvor der erfaringsudveksles. FIT-planer introduceres af ekstern supervisor
Aug Supervision overgar til interne supervisorer
Nov 1 6 mdrs. skema til borgere
2016 Feb 5 Feaellesmorgenmad med FIT-gruppe, status
Feb 22
Jun 1 Followup skema
Sep 9 Kontrolgruppe pa Scott Miller seminar. Forskningsperiode stopper
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Bilag4  Styrkeberegning

| forbindelse med designet af forsgget blev der indledningsvis foretaget en styrkeberegning for at
kunne vurdere, hvor lille stikprgven kunne veere, for at en given effektstgrrelse var statistisk signifi-
kant. Vi anvendte vores primaere effektmal, generel trivsel malt med WHO 5, til at bestemme stik-
prevestarrelsen. Undersggelsen var designet som et cluster randomiseret forsag. | det ideelle clu-
ster design er der mange clusters med fa personer i hvert cluster; clusterstgrrelsen er den samme i
alle clusters, og intra class korrelationen er lille. Vi beregnede farst stikprgvesterrelsen, som om
forsgget var randomiseret pa borgerniveau, og justerede derefter i forhold til, at forsgget var et
clusterdesign (Bland, 2005; Rowe m.fl., 2002).

Vi havde ikke et tidligere randomiseret forsgg, som vi kunne designe stikprgvestarrelsen pa bag-
grund af, sa vi var derfor nadt til at lave nogle designantagelser. Mange studier fokuserer udeluk-
kende pa, om en given aendring er statistisk signifikant, og ser helt bort fra, om en given a&ndring
har nogen relevant klinisk betydning (Lydick & Epstein, 1993), men det er lige sa interessant at se
pa, om en given andring pa en skala har klinisk relevans (Bjorner m.fl., 2007, 2013; Pejtersen,
Bjorner & Hasle, 2010). | et review, hvor man har set pd mange forskellige Quality of Life instrumen-
ter, har forfatterne vist, at en halv standardafvigelse regnes for et konservativt estimat for mindste
relevante andring pa denne type skalaer (Norman, Sloan & Wyrwich, 2003). En effektstgrrelse pa
0,5 svarer ogsa til de middel effektstarrelser, der er fundet i de hidtidige FIT-studier (Anker, Duncan
& Sparks, 2009; Reese, Norsworthy & Rowlands, 2009; Reese m.fl., 2009; Reese m.fl., 2010). Vi
designede derfor forsaget ud fra, at vi vil opna en effektstarrelse pa en halv standardafvigelse for
WHO5-skalaen (Bech m.fl., 2003). Det danske valideringsstudie af WHOS5 viste, at pa skalaen, der
gar fra 0-100, kan man forvente en standardafvigelse pa 19 point (Bech m.fl., 2003). Med en power
pa 80 pct. og et signifikansniveau pa 5 pct. svarede dette til, at vi skulle bruge 64 borgere i indsats-
gruppen og 64 borgere i kontrolgruppen for at kunne male en difference pa 0,5*19 = 9,5 point. For
at kompensere for clustereffekten skal man multiplicere stikprgvestgrrelsen med designeffekten,
som afhaenger af intra class korrelationskoefficienten (ICC) og den gennemsnitlige clusterstarrelse
(Bland, 2005; Rowe m.fl., 2002).

ICC er et mal for, i hvor hgj grad borgerne ligner hinanden inden for hvert cluster i forhold til pa tveers
af clusters. Vi havde ikke et lignende studie, hvorfra vi kunne estimere ICC. | britiske studier af
cluster RCT’s foretaget inden for laegepraksisser var medianveaerdien for ICC 0,04 (Eldridge, Ashby
& Kerry, 2006). Dette er en ofte anvendt designvaerdi, der viser, at de personer, der gar til den
samme laege, kun i begraenset omfang ligner hinanden. Vi brugte denne veerdi i vores beregninger.
Vi skulle desuden tage hensyn til, hvor mange personer der var i de enkelte clusters. Tal fra Kaben-
havns Kommune viste, at der inden for de 3 malgrupper var henholdsvis 28, 12 og 25 medarbejdere
til henholdsvis 312, 212 og 425 borgere. Dette gav i gennemsnit henholdsvis 11, 18 og 17 borgere
pr. medarbejder. Vi antog, at antal borgere pr. medarbejder ville variere med +/- 2 borgere, og at
dette ville vaere ligeligt fordelt inden for de 3 malgrupper. Vi regnede saledes med, at clusterstarrel-
sen kunne variere fra 9 til 19 borgere pa tvaers af malgrupperne. Den veegtede gennemsnitlige clu-
sterstgrrelse blev hermed 15,7 borgere pr. medarbejder.

Nar vi tog hensyn til bdde ICC og clusterstarrelse fik vi en designeffekt pa 1,59, hvilket betad, at vi
skulle bruge 1,59*64 = 102 borgere i hver gruppe. Da vi i alt regnede med ca. 949 borgere i mal-
gruppen, betad det, at vores studie ville veere stort nok til at male en effekt.
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Bilag5  FIT-scores i undersggelsesperioden

| Bilagsfigur 5.1 er angivet antal FIT-malinger opgjort pr. maned i forsggsperioden. Marts og april
2015 var pilotfasen, hvor medarbejderne kun lavede FIT for 1 medarbejder. Figuren viser, at efter
en start med mange malinger i maj og juni 2015, sa falder antal malinger drastisk i juli 2015. Ned-
gangen i antal FIT-malinger i juli og august kan nok forklares ved, at det er en periode, hvor medar-
bejderne holder sommerferie, for vi ser et tilsvarende fald i juli og august 2016. Henover efteraret
og vinteren 2015 stiger antal af FIT-malinger stet, og i farste halvar af 2016 er antallet af FIT-malin-
ger nogenlunde konstant pa ca. 200 malinger pr. maned.

Bilagsfigur 5.1  Antal FIT-malinger pr. maned i forsggsperioden
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Bilag6  Populationens generelle trivsel

At populationen i denne undersggelse er en sarbar gruppe, fremgar af Bilagstabel 6.1. Ifglge Sund-
hedsstyrelsen (Sundhedsstyrelsen, 2016) vil en person, som ligger i intervallet 0-35, veere i reel
risiko for depression eller langvarig stress. Der var 44 pct. af den samlede population, der havde en
score pa 35 eller under, og 3,6 pct. angav scoren 0. Den gennemsnitlige score for befolkningen er
68 point med en nedre graense pa 50. Det vil sige, at en person skal have en score pa over 50 point,
for at man kan sige, at man ikke har en lavere score end gennemsnittet af befolkningen. Dette
geelder kun for 36 pct. af borgerne i denne undersggelse.

Bilagstabel 6.1 Populationens score pa WHO5 ved baseline
WHO5 Antal Procent
0-35 198 44
36-50 90 20
>50 163 36
Total 451* 100

Note:  *For 4 personer kan ikke der udregnes en score pga. missing values pa items.

Tolkning af resultater (fra Sundhedsstyrelsen)

Standard: Gennemsnittet for befolkningen som helhed er 68 pointtal, men ved point-
tal over 50 er testpersonen ikke umiddelbart i risiko for depression eller
langvarig stressbelastning:

Pointtal mellem 0-35: Der kan veere stor risiko for depression eller stressbelastning
Pointtal mellem 36-50:  Der kan veere risiko for depression eller stressbelastning
Pointtal over 50: Der er ikke umiddelbart risiko for depression eller stressbelastning.

Et pointtal pa 50 eller derover kan derfor anvendes som et mal, som borgerne gerne skal tilnserme
sig — fx med hjeelp fra sundheds- og sociale indsatser. | forbindelse med kliniske indsatser regnes
en forggelse (eller forringelse) pa 10 pointtal for en klinisk signifikant forskel, det vil sige, en forskel
i trivsel, der er sa stor, at den kan tilskrives indsatsen.
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Bilag7  Middelscore og standardafvigelse for ska-
laer om livskvalitet

Middelscore og standardafvigelse for de 4 skalaer om livskvalitet malt ved baseline og followup for
FIT- og kontrolgruppen er angivet i Bilagstabel 7.1.

Bilagstabel 7.1 Middelscore og standardafvigelse for de 4 skalaer om livskvalitet malt ved
baseline og followup

Allokering Baseline Followup
Standard- Standard-
Antal Middel afvigelse Antal Middel afvigelse
Generel trivsel FIT 255 39,0 24,8 255 41,8 23,2
Kontrol 196 42,3 24,4 198 447 24,0
Generelt helbred FIT 255 34,6 25,7 255 38,2 26,2
Kontrol 199 40,7 28,8 199 41,3 271
Fysisk livskvalitet FIT 255 50,1 21,9 255 52,6 22,5
Kontrol 200 52,0 23,0 200 54,7 23,0
Sociale relationer FIT 255 56,1 22,3 255 58,7 21,4
Kontrol 200 57,0 20,7 200 59,6 19,6

102



Bilag 8  Statistisk analyse af effekten af FIT pa ge-
nerelt helbred, fysisk livskvalitet og sociale
relationer

Resultaterne af den statistiske analyse af effekten af FIT pa borgernes generelle helbred er angivet
i Bilagstabel 8.1. Der er ikke signifikant forskel pa borgernes helbred for FIT- og kontrolgruppe ved
followup, nar vi tager hensyn til de andre variable i modellen. FIT havde saledes ikke signifikant
effekt pa borgernes helbred. Borgernes helbred ved baseline havde betydning for deres helbred ved
followup, ligesom alder havde betydning for deres helbred ved followup, Bilagstabel 8.1.

Bilagstabel 8.1  Analyse af Generelt helbred (scoret fra 1-5)

Effekt Estimat Standard Error

Fixed effekt Pr> |t

Intercept (Generelt helbred) 1 -1,34 0,44 0,0923
2 0,72 0,44 0,2422
3 2,85 0,46 0,0247
4 4,90 0,51 0,0108

Allokering FIT -0,01 0,19 0,9757
Kontrol 0

Generelt helbred ved baseline 1 -4,68 0,58 <0,0001
2 -3,88 0,38 <0,0001
3 -2,58 0,30 <0,0001
4 -1,39 0,27 <0,0001
5 0

Kgn Mand 0,13 0,18 0,4938
Kvinde 0

Alder 0,03 0,01 0,0008

Random effekt

Ordning 0,01 0,03

Enhed (Ordning) 0

Medarbejder (Enhed) 0,06 0,10

Resultaterne af den statistiske analyse af effekten af FIT pa borgernes fysiske livskvalitet er angivet
i Bilagstabel 8.2. Der er ikke signifikant forskel pa borgernes Fysiske livskvalitet for FIT- og kontrol-
gruppe ved followup, nar vi tager hensyn til de andre variable i modellen. FIT havde saledes ikke
effekt pa borgernes fysiske livskvalitet. Borgernes Fysiske livskvalitet ved baseline og deres alder
havde betydning for deres score ved followup Bilagstabel 8.2.
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Bilagstabel 8.2  Analyse af Fysisk livskvalitet

Effekt Estimat Standard Error Pr> |t

Fixed effekt

Intercept 30,4 4.1 <0,0001

Allokering FIT -0,8 1,5 0,6128
Kontrol 0

Fysisk livskvalitet ved baseline 0,6 0,0 <0,0001

Kgn Mand 0,0 1,6 0,9987
Kvinde 0

Alder -0,2 0,1 0,0024

Random effekt Pr>27

Ordning 0

Enhed (Ordning) 11,5 11,4 0,1561

Medarbejder (Enhed) 0

Residual 263,3 17,7 <0,0001

Resultaterne af den statistiske analyse af effekten af FIT pa borgernes Sociale relationer er angivet
i Bilagstabel 8.3. Der er ikke signifikant forskel pa borgernes Sociale relationer for FIT- og kontrol-
gruppe ved followup, nar vi tager hensyn til de andre variable i modellen. FIT havde saledes ikke
effekt pa borgernes sociale relationer. Borgernes score pa Sociale relationer ved baseline havde
betydning for deres score ved followup Bilagstabel 8.3.

Bilagstabel 8.3  Analyse af Sociale relationer

Effekt Estimat Standard Error

Fixed effekt Pr> |t

Intercept 32,6 3,7 <0,0001

Allokering FIT -0,4 1,6 0,8268
Kontrol 0

Sociale relationer ved baseline 0,5 0,0 <0,0001

Kgn Mand -0,7 1,6 0,6798
Kvinde 0

Alder -0,1 0,1 0,3314

Random effekt Pr>z

Ordning 0

Enhed (ordning) 0

Medarbejder (Enhed) 0

Residual 293,8 19,5 <0,0001
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Bilag 9  Analyse af afslutningsstatus, nar der kon-
trolleres for, om borgeren var med fra start

eller startede op under forsgget

Resultaterne af den statistiske analyse af, om der er forskel pa afslutningsstatus i kontrol- og FIT-
gruppen, nar der ud over de organisatoriske strukturer (ordning, enhed, medarbejder) tages hensyn
til kan, alder, og om borgeren er startet i indsats under forsgget eller allerede var i gang med indsats
ved fors@gets start Bilagstabel 9.1. Analysen viste, at der ikke var signifikant forskel pa, om borgerne

startede op far forsgget eller under forsgget.

Bilagstabel 9.1 Analyse af afslutningsstatus kontrolleret for borgers starttidspunkt
Effekt Estimat Standard Error
Fixed effekt
Intercept (Afslutningsstatus) 1 -0,35 0,33

2 2,09 0,34
Allokering FIT -0,08 0,16
Kontrol 0
Ken Mand -0,35 0,13
Kvinde 0
Alder 0,00 0,01
Borgerstart For forseg 0,28 0,15
Borgerstart Under forsgget 0
Random effekt
Ordning 0,00
Enhed (Ordning) 0,22 0,14
Medarbejder (Enhed) 0,17 0,08

Pr>|t|
0,4059
0,0254
0,6116

0,0072

0,4246
0,0689
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Bilag 10 Andel af borgere, som fik en varsling om
boligudsaettelse i FIT- og kontrolgruppen

Vi har undersgagt, om der var forskel pa andel af borgere, som fik en varsling om boligudsaettelse i
kontrol- og FIT-gruppen. | analysen blev der justeret for kan, alder og organisatorisk struktur. Imid-
lertid var der problemer med modellen, og da det variationen pa det gverste organisatoriske niveau
var lig med 0, har vi fiernet dette niveau i den efterfglgende model.

Resultatet af de statistiske analyser af, om der var forskel pa andel af borgere, som fik en varsling
om boligudseettelser i kontrol- og FIT-gruppen, er vist i Bilagstabel 10.1. | analysen blev der justeret
for ken, alder og organisatorisk struktur (enhed og medarbejder). Der var ikke signifikant forskel pa
andel med varsling om boligudseettelser i kontrol- og FIT-gruppen.

Bilagstabel 10.1 Analyse af, om der var forskel pa andel af borgere med en varsling om bo-
ligudseettelse i Iabet af fors@gsperioden i FIT- og kontrolgruppen

Effekt Estimat Standard Error

Fixed effekt Pr> |t

Intercept (varsling) 4,26 0,89 0,002

Allokering FIT -0,14 0,45 0,7558
Kontrol 0

Kgn Mand -0,75 0,50 0,133
Kvinde 0

Alder 0,00 0,02 0,8583

Random effekt

Enhed 0,20 0,27

Medarbejder (Enhed) 0,17 0,63
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Bilag 11 Analyse af arbejdsmarkedsstatus for bor-
gerne i FIT- og kontrolgruppen

Resultatet af de statistiske analyser af arbejdsmarkedsstatus for borgerne i FIT- og kontrolgruppen
er vist i Bilagstabel 11.1. Analysen viser, at der ikke er signifikant forskel pa arbejdsmarkedsstatus
for FIT- og kontrolgruppen. | analysen blev der justeret for kan, alder, organisatorisk struktur og
arbejdsmarkedsstatus ved starten af forsgget.

Bilagstabel 11.1  Analyse af arbejdsmarkedsstatus for borgerne i FIT- og kontrolgruppen

Effekt Estimat Standard Error

Fixed effekt Pr> |t

Intercept (Arbejdsmarkedsstatus) 1 -24,16 1,33 0,003
2 -22,94 1,32 0,0033
3 -22,18 1,30 0,0034
4 -21,05 1,26 0,0036
5 -20,97 1,26 0,0036
6 -17,19 1,24 0,0051
7 -16,28 1,23 0,0057

Allokering FIT 0,07 0,16 0,6902
Kontrol 0

Arbejdsmarkedsstatus ved baseline 1 25,92 0,51 <0,0001
2 23,61 0,28 <0,0001
3 22,50 0,36 <0,0001
4 22,35 0,24 <0,0001
5 21,17 0,53 <0,0001
6 20,43 0 <0,0001
7 18,92 0,43 <0,0001
8 0

Ken Mand -0,05 0,21 0,7963
Kvinde 0

Alder -0,02 0,02 0,2143

Random effekt

Ordning 0,03 0,06

Enhed (Ordning) 0 0,18

Medarbejder (Enhed) 0

Note:  Kategorierne for arbejdsmarkedsstatus: 1: | arbejde, 2: Ledig. 3: | gang med uddannelse, 4: | afklaringsforlgb, 5: Uddannel-
sesparat, 6: Aktivitetsparat, 7: Selvforsgrgende, 8: Fartidspension/folkepension/dgd.
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Bilag 12 Frekvensfordeling for items i ORS-skalaen
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Bilag 13 Frekvensfordeling for items i SRS-skalaen
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Bilag 14 Konfirmatorisk faktoranalyse af ORS og
SRS

Vi har lavet skalavalidering af de 2 skalaer ORS og SRS ved hjeelp af konfirmatorisk faktoranalyse.
Det vil sige, at vi har undersagt, om vi kunne genfinde den faktorstruktur, som beskrives ved hjeelp
af ORS og SRS og de enkelte items pa vores data. Modellen med 2 latente variable er angivet i
Bilagsfigur 14.1.

Bilagsfigur 14.1 Model med 2 latente variable

ORS1 ORS2 ORS3 ORS4 SRS1 SRS2 SRS3 SRS4

De 4 items for SRS-skalaer er som beskrevet i Bilag 13 meget skaevt fordelte. Analysen forudseetter,
at items er normalfordelte. Vi har derfor transformeret de enkelte item for SRS-skalaen med funkti-
onen Y = 1/(11-x). Dette retter i nogen grad op pa problemet, men vi kan heller ikke helt undga den
skaeve fordeling, da vi har den kraftige ceiling effekt.

Vi har anvendt PROC CALIS i SAS. For at kunne identificere modellen har vi sat variansen for de
to latente variable ORS og SRS til 1. Modellens FIT-statistik er angivet i Bilagstabel 14.1.

Bilagstabel 14.1 FIT-statistik for modellen

Fit Summary

Chi-Square 32,2235
Chi-Square DF 19
Pr > Chi-Square 0,0295
Standardized RMR (SRMR) 0,0422
RMSEA Estimate 0,0488
Bentler Comparative Fit Index 0,9921

Vi far afvist modellen i forhold til chi-square test, mens RMR, RMSEA og Bentler indikerer en ac-
ceptabel model. Korrelation mellem de 2 latente variable er lav (0,22). R-square i Bilagstabel 14.2
viser andel af variansen, som den enkelte variabel deler med den samlede faktor. Vi ser, at item
Overall har en meget hgj veerdi, hvilket indikerer, at det er god indikator for den samlede faktor. Det
betyder imidlertid ogsa, at der ikke er s& meget yderligere information ved at tage dette item med.
Omvendt hvis man gnsker at beskrive skalaen med et item, sa ville man veelge items Overall, da
det item har stgrst varians som item deler med den samlede faktor.
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Bilagstabel 14.2  Korrelationer

Squared Multiple Correlations

Variable Error Variance Total Variance R-Square
Individually 1,76 7,49 0,77
Interpersonally 5,62 8,64 0,36
Socially 4,53 8,25 0,45
Overall 0,67 7,02 0,90
Relationship 0,01 0,08 0,82
GoalsAndTopics 0,02 0,09 0,76
ApproachOrMethod 0,01 0,08 0,84
Overall10 0,02 0,08 0,76

Vi har lavet en analyse, hvor vi har fiernet item Overall. Resultatet af model FIT er angivet i Bilagstabel
14.3.

Bilagstabel 14.3  Model FIT

Fit Summary

Chi-Square 12,4913
Chi-Square DF 13
Pr > Chi-Square 0,4878
Standardized RMR (SRMR) 0,0223
RMSEA Estimate 0
Bentler Comparative Fit Index 1

Vi kan nu ikke afvise modellen, og @vrige FIT-statistikker angiver ogsa, at det er en god model.

| de foregaende analyser antog vi, at de transformerede items i SRS-skalaen tilnaermelsesvis var
normalfordelte, selvom vi ikke helt kunne transformere ceiling effekten vaek. | det falgende har vi
lavet analyser, hvor vi har antaget, at items i SRS-skalaen er dikotome. Det vil sige, at vi har antaget,
at enten er man tilfreds, eller ogsa er man utilfreds. Vi har lagt cutpointet pa 9 point. Dette svarer
groft sagt til 36 point pa den samlede skala, hvis man svarer ens pa de 4 item. | FIT-manualerne
regnes 36 point som klinisk cutpoint, for at man ber ggre noget.

Vi har saledes lavet en model (se Bilagsfigur 14.1), hvor de 4 items om SRS betragtes som dikotome
og de 4 items for ORS som kontinuerte. Resultaterne af analysen pa den samlede model er angivet
i Bilagstabel 14.4.

Bilagstabel 14.4  Model FIT

Fit Summary

Chi-Square 39,6582
Chi-Square DF 19
Pr > Chi-Square 0,0036
Standardized RMR (SRMR) 0,0463
RMSEA Estimate 0,061
Bentler Comparative Fit Index 0,9723

Analysen viser, at vi far afvist modellen i forhold til chi-square, mens RMR, RMSEA, Bentler indikerer
en acceptabel model. Tilsvarende analysen ovenover har vi set pa R-square i Bilagstabel 14.5. R-
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square angiver andelen af variation, som variablen deler med den samlede faktor, og igen ser vi, at
Overall har en meget hgj veerdi (0,92).

Bilagstabel 14.5  Korrelationer

Variable Error Variance Total Variance R-Square
Individually 1,57 7,52 0,79
Interpersonally 514 8,76 0,41
Socially 4,05 8,25 0,51
Overall 0,59 7,01 0,92
Relationship 0,06 0,23 0,74
GoalsAndTopics 0,07 0,23 0,70
ApproachOrMethod 0,04 0,23 0,83
Overall10 0,07 0,23 0,70

Vi har derfor lavet analyser af en model, hvor vi har fiernet item Overall. Resultatet af analysen er
angivet i Bilagstabel 14.6.

Bilagstabel 14.6  Model FIT

Fit Summary

Chi-Square 15,0861
Chi-Square DF 13
Pr > Chi-Square 0,302
Standardized RMR (SRMR) 0,0312
RMSEA Estimate 0,0234
Bentler Comparative Fit Index 0,9959

Resultatet viser, at vi ikke kan afvise modellen, og at SRMR, RMSEA og Bentler indikerer, at det er
en god model. Vi far sdledes samme resultat som ved modellerne, hvor vi transformerede items fra
SRS-skalaen.

Overordnet viser analyserne, at den oprindelige model med 4 items for bade SRS og ORS er no-
genlunde acceptabel. Man far dog en bedre model ved at fijerne item overall om generel falelse af
velbefindende.

112



Bilag 15 Afslutningsstatus som funktion af FIT-data
(valide, ikke valide)

Statistisk analyse af Afslutningsstatus som funktion af FIT-data. Der er justeret for alder, kan og
organisatoriske strukturer (ordning, enhed, medarbejder) Bilagstabel 15.1. Analysen viste, at der
ikke var forskel pa afslutningsstatus afheengig af, om borgeren havde valide eller ikke valide FIT-
data.

Bilagstabel 15.1  Statistisk analyse af Afslutningsstatus som funktion af FIT-data. Der er juste-
ret for alder, kan og organisatoriske strukturer (ordning, enhed, medarbejder)

Effekt Estimate Standard Error

Fixed effekt Pr> |t

Intercept (Afslutningsstatus) 1 -0,56 0,36 0,1642
2 1,65 0,37 0,0029

FIT-data Ingen valide -0,11 0,18 0,5284
Valide 0

Ken Mand -0,18 0,18 0,2993
Kvinde 0

Alder 0,00 0,01 0,6035

Random effekt

Enhed 0,12 0,10

Medarbejder(enhed) 0,11 0,09

113



///,, A

B
\\\\w
K

% / Z

s B W @
\\\v 3 §\\ SR
\\\\ ‘ \\\\\\ \\\\\V

DET NATIONALE FORSKNINGS-
OG ANALYSECENTER FOR VELFARD



