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Forord

Denne rapport beskriver en analyse af de samfundsgkonomiske konsekvenser af ordningen med
lzegeordineret heroinbehandling i Danmark. Analysen er udfgrt i et “cost-effectiveness” analyse-
design, der anvendes i sundhedsgkonomisk evaluering. Den er desuden baseret pa gkonometri-
ske analyser af data fra en lang raekke administrative registre med sundheds- og kriminalitets-
data og pd dataudtraek fra to kliniske databaser, der vedrgrer stofmisbrugere i behandling, samt
resultater fra en spgrgeskemaundersggelse udfgrt blandt brugerne af heroinordningen.

Analysen er gennemfgrt af seniorforsker, cand.polit., ph.d. Marie Kruse (tidligere KORA, nu CO-
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Resumé

Stofmisbrug og isaer intravengst stofmisbrug udggr et alvorligt sundhedsmaessigt problem for
den enkelte misbruger og er forbundet med oversygelighed og -dgdelighed, tab af livskvalitet og
erhvervsevne og ikke mindst med hgj kriminalitet. Kriminaliteten som fglge af stofmisbrug er
ligeledes en stor belastning for dens ofre og fgrer til utryghed for befolkningen. Samtidig har
samfundets institutioner hgje omkostninger i forhold til den kriminalitet, der fglger af illegalt
stofmisbrug. Det drejer sig fx om omkostninger til politi, retsvaesen og faengselsophold.

Med henvisning til udenlandske forsggs dokumentation for den positive sundhedsmaessige og
sociale effekt af laegeordineret heroinbehandling besluttede regeringen og Folketinget i 2008 at
indfgre et permanent herointilbud i Danmark. Dette tilbud startede i 2010. Ifglge Sundhedssty-
relsens evalueringer har i alt 252 brugere frem til og med 2012 veeret indskrevet i heroinordnin-
gen ved et af de fem behandlingssteder. Behandlingen bestar i, at brugeren selv administrerer
det udleverede stof under supervision af mindst to sundhedsprofessionelle og med mulighed for
tilkald af laege med kort varsel. Behandlingen suppleres med metadonbehandling.

Denne analyses formal er at vurdere de samfundsgkonomiske konsekvenser af ordningen med
lzegeordineret heroinbehandling i Danmark. Analysen er baseret pa data fra en lang raekke regi-
stre (sundheds-, kriminalitets- og misbrugsrelaterede) samt pd en maling af heroinpatienternes
selvrapporterede livskvalitet.

I analysen undersgges data fra perioden 2007-2012 for personer, der har veeret indskrevet i
lzegeordineret heroinbehandling. Disse data sammenlignes med data for personer, der var startet
i metadonbehandling fgr 2010, og som ikke senere i observationsperioden har modtaget heroin-
behandling. Der er ved baseline, dvs. ar 2007, ifglge analysens data en raekke forskelle mellem
personerne i laegeordineret heroinbehandling og kontrolpersonerne. Blandt andet er heroingrup-
pen gennemsnitligt yngre end kontrolgruppen og har indledningsvist et hgjere kriminalitetsniveau
samt et lavere niveau for sundhedsomkostninger. For at opnd sammenlignelighed i resultaterne
er der justeret for disse forskelle i analysen.

En forsigtig konklusion af analysen er, at der overordnet er en positiv effekt af leegeordineret
heroin pd brugernes livskvalitet, overlevelse og kvalitetsjusterede levedr. Ligeledes ses der et
fald i kriminalitets- og afsoningshyppighed - og dermed et peent fald i offentlige kriminalitetsom-
kostninger - for de personer, der er indskrevet i behandlingen i mindst ét ar. Dette svarer til
Sundhedsstyrelsens evalueringer fra 2012 og 2013, men er altsd her omregnet til monetaere
vaerdier. Den samme effekt ses imidlertid ikke i “intention-to-treat analysen”, der inkluderer de
personer i ordningen, som ikke har fulgt behandlingen i et helt 8r. Dette analyseresultat under-
bygger, at fastholdelse i ordningen i laengere tid er et yderst vigtigt succeskriterie. Det bgr dog
pointeres, at analysen ikke kan sige noget om, hvordan heroinbehandlingen bedst organiseres i
forhold til at fastholde brugerne i ordningen.

Der ses ingen statistisk signifikant effekt pd sundhedsomkostninger som fglge af heroinbehand-
lingen, ndr der korrigeres for forskelle mellem personer i laegeordineret heroinbehandling og
kontrolgruppen.

For at kunne beregne omkostninger pr. kvalitetsjusteret levedr, der er det hyppigst anvendte
outcome-mal i sundhedsvaesenet, antager analysen, at der for personer i heroinordningen over
en tidrig periode sker en forbedring i sdvel overlevelse som helbredsrelateret livskvalitet. Anta-
gelsen bygger p& data over tre &r (2010-2012), der viser en bedre overlevelse i gruppen, der far
lzegeordineret heroin, end i kontrolgruppen. Den bygger desuden p& resultatet af en spgrgeske-
maundersggelse. Ifglge denne sker der en forbedring i helbredsrelateret livskvalitet fra opstart



af heroinbehandling og ved seksmaneders-opfglgningen (malt ved spgrgeskemaerne EQ5D og
DUQOL). Dette resultat bakkes op af et hollandsk studie, der finder en tilsvarende effekt pa
livskvalitet af heroinbehandlingen. Igen er effekten pad overlevelse og livskvalitet stgrst for de
personer, der har veeret mindst ét ar i lsegeordineret heroinbehandling.

Nar effekt pa overlevelse, livskvalitet og omkostninger derefter fremskrives over ti ar og saettes
i forhold til hinanden, f&s omkostninger pr. kvalitetsjusteret levedr pa 1,6-2,5 mio. kr. (alt efter
analysegruppe- og metode). Dette belgb ligger pa et hgjt niveau og pa linje med de mest kom-
plicerede behandlinger i sundhedsvaesenet, fx interventioner mod svaer progressiv multipel skle-
rose, komplicerede hjerteoperationer og behandlinger mod svaer knogleskgrhed og visse kraeft-
former. Vi har i Danmark ikke en egentlig graense for, hvornar et tiltag er omkostningseffektivt.
Fordelen ved at anvende et resultatmal som omkostninger pr. kvalitetsjusteret levedr, dvs. ef-
fektmalet er ens (kvalitetsjusterede levedr), er, at interventioner derved kan sammenlignes pa
tvaers af patienter og behandlingsformer. Imidlertid er det spgrgsmalet, om dette sundhedsgko-
nomiske mal overhovedet er relevant til analyse af misbrugsbehandling. Der er jo langt flere
formal med at behandle med leegeordineret heroin end de rent sundhedsmaessige, bl.a. social-
faglige, kriminalitetsmaessige og etiske, og derfor kan ordningen med laegeordineret heroin som
udgangspunkt ikke sammenlignes med andre sundhedsmaessige interventioner.

Denne analyse er baseret pa registerdata suppleret af enkelte spgrgeskemadata, og en raekke
relevante omkostninger er derfor ikke med. Omkostninger for ofrene for misbrugernes krimina-
litet kan for eksempel ikke opggres ved hjalp af registerdata og er derfor ikke med i analysen.
Dette betyder, at analysen ikke kan genskabe resultater fra de gvrige gkonomiske analyser fra
Schweiz og Holland, hvor besparelsen pa kriminalitet helt udligner udgiften ved heroinbehand-
lingen.



1 Indledning

1.1 Baggrund

Der antages i fglge Statens Institut for Folkesundhed at vaere mere end 10.000 heroinmisbrugere
i Danmark, og ud af disse anslas 900-1.200 at veere sdkaldte "hardt belastede” stofmisbrugere
("hard-to-treat”). Disse personer er malgruppen for ordningen med laegeordineret heroin.

Stofmisbrug og isaer intravengst stofmisbrug udggr et alvorligt sundhedsmaessigt problem for
den enkelte misbruger og er forbundet med oversygelighed og -dgdelighed, tab af livskvalitet og
erhvervsevne og ikke mindst med hgj kriminalitet. Kriminaliteten som fglge af stofmisbrug er
ligeledes en belastning for dens ofre, fgrer til utryghed for befolkningen og er i det hele taget en
samfundsgkonomisk byrde (1).

Med henvisning til udenlandske fors@ggs dokumentation for den positive sundhedsmaessige og
sociale effekt af laegeordineret heroinbehandling besluttede regeringen og Folketinget i 2008 at
indfgre et permanent herointilbud i Danmark. Dette tilbud startede i 2010. Tilbuddet er evalueret
af Sundhedsstyrelsen i 2012 og 2013 (2, 3). Ordningen med lzegeordineret heroin er nu i drift pa
fem behandlingssteder fordelt over landet. Ifglge Sundhedsstyrelsens evaluering har 252 brugere
vaeret indskrevet i ordningen, hvoraf 70 er udskrevet igen (3). Behandlingen bestar i, at brugeren
selv administrerer det udleverede stof under supervision af mindst to sundhedsprofessionelle og
med mulighed for tilkald af laage med kort varsel. Behandlingen suppleres med metadonbehand-
ling.

Der er til dato ikke lavet en evaluering af de samfundsgkonomiske konsekvenser af heroinord-
ningen i Danmark, som kan supplere de gvrige evalueringer af ordningen.

I en gkonomisk evaluering saettes gevinster i relation til omkostninger og sammenlignes med
omkostninger og gevinster ved det bedst kendte alternativ (4, 5), fx i en cost-benefit eller en
cost-effectiveness/cost-utility analyse.

Ganske fa internationale studier har gjort laegeordineret heroinbehandling til genstand for gko-
nomisk evaluering. Et hollandsk cost-utility studie (6) finder en &rlig forbedring pa 0,058 kvali-
tetsjusterede levedr (QALY) det forste &r (95 % CI 0,016: 0,099) efter pabegyndelse af heroin-
behandling, samt at behandlingsomkostningerne til heroin pa € 16,222 pr. bruger opvejes af
sparede kriminalitetsomkostninger (€ 29,522), sdledes at der i alt opnds en samfundsgkonomisk
besparelse pa € 12,793 pr. bruger pr. ar. Af de sparede kriminalitetsomkostninger udggr ofrenes
omkostninger langt den stgrste part (€ 25,229), og dermed hviler studiets fund med hensyn til
omkostningsbesparelse for heroinbehandling alene pa dette estimat, der sdledes er meget sen-
sitivt for aendringer. Hvorvidt laegeordineret heroinbehandling er samfundsgkonomisk bespa-
rende, kommer sdledes til at afhaenge af, hvordan ofrenes omkostninger ggres op. Gutzwiller et
al. (2000) (7) fra Schweiz ser alene pa omkostninger og saetter omkostningerne ved laegeordi-
neret heroin i relation til de sparede omkostninger til sygdomsbehandling i en cost-benefit ana-
lyse. Forfatterne finder, at omkostningerne pd CHF 50,63 (= 240 DKK?') pr. bruger pr. dag (1995-
priser), klart opvejes af besparelsen p& CHF 95,50 (= 453 DKK) pr. bruger pr. dag, hvoraf stgr-
stedelen kan henfgres til nedgang i kriminalitet (CHF 72,08 (= 342 DKK)).

! Valutakursen er @rsgennemsnittet for schweizerfranc i forhold til danske kroner i 1995: CHF 100 =
474,22 DKK.



Generelt ma det forventes, at en eventuel gkonomisk gevinst ved en behandling for stofmisbrug
er relateret til en nedgang i kriminaliteten. Dette forventes ogsa at geelde for lsegeordineret he-
roinbehandling.

1.2 Analysens formal

Denne analyse har to formal:

1. at beregne de samlede samfundsgkonomiske omkostninger ved laegeordineret heroin, dvs.
omkostningerne plus en eventuel besparelse pa kriminalitet eller andet

2. at szette omkostningen i relation til effekten malt i kvalitetsjusterede levedr (QALY) og i livs-
kvalitet - malt blandt brugerne ved et misbrugsspecifikt spgrgeskema - i en cost-utility ana-
lyse (4, 24).



2 Metode og data

2.1 Data

Data til analysen er hentet fra flere nationale registre, herunder bl.a. Landspatientregisteret,
Sygesikringsregisteret, det Psykiatriske Centralregister, CPR-registeret og Kriminalstatistikken.
Desuden er der anvendt data fra to kliniske databaser, der vedrgrer stofmisbrugere.

Populationen af personer i ordningen med laegeordineret heroin (“LH-gruppen”) er dannet ud fra
Statens Serum Instituts database for Injicerbar Heroin og Metadon (IHM-databasen) (2, 3). Data
for kontrolgruppen er hentet fra registeret for Stofmisbrugere i Behandling (SIB-registeret) (8),
som ogsa administreres af Statens Serum Institut p& baggrund af indberetninger fra behand-
lingssteder. Data fra disse to populationer er samkgrt med data fra sundhedsregistre, dgds- og
kriminalstatistik.

Data vedrgrende kontakter i almen praksis og hos speciallaeger mv. er hentet fra Sygesikrings-
registeret (9). Informationer om omfang og omkostninger i det somatiske sygehusvaesen er be-
regnet pa basis af Landspatientregisteret (10) med DRG?- og DAGS3-takster (11). Data fra det
Psykiatriske Centralregister (12) er brugt til at opggre omfanget af psykiatrisk hospitalsbehand-
ling. Dette register indeholder ikke takster eller andre omkostningsmal, og derfor er psykiatrisk
behandling veerdisat med henholdsvis sengedags- og besggstakster (13).

Data for helbredsrelateret livskvalitet er hentet fra undersggelsen “"Heroinbehandling i Danmark”
(14), der har afrapporteret data fra en spgrgeskemaundersggelse gennemfgrt blandt 116 brugere
af ordningen (hvoraf 89 har udfyldt spgrgeskemaet EQ5D). Da der ikke er adgang til CPR-numre
i denne population, og da data fra SIB-registeret og IHM-databasen er krypteret, er det ikke
muligt at afdeekke omfanget af overlap mellem datakilderne. Det antages dog, at de to popula-
tioners karakteristika er s ens, at de kan anvendes i samme analyse.

2.1.1 Tilladelser mv.

Dataindsamling og krydsning af data fra registre er kgrt som et forskningsprojekt under Dan-
marks Statistiks Forskerservice. Projektet er anmeldt til Datatilsynet (j.nr. 2013-54-0291). Lige-
ledes har Statens Serum Institut, Afdelingen for Sundhedsdokumentation og Forskning, Datale-
verance og Laegemiddelstatistik, efter hgring i Datatilsynet faet tilladelse til at videregive naer-
mere specificerede oplysninger fra den statistiske del af databasen “"Indberetningsdatabasen for
Injicerbar Heroin og Metadon” til KORA, jf. Persondataloven*, § 10, stk. 3 (Datatilsynets j.nr.
2013-331-0572, brev af 17. december 2013, 2009-54-0834). Endelig har EuroQol-gruppen givet
tilladelse til brug af spgrgeskemaet EQ5D i dette projekt til personer, der er indskrevet til laege-
ordineret heroinbehandling pr. 8. marts 2010 (mail fra Mandy Oemer).

2.1.2 Dataperiode

Data er udtrukket fra registrene for perioden 2007-2012.

2 DRG: Diagnose-relaterede-grupper.
DAGS: Dansk Ambulant Grupperingssystem.
4 Lov nr. 429 af 31. maj 2000 om behandling af personoplysninger med senere sndringer.



2.2 Metode

2.2.1 Design

Analysen er baseret pd et “matched case-cohort design”, hvor personer, som eksponeres for
lzegeordineret heroin, er sammenlignet med en statistisk konstrueret kontrolgruppe, der er in-
kluderet fra et register over stofmisbrugere.

2.2.2 Interventions- og kontrolgruppe

I analysen fglges to populationer over tid:

1. LH-gruppen, der far lzegeordineret heroin, indeholder alle personer, som pa et tidspunkt i
perioden 2010-2012 har veeret indskrevet i laegeordineret heroinbehandling, jf. Indberet-
ningsdatabase for Injicerbar Heroin og Metadon (IHM-databasen) (2, 3).

2. Kontrolgruppen, som bestar af personer, der er startet i metadonbehandling fgr 2010, og
som ikke i perioden 2010-2012 er indskrevet til laegeordineret heroin. Disse kontrolpersoner
er identificeret via Registeret for Stofmisbrugere i behandling (SIB), der er baseret pa indbe-
retninger fra behandlingssteder (8). De er identificeret i registret ved variablen “behandlings-
type”, som skal antage vaerdien “metadon”. Kontrolpersonerne har ikke samtidig deltaget i
LH-gruppen, dvs. data fra RSB og IHM er sammenkgrt med henblik p& at undgd, at en person
optraeder i begge grupper.

De to grupper fglges i analysen i en femarig periode. Aret 2007 er "baseline-ar”, hvor de to
gruppers udgangspunkt sammenlignes. Sammenligningen geelder alders- og kgnssammenseet-
ning, hyppighed af sigtelser, afggrelser, sygehusindlaeggelser mv. samt niveau for kriminalitets-
og sundhedsomkostninger. Selve malingen af effekten af heroinbehandlingen baseres pa data fra
perioden 2008-2012. Dels sammenlignes LH-gruppen i maling af “fgr” og "efter” indskrivning til
heroinbehandling, dels sammenlignes LH-gruppen med kontrolgruppen.

I et analysedesign bgr der tages hgjde for frafald og forskellige inklusionstidspunkter for bade
interventionsgruppen og kontrolgruppen. Dette ggres i kliniske studier, typisk ved henholdsvis
en "intention-to-treat” analyse, hvor observationer for alle patienter er med, uanset om de op-
hgrte med behandlingen eller ej, og en "per protocol” analyse af data for de, der fglger interven-
tionen under hele observationstiden.

Heroinordningen har haft relativt stort frafald, idet ca. 70 personer ifglge Sundhedsstyrelsen af
forskellige 8rsager er udskrevet fra behandlingen igen (3), og ogsa i kontrolgruppen er der for-
skellige registreringstidspunkter og udskrivningstidspunkter for metadonbehandling. Disse for-
hold bgr der analysemaessigt tages hgjde for.

I det folgende er der sdledes foretaget tre forskellige analyser:

1. En analyse, hvor effekten af heroinbehandlingen er beregnet for hele populationen af LH-
personer og kontroller. Den inkluderer enkelte personer, som er startet med metadonbe-
handling efter 2010, og som ikke er med i de senere analyser af kontrolgruppen. Dette er
sdledes en fglsomhedsanalyse af betydningen af at vaere startet p& metadonbehandling se-
nere. Denne benaevnes "alle”.

2. En analyse af data for de personer, der p et tidspunkt i Isbet af observationsperioden 2010-
2012 har veeret indskrevet i heroinbehandling sammenlignet med kontrolpersoner, der har
veeret indskrevet i metadonbehandling fgr 2010. Denne analyse er saledes en “intention-to-
treat” analyse.
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3. En analyse af data for personer, som i observationsperioden har vaeret i mindst 12 pa hinan-
den fglgende maneder i heroinbehandling - dvs. 1 ar - sammenlignet med kontrol-gruppen
af registrerede metadonbrugere, der aldrig har vaeret indskrevet til heroinbehandling. Denne
analyse svarer sdledes til en “per protocol” analyse.

2.2.3 Beregning af omkostninger

Tre typer af omkostninger, der er relevante for stofbrugere, er belyst i denne analyse. For det
forste ses der pd sundhedsomkostninger bestdende af omkostninger hos praktiserende laeger
m.m., somatiske sygehusomkostninger og psykiatriske sygehusomkostninger. For det andet be-
lyses kriminalitetsomkostninger bestdende af sagsomkostninger og omkostninger ved faengsels-
dage mv. Endelig er der behandlingsomkostningen, dvs. omkostningen til laegeordineret heroin
eller metadon i henholdsvis LH-gruppen og kontrolgruppen.

Sundhedsydelser vaerdisaettes ved hjaelp af takster, alt efter hvilke ydelser der er tale om: Sy-
gesikringsregisteret (9), DRG (10, 11), sengedagstakster psykiatri (12), jf. Tabel 2.1.

Tabel 2.1 Veerdiszetning af sundhedsydelser

Sundhedsydelse Veaerdisaetning Kilde

Ydelser hos alment praktiserende laeger, Sygesikringens takster omregnet til 2010-priser

praktiserende speciallaeger, fysioterapeu- (26)

ter m.m. under Sygesikringen

Ambulante besgg p& sygehuse (somati- Danske ambulante takster (DAGS-systemet)*, (13)

ske) 3rets takstsystem omregnet til 2010-priser

Indlaeggelser pa sygehuse (somatiske) Danske DRG-takster, 3rets takstsystem omreg- (13)
net til 2010-priser

Indlaeggelser pad psykiatrisk afdeling Veerdiseettes med en sengedagstakst, 2010-tak-

(psykiatriske sengedage) sten pa 3.282 DKK pr. sengedag anvendes ge- (13)
nerelt

Psykiatriske ambulante besgg Veaerdiseettes med vejledende ambulant takst for (13)
2010 pd 1.642 DKK

Psykiatriske skadestuebesgg Veaerdiseettes med vejledende skadestuetakst for (13)
2010 pd 1.642 DKK

Note: * DAGS: Dansk Ambulant Grupperingssystem

Kriminalitetsydelser, dvs. afggrelser, afsoninger mv., vaerdiseettes ved hjzelp af enhedsomkost-
ninger hos politi, retsvaesen og faangselsvaesen. I 2010 udgav Statens Institut for Folkesundhed
en analyse af de samfundsgkonomiske omkostninger ved vold mod kvinder (15). I rapporten er
omkostninger i retsveesenet veerdisat ved brug af skgnnede enhedsomkostninger. Disse enheds-
omkostninger er anvendt i denne analyses mal for omkostninger i retsvaesenet som fglge af
kriminalitet. Alle omkostninger er baseret pa 2010-priser. Offeromkostninger er ikke med-taget,
da der ikke fandtes opggrelser heraf pd analysetidspunktet.

Omkostningen til heroinbehandling og metadonbehandling er beregnet pa basis af oplysninger
fra KABS Glostrup, jf. aftale med KL (27). Der er tale om en vaegtet takst for 2010 (idet der er
forskelle i taksterne de fem behandlingssteder imellem).

2.2.4 "Difference-in-difference”

Sundhedsomkostninger og kriminalitetsomkostninger fremstilles pd to mader: dels deskriptivt,
hvor de absolutte tal for de to grupper over den femarige periode fremstilles, dels i en "difference-
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in-difference” analyse, hvor udviklingen i tallene i LH-gruppen sammenlignes med den tilsva-
rende udvikling i kontrolgruppen.

Ved difference-in-difference tilgangen (16) far man taget hgjde for udviklinger i omkostninger,
der geelder for alle, og far derved ikke tilskrevet interventionen omkostningsstigninger, der skyl-
des en generel samfundsudvikling. Et eksempel herpa kunne vaere, hvis laengden af frihedsstraffe
var blevet gget politisk i den analyserede periode. Den resulterende omkostningsstigning vil til-
skrives LH-ordningen i en fgr-/efter-maling, men ggningerne gar ud mod hinanden i difference-
in-difference beregningen.

I difference-in-difference tilgangen bruges fglgende model for at beregne effekten af den laege-
ordinerede heroinbehandling. Vi antager en linezer model, hvor vi tager hgjde for gruppe- og
tidseffekter p& omkostningerne (jf. beskrivelsen ovenfor):

T
Yit=a+B-Heroini+Zyt-Art+6-Dit+£l~t

t=1

Yit: Outcome (dvs. udfaldet af behandlingen)

Heroin;: Dummy-variabel for, om man tilhgrer heroingruppen
Ari: Dummy-variabel for dret t

Di.: Dummy-variabel for, om man er i behandling

& er fejlleddet.

Parametrene i vores model er a, B, y og d. Hvis en parameter er statistisk signifikant forskellig
fra 0, betyder det, at den variabel, som den star ssmmen med i modellen, bidrager til at forklare
udviklingen i outcome (udfaldet). Vi er her primaert interesseret i at estimere 5, der maler effek-
ten af interventionen (laegeordineret heroin). Vi kan estimere stgrrelsen af disse parametre i en
regressionsmodel, fx “ordinary least squares” (OLS) eller "fixed-effects regression”. En fixed-
effects regression (17) vil kunne handtere tilstedevaerelsen af ikke-observerbar heterogenitet,
som eventuelt er korreleret med nogle af de forklarende variable i modellen. Eller sagt pa en
anden made: Nogle af analysens datavariable kan eventuelt haange sammen med udefrakom-
mende forhold, som analysen ikke har belyst eller kan belyse. Generel helbredstilstand ved ord-
ningens start kan fx ikke belyses i analysen. Selvom det til en vis grad kan antages, at forbruget
af sundhedsydelser er en indikator (proxy) for helbredstilstand, m& denne regnes for at vaere
"udefrakommende forhold”. Eventuelle forskelle i fx den generelle helbredstilstand i de grupper,
der sammenlignes, kan OLS-analysen ikke hgjde for. Det vil s3ledes muligvis ikke vaere tilfseldigt,
hvem der indskrives i heroinordningen, og denne vil muligvis derfor ikke altid veere helt retvi-
sende. Eller sagt pd mere teknisk vis: Hvis der er ikke-observerbar heterogenitet, vil OLS-esti-
materne vaere "biased”, dvs. deres vaerdi vil ikke udtrykke parameterens sande middelvaerdi.

2.2.5 Veegtning af data

Der er i baselinedret 2007 en raekke observerbare forskelle mellem de to grupper, vi gnsker at
sammenligne, fx med hensyn til alderssammensaetning, sundhedsomkostninger og antal afso-
ningsdage. For at sammenligningen for perioden 2008-2012 skal blive s3 retvisende som muligt,
vaegter vi data, saledes at de to grupper ligner hinanden pa disse karakteristika ved baseline. Vi
bruger "propensity score reweighting” (18, 19) til dette formal sammen med ovennaevnte diffe-
rence-in-difference tilgang.

En "propensity score” er sandsynligheden for, at et givet individ er en del af malgruppen, dvs.
her LH-gruppen. Vi beregner i 2007 sandsynligheden for at veere i heroingruppen. Dette beregnes
i en logistisk regression pd baggrund af nogle observerede karakteristika. Sandsynligheden bliver
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herefter brugt til at vaegte kontrolgruppen, s& den ligner heroingruppen med hensyn til de ka-
rakteristika, der blev brugt i vores propensity score-model. Vi har inkluderet alder, kgn, antal
afsoningsdage, udgifter til somatiske og psykiatriske sygdomme samt kvadrerede led for alder
og sundhedsudagifter i den logistiske regression. De kvadrerede led er medtaget for at opnd en
mere fleksibel specifikation. Vaegtningen evalueres ved at beregne forskellen i de forklarende
variable i propensity score-modellen mellem de to grupper fgr og efter vaegtning. Ved at dividere
forskellen med den samlede varians for de to grupper fas den standardiserede forskel (20).

2.3 @konomisk evaluering

I gkonomisk evaluering inden for sundhedsomradet seettes forskelle i omkostninger i forhold til
forskelle i effekt. Effekt males enten i naturlige enheder, fx leveadr, eller i QALY - kvalitetsjuste-
rede levedr. Hvis effekten males i QALY, kaldes analysen ofte en cost-utility analyse (CUA), ellers
kaldes det en cost-effectiveness analyse (CEA) (21). CUA og CEA anvendes naesten udelukkende
inden for sundhedsgkonomi, hvor gkonomisk evaluering (21) inden for andre omrader (fx miljg
eller transport) typisk vil vaere en cost-benefit analyse. I cost-benefit analysen omregnes forde-
lene ved et projekt eller en intervention til monetaere termer (“kroner og gre”), hvilket typisk er
forbundet med etiske og datamaessige udfordringer inden for sundhedsomradet. En beregning af
besparelsen i forhold til merudgiften er ikke en cost-benefit analyse, men blot en omkostnings-
analyse. I cost-benefit analysen vaerdisaettes gevinsten (fx bedre livskvalitet) eksempelvis ved
brug af betalingsviljeundersggelser, og nettoomkostningen traekkes fra.

Gevinsten ved laegeordineret heroin forventes at kunne findes p& omrader, der er svaere at vaer-
disaette i kroner og gre. Derfor anvendes CUA og CEA til den gkonomiske evaluering. De relevante
effektmal er: omfanget af kriminalitet, brugernes livskvalitet, dgdelighed og QALY. Omkostnin-
gerne beregnes som beskrevet ovenfor, og sa beregnes omkostningseffektiviteten ved fglgende
brgk:

AC = Omkostningerne med LH — omkostningerne uden LH
AE = Effektenmed LH — ef fekten uden LH

ICER =

ICER betyder “incremental cost-effectiveness ratio” og fortolkes sddan, at man kun ser pa eks-
traomkostningerne og den ggede gevinst ved ordningen. P& den made sammenlignes ordningen
med det bedst kendte alternativ, som er anden behandling, hvilket typisk vil sige behandling med
metadon.

Beregnes omkostninger og effekt for en periode leengere end et ar, diskonteres begge til nutids-
veerdi. Diskonteringen tager hgjde for den tidspraeference, der typisk laegges beslutningstagere
til grund. Man foretraekker en gevinst hurtigt fremfor en gevinst 10 &r ude i fremtiden (21), og
man foretreekker at udskyde omkostninger til fremtiden. B&de omkostninger og effekter diskon-
teres med raten 3 % pr. &r, hvilket er standard for denne type af evalueringer. Nogle af analy-
serne fremskrives 10 &r, mens andre kun vedrgrer indevaerende ar.

2.3.1 Effektmal: Kriminalitets- og sundhedsomkostninger

Det er forventet, jf. indledningen, at ordningen med laegeordineret heroin vil medfgre et fald i
kriminaliteten. Derfor sammenlignes kriminalitetsomkostninger malt ved omkostninger til straf-
feretlige afggrelser og faengselsdage mv. for de to grupper (LH- og kontrolgruppe). Ligeledes
sammenlignes sundhedsomkostningerne for de to grupper.
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2.3.2 Effektmal: Brugernes livskvalitet

I forbindelse med undersggelsen af heroinbehandling i Danmark (14) er respondenterne (de del-
tagende brugere af ordningen laegeordineret heroin) blevet spurgt til deres livskvalitet bade ud
fra et bredt anerkendt generisk mal, EQ-5D (23), og et specifikt spgrgeskema, DUQOL (24). I
EQ-5D angiver man ved brug af tre svarmuligheder, hvordan ens helbred er pa fem dimensioner.
Desuden besvares en VAS (Visuel Analog Skala) hvor et enkelt tal mellem 0 og 1 (eller 1 og 100)
angiver, hvordan ens helbred er i dag. EQ-5D kan anvendes i alle befolkningsgrupper og udtryk-
ker den helbredsrelaterede livskvalitet.

I modsaetning hertil er DUQOL-instrumentet specifikt malrettet stofbrugere og handler ikke kun
om helbred, men om en lang raekke livsomrader. I DUQOL bedes respondenten angive sin til-
fredshed med 22 livsomrader pa en skala fra 1 til 7, herunder nogle alment gyldige som fx familie,
venner og helbred, og ogsa nogle specifikke som fx stof- og alkoholbehandling, samt skadesre-
duktion. For hvert livsomrade angives det endvidere med ja-nej, om det pdgaeldende omradde er
vigtigt for respondenten. Forud for deltagelse i ordningen spg@rges respondenten, om han/hun
har brug for at blive forandret pa hvert af de 22 livsomrader, og om han/hun har interesse i
forandring. Nar skemaet udfyldes anden gang efter 6 maneder, spgrges der til, hvorvidt inter-
ventionen har aendret noget - igen for de 22 livsomrader. Desvaerre er den sidste del af besva-
relsen mangelfuldt udfyldt for mange af de 116 deltagere i undersggelsen, og der er derfor for fa
data til, at de kan anvendes her. I stedet bruges DUQOL-data fra fgrste del af skemaet, hvor
respondenterne skulle angive deres tilfredshed pa en skala for 1-7 i en fgr-efter analyse af ud-
viklingen i tilfredshed.

Det DUQOL-baserede effektmal bliver dermed aendringen i den samlede score fra fgr deltagelse
til 6 maneder senere.

Det EQ-5D-baserede effektmdl opnds ved at omregne svarene pa de fem dimensioner til et sam-
let tal mellem 0 og 1. Dette ggres ved at gange svarene med praeferencebaserede vagte (25).
89 personer har besvaret EQ-5D bade fgr deltagelse i ordningen og 6 maneder efter, og deres
for-efter udvikling anvendes som mal for udviklingen i helbredsrelateret livskvalitet. Dette mal
ganges pa forskellen i levedr, hvorved der opnas et udtryk for gevinst i kvalitetsjusterede levedr,
jf. nedenfor.

2.3.3 Effektmal: Dgdelighed

I den registerbaserede undersggelse er dgdeligheden i kontrolgruppen sammenlignet med dgde-
ligheden i LH-gruppen. Der er anvendt tal for dgdelighed fra CPR-registeret over de tre ar 2010,
2011, 2012. Retningslinjer vedrgrende cost-effectiveness analyser pd sundhedsomradet, der an-
vender vundne levedr som effektmal, anbefaler oftest, at analyserne medtager et livstidsper-
spektiv, dvs. baseres pd antagelser om udvikling i overlevelse over patienternes livstid (4). Da
forbedret overlevelse antages at veere en vaesentlig mulig effekt af heroinbehandling i sammen-
ligning med metadon- eller ingen behandling, og da der i analysen kun findes dgdelighedsdata
for 3 8r, har vi pd grund af den usikkerhed, det matte medfgre at fremskrive overlevelse pa
livstidsbasis, ikke anvendt et livstidsperspektiv. I stedet er antagelsen her, at dgdeligheden ud-
vikler sig lineaert over en 10-3rig periode, og data for de 3 ar er fremskrevet pd denne made.
Der tages stadig forbehold for fremskrivningen for den 10-3rige periode.

Den ggede overlevelse i LH-gruppen diskonteres til nutidsvaerdi med 3 % p.a. som beskrevet
ovenfor.
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2.3.4 Effektmal: QALY

QALY er et mal, der bestar af overlevelse og helbredsrelateret livskvalitet. QALY beregnes ved at
gange overlevelsen med det praeferencevaegtede mal for helbredsrelateret livskvalitet malt ved
EQ-5D (23). Overlevelsen er, som naevnt ovenfor, fremskrevet linesert over 10 ar i de to grupper,
baseret pa data for den 3-arige periode 2010-2012. Derved fas antal vundne levedr. I hver
gruppe ganges de vundne levear med den praeferenceveegtede livskvalitet, hvorved man opnar
antal vundne QALY. Ogsa her daekker analysen en 10-arig periode, og effektmalet diskonteres
som beskrevet ovenfor.
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3 Deskriptive resultater

I dette kapitel beskrives populationen, der deltager i ordningen med laegeordineret heroin (LH-
gruppen) og kontrolgruppen i perioden 2007-2012. For nogle resultaters vedkommende er der
kun resultater for LH-gruppen.

I Sundhedsstyrelsens evaluering af ordningen med laegeordineret heroin (3), som er baseret pa
252 brugere af ordningen, fremgar det, at 73 % af de indskrevne brugere var maend, og at stort
set alle brugere er i aldersgruppen 25-54 ar. Alle brugere har veeret i metadonbehandling og har
i gennemsnit 3,8 behandlingsforlgb med metadon bag sig. Langt st@grsteparten modtager enten
kontanthjeelp eller fgrtidspension (3). Ligeledes rapporterer Sundhedsstyrelsen (3), at 70 af de
indskrevne personer blev udskrevet igen efter kortere eller laengere tids behandling. En del gik
tilbage til konventionel substitutionsbehandling. Enkelte er startet i heroinordningen igen efter at
have veaeret ophgrt i en periode.

3.1 Risikoadfaerd

I Tabel 3.1 er risikoadfaerd for LH-gruppen sammenlignet med kontrolgruppen. Denne tabel er
baseret pa data fra SIB-registeret i 2010.

Tabel 3.1 Oversigt over risikoadfaerd

Kontrolgruppe LH-gruppe

N 7.825 105
Risikoadfaerd seneste maned, Har ikke injiceret 36,00 14,29
procent Ja 8,95 12,38
Nej 33,07 59,05
Uoplyst 21,98 14,29
Risikoadfeerd nogensinde, Har aldrig injiceret 26,73 9,52
procent Ja 29,16 53,33
Nej 14,99 21,9
Uoplyst 29,11 15,24
Typisk indtagelsesméde, injektion/sprgjte 44,42 68,66
illegal heroin, procent Rygning 35,86 17,91
Spiser/drikker stoffet 1,62 0,00
Sniffer 8,94 4,48
Uoplyst 9,17 8,96

Kilde: SIB-registeret, Sundhedsstyrelsen.

Risikoadfeerd daekker over risiko for smitte med fx hepatitis eller HIV, fx ved kontakt med infice-
rede sprgjter. Der er generelt flere uoplyste i kontrolgruppen end i LH-gruppen, hvilket ggr re-
sultaterne sveert fortolkelige. Men det stgrre antal i LH-gruppen, der anvender injektion til at
indtage stoffer, forklarer den hgjere andel, der rapporterer risikoadfeerd.
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3.2 Brug af sundhedsydelser

Tabel 3.2 Brug af somatiske sundhedsydelser, LH og kontrolgruppe, 2007-2012

Antal besgg, sy- Antal ambulante Antal
gesikring besgg indlaeggelser
Gruppe Ar Gennemsnit Gennemsnit Gennemsnit
Heroin 2007 15,0 3,2 0,5 245 *
2008 15,8 2,7 0,4 245
2009 17,5 3,3 0,5 245
2010 21,5 3,6 0,7 245
2011 17,7 3,9 0,7 243
2012 20,1 5,1 0,7 242
Kontrol 2007 20,7 2,7 0,5 6.609
2008 21,4 2,7 0,5 6.609
2009 21,1 3,1 0,6 6.609
2010 21,6 3,3 0,7 6.609
2011 21,6 3,4 0,7 6.413
2012 21,4 3,6 0,7 6.206

Note: * Af Sundhedsstyrelsens evaluering, fremgar det, at 252 personer var/havde veaeret i heroinbehandling til og med
2012. At der kun er 245 personer med i denne evaluering, skyldes inklusionskriteriet om, at alle skulle have veeret i
metadonbehandling fgr 2010.

Kilde: Sygesikringsregisteret (9) og Landspatientregisteret (10).

Af Tabel 3.2 fremgar de to gruppers gennemsnitlige antal besgg hos sundhedsfaglige med over-
enskomst med Sygesikringen, dvs. alment praktiserende laeger, privatpraktiserende speciallze-
ger, fysioterapeuter mv. Ligeledes fremgdr de gennemsnitlige ambulante besgg og indlaeggelser
pa somatiske sygehuse i perioden. For begge gruppers vedkommende ser det ud, som om antal-
let af besgg i sundhedsvaesenet er steget i perioden 2007-2012, isaer for heroin-gruppens ved-
kommende.

I Tabel 3.3 er opgjort LH- og kontrolgruppens gennemsnitlige antal kontakter til det psykiatriske
sundhedsvaesen. Begge grupper har haft en stigning i antallet af kontakter, dog har kontrolgrup-
pen gennemsnitligt betydeligt flere kontakter til psykiatrien end LH-gruppen.
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Tabel 3.3 Brug psykiatriske sundhedsydelser, LH- og kontrolgruppe, 2007-2012

Antal besgg Antal Antal ind- Antal ambu- Antal

skadestue sengedage laeggelser lante besgg

Gruppe Ar Gennemsnit Gennemsnit Gennemsnit Gennemsnit
LH-gruppe 2007 0,19 1,85 0,12 0,19 245
2008 0,12 0,84 0,07 0,40 245
2009 0,13 0,88 0,08 0,66 245
2010 0,11 2,53 0,08 0,60 245
2011 0,18 1,33 0,09 0,30 243
2012 0,14 2,11 0,10 0,30 242
Kontrol- 2007 0,15 2,53 0,13 0,49 6.609
gruppe 2008 0,16 3,75 0,13 0,82 6.609
2009 0,17 3,43 0,15 0,93 6.609
2010 0,14 3,07 0,16 1,03 6.609
2011 0,18 3,60 0,16 1,09 6.413
2012 0,17 3,47 0,15 1,17 6.206

Kilde: Det Psykiatriske Centralregister (12).

3.3 Kriminalitet

Tabel 3.4 viser, hvor stor en andel af de to grupper, der i perioden 2007-2012 i procent har
modtaget kriminalretslige afggrelser eller straffeforanstaltninger. I denne oversigt er forskellen
mellem grupperne ikke helt entydig. Det kunne se ud, som om andelen af frihedsstraffede og
andelen, der har f3et patale, 18 hgjere i heroingruppen end i kontrolgruppen i begyndelsen af
perioden, mens andelen af personer, der har faet bgdestraf eller udeblivelsesdom, 138 hgjst i kon-
trolgruppen i begyndelsen af perioden.

Tabel 3.4 Afggrelser, sigtelser, frihedsstraf m.m. Andel i procent, LH- og kontrolgruppe,
2007-2012

Laegeordineret heroingruppe Kontrolgruppe
Ar Ar
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Afggrelses- eller sank-

tionstype (DS) % % % % % % % % % % % %

Frihedsstraf, ubetinget 18,6 19,2 16,9 153 20,1 12,8 18,1 16,7 17,4 18,2 17,1 15,9
Frihedsstraf, Betinget 10,3 11,3 9,0 13,4 9,1 10,2 6,9 7,8 9,6 10,1 8,4 7,5
Bgdestraf 26,3 28,2 320 31,5 368 224 31,4 309 300 279 31,3 21,4
Udeblivelsesdom 18,6 18,1 19,1 17,1 18,2 32,1 20,2 21,2 19,7 19,8 20,0 33,1
Patale eller advarsel 23,7 20,3 19,1 18,1 134 17,9 19,7 188 18,7 16,8 15,8 15,9
Andet 2,6 2,8 3,9 4,7 2,6 4,6 3,6 4,6 4,7 7,4 7,4 6,1

Note: DS er grupperingen af straffelovsparagraffer.
Kilde: Kriminalstatistikken, Sigtelser og afggrelser.

Tabel 3.5 viser det gennemsnitlige antal afggrelser og straffe pr. person for de to grupper i 2007-
2012. Det ses af tabellen, at en LH-person gennemsnitligt har flere afggrelser end en kontrolper-
son over hele perioden, omend der for begge grupper ses en faldende tendens mellem 2011 og
2012.
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Tabel 3.5 Typer af afggrelser, LH-gruppe og kontrolgruppe

Laegeordineret heroingruppe Kontrolgruppe
Ar

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Bgdeafggrelser pr. per-
son

03 038 044 049 045 040 0,25 0,25 0,25 0,25 0,26 0,24

Betinget frihedsstraf, af-

0,05 o008 0,06 0,12 0,07 0,08 003 0,03 004 005 0,04 0,03
ggrelser pr. person

Ubetinget frihedsstraf,

0,14 0,18 0,18 0,18 0,21 0,14 0,11 0,09 0,10 0,11 0,11 0,09
afggrelser pr. person

Afggrelser pr. person 055 o064 067 078 073 062 039 038 040 040 0,41 0,36
Andel af gruppen med

strafferetslig afggrelse i 03 o040 039 042 046 037 0,26 0,26 0,27 0,26 0,26 0,23
procent

Kilde: Kriminalstatistikken, Sigtelser og afggrelser.

3.4 Sundhedsomkostninger

I Tabel 3.6 ses det gennemsnitlige niveau for omkostninger i det somatiske sundhedsvaesen, dvs.
omkostninger vedrgrende indlaeggelser og ambulante besgg p& sygehuse, samt omkostninger til
sygesikringsydelser hos fx praktiserende laege og andre behandlere i primaersektoren. Omkost-
ningsniveauet afspejler det ressourceforbrug, der er medgaet til diagnose og behandling, og der-
med i et vist omfang ogsd sygdommenes alvorlighedsgrad. Omkostningerne er beregnet pa basis
af DRG- og DAGS-takster samt sygesikringsydelser. DRG-og DAGS-takster er baseret pa en grup-
pering af patienter med diagnoser med ens ressourcetraek (diagnoserelaterede grupper). Tak-
sterne er udtryk for det ressourcetreek, der er medgaet til diagnostik og behandling af disse
patientgrupper i gennemsnit pa landets sygehuse. LH-gruppens niveau ved baseline ligger under
kontrolgruppens niveau bdde med hensyn til omkostninger til indlaeggelser pd somatiske syge-
huse og med hensyn til sygesikringsomkostninger. I perioden ses en stigning i sundhedsudgif-
terne hos begge grupper.
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Tabel 3.6 Sundhedsomkostninger (somatiske sundhedsydelser)

Indlaeggelser Ambulant Sygesikrings- Ialt
behandling ydelser
DKK DKK DKK DKK Total

LH-gruppe Gennemsnit pr. person
2007 8.852 4.146 1.363 14.360 245
2008 7.230 3.758 1.543 12.531 245
2009 9.234 5.732 1.864 16.830 245
2010 19.073 4.800 2.036 25.909 245
2011 18.070 5.540 1.763 25.373 243
2012 29.583 7.777 1.783 39.143 242
Totalt gennemsnit 15.307 5.287 1.725 22.319 1.465
Kontrolgruppe Gennemsnit pr. person
2007 11.577 3.896 1.876 17.349 6.609
2008 12.677 3.987 2.010 18.674 6.609
2009 16.511 4.993 2.063 23.567 6.609
2010 19.274 5.878 2.185 27.337 6.609
2011 21.171 6.151 2.126 29.448 6.413
2012 22.858 5.914 2.139 30.911 6.206
Totalt gennemsnit 17.269 5.123 2.065 24.457 39.055

Note: Beregnede 2010-priser.
Kilde: Landspatientregisteret med DRG- og DAGS-takser, Sygesikringsregisteret.

Tabel 3.7 viser det gennemsnitlige niveau af de forskellige omkostninger til diagnose og behand-
ling af psykiatriske sygdomme.

Da der er tale om sengedagstakster, er ressourceforbruget, der anvendes til behandling af spe-
cifikke diagnoser, ikke afspejlet p& samme made som ved de somatiske sygehusomkostninger.
Det lavere antal kontakter til det psykiatriske sundhedsvaesen, som vi s& hos LH-gruppen i Tabel
3.3, medfgrer, at LH-gruppens omkostninger ligger betydeligt under kontrolgruppens psykiatri-
omkostninger i hele perioden.
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Tabel 3.7 Sundhedsomkostninger (psykiatriske sundhedsydelser)

Indl=eggelser Skadestue Ambulant Ialt
DKK DKK DKK DKK Antal

LH-gruppe Gennemsnit pr. person

2007 6.082 315 308 6.705 245
2008 2.773 201 650 3.624 245
2009 2.880 221 1.079 4.180 245
2010 8.305 188 992 9.485 245
2011 4.376 297 493 5.167 243
2012 6.930 237 489 7.656 242
Total 5.222 243 669 6.134 1.465
Kontrolgruppe Gennemsnit pr. person

2007 8.293 248 798 9.339 6.609
2008 12.297 265 1.355 13.917 6.609
2009 11.258 277 1.535 13.070 6.609
2010 10.071 235 1.694 12.000 6.609
2011 11.818 290 1.783 13.891 6.413
2012 11.397 271 1.914 13.582 6.206
Total 10.845 264 1.507 12.617 39.055

Kilde: Egne beregninger baseret pa data fra det Psykiatriske Centralregister.

3.5 Kriminalitetsomkostninger

I Tabel 3.8 ses det gennemsnitlige antal afggrelser og antal faengselsdage pr. person samt de
dertil knyttede omkostninger. Det fremgdr, at LH-gruppen i gennemsnit ligger betydeligt over
kontrolgruppens niveau bade med hensyn til afggrelser, feengselsdage samt omkostninger i hele
perioden. For LH-gruppen sker der fra 2011-2012 et fald i kriminalitetsomkostninger, malt som
her i absolutte tal.

Dette er tegn pa, at niveauet for lovovertraedelser, der straffes, er hgjere for LH-gruppen end for
kontrolgruppen.
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Tabel 3.8 Kriminalitetsomkostninger

Afggrelser Faengsels- Omkost- Omkost-
dage ninger, af- ninger,
ggrelser faengsels-
dage

LH-gruppe Anta;;.gs:;ir:snit DKKp’r_gT):::::ISMt Antal personer
2007 0,55 24,64 14.494 36.961 51.455 245
2008 0,64 27,90 16.982 41.847 58.829 245
2009 0,67 18,18 17.847 27.269 45.116 245
2010 0,78 23,18 20.767 34.763 55.531 245
2011 0,73 22,06 19.412 33.086 52.498 243
2012 0,62 10,67 16.426 15.998 32.424 242
Total 0,67 21,12 17.655 31.684 49.339 1.465
Kontrolgruppe

2007 0,39 15,43 10.213 23.148 33.360 6.609
2008 0,38 18,70 10.036 28.044 38.080 6.609
2009 0,40 19,30 10.590 28.948 39.537 6.609
2010 0,40 19,60 10.594 29.407 40.001 6.609
2011 0,41 19,41 10.897 29.112 40.009 6.413
2012 0,36 16,12 9.638 24.183 33.821 6.206
Total 0,39 18,11 10.332 27.161 37.493 39.055

Kilde: Egne beregninger baseret pd Strafferetlige afggrelser, Danmarks Statistik og (15).

3.6 Dgdelighed

Der er data for dgdelighed i 3 8r (2010-2012) fra CPR-registeret. I denne periode er 6,4 % af
kontrolgruppen og 1,2 % af LH-gruppen afgdet ved dgden.

3.7 Helbredsrelateret livskvalitet

Tabel 3.9 viser besvarelsen af DUQOL-spgrgeskemaet for de brugere, der medvirkede i undersg-
gelsen af heroinbehandling i Danmark (14). Disse tal findes ikke for kontrolgruppen. Tabellen
viser sdledes en fgr-eftermaling for LH-gruppen.

P& 18 omrader er der sket en forbedring, mens der p& 4 omrader er sket en forvaerring. Over-
ordnet set har LH-ordningen medfgrt en forbedring for brugerne. De mest markante forbedringer
ses p& omraderne stoffer og alkohol, at have det godt med sig selv, skadesreduktion og penge.
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Tabel 3.9 Helbredsrelateret livskvalitet

Sporgsmal om tilfredshed Gennemsnitlig score for Gennemsnitlig score
med: ordningen (N=97) 6 méneder senere (N=62)
At veere til nytte og gavn 3,89 4,24
Ressourcer i dit lokalsamfund 4,56 4,79
Stoffer og alkohol 3,02 4,61
Stof- og alkohol-behandling 4,33 4,97
Skolegang og uddannelse 4,03 3,84
Familie 3,86 4,42
At have det godt med sig selv 3,55 4,23
At kunne veelge frit 4,38 4,53
Venner 3,98 4,31
Skadesreduktion 4,94 5,71
Helbred 3,52 3,92
Sundhedsydelser 4,40 4,92
Boligsituation 4,64 5,16
Hvordan andre behandler dig 4,97 5,16
Fritidsaktiviteter 3,89 4,35
Penge 2,84 3,79
Tryghed i dit lokalomrade 4,78 5,42
Partner(e) 4,64 4,29
Fornemmelse af fremtiden 4,42 4,39
Seksualitet 3,73 3,89
Andelighed 4,70 4,56
Transport 4,87 5,08
Kilde: (14).

Resultaterne for EQ 5D-spgrgeskemaundersggelsen blandt LH-personerne praesenteres i naeste
kapitel (afsnit 4.3.2).
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4 Analyse

I dette kapitel fremgdr analysen af resultater og effekt af lsegeordineret heroinbehandling efter
difference-in-difference analysen og regressionsanalyser mv. Der gives resultater for tre popula-
tioner:

1. En fglsomhedsanalyse, hvor personer, der er startet i metadonbehandling efter 2010, indgar
i kontrolgruppen (“alle”-gruppen)

2. I denne population indgdr kontrolpersonerne, der er indskrevet i metadonbehandling for
2010, og de LH-personer, der indskrevet i 2010 eller senere

3. I denne population indgdr kontrolpersonerne, der er indskrevet i metadonbehandling for
2010, og kun de LH-personer, som er indskrevet i 2010 eller senere og har gennemgaet
mindst ét ars behandling.

Tabel 4.1 Resultater for &r 2007, veegtede og uvaegtede

"Alle”-gruppen LH start 2010 eller senere LH efter 2010, mindst
1 3rs behandling
Gns. Gns. Gns. Gns. Gns. Gns. Gns. Gns. Gns. he-
kontrol- kontrol- LH- kontrol- kontrol- LH- kontrol- kontrol- roin
gruppe gruppe- gruppe gruppe gruppe gruppe gruppe gruppe
vagtet vaegtet vaegtet
Alder 41,86 36,88 36,88 42,14 36,90 36,88 42,14 37,38 37,37
Kvinde (andel) 0,26 0,26 0,26 0,26 0,26 0,26 0,26 0,27 0,27

Antal afsoningsdage 15,43 24,90 24,64 15,26 24,82 24,64 15,26 25,12 24,93

Ombkostninger, so-

A 17.349 14.503 14.360 17.441 14.494 14.360 17.441 13.499 13.385
matik i alt, DKK

Omkostninger, psy- 9.339 6.838 6.705 8.924 6.839 6.705 8.924 8.043 7.918
kiatri i alt, DKK
Antal observationer 486 243 487 243 385 192

Kilde: Egne beregninger pa basis af dataudtraek fra Landspatientregisteret, det Centrale Psykiatriregister og Kriminalstati-
stikken.

Af Tabel 4.1 fremgdr uvaegtede og vaegtede resultater af baselineanalysen med hensyn til for-
skelle i alder, kgn, antal afsoningsdage og omkostninger. Det ses, at kontrolgruppen gennem-
snitligt er betydeligt seldre (5-6 ar) end LH-gruppen, og heroingruppen som tidligere naevnt har
betydeligt flere afsoningsdage og lidt lavere sundhedsomkostninger ved baseline. I den vaegtede
analyse bliver de to grupper mere sammenlignelige pa disse karakteristika.

I Tabel 4.2 er beregnet, hvor stor forskellen (malt som bias) mellem de to grupper pa de udvalgte
karakteristika var i procent, for kontrolgruppen blev vaegtet, og efter den blev vaegtet, s& den
lignede LH-gruppen i forhold til observerbare karakteristika. Det ses, at det er aldersforskellen,
der udggr den stgrste bias, efterfulgt af bias i antal afsoningsdage og somatiske sundhedsom-
kostninger, hvor heroingruppen I& henholdsvis ca. 10 % hgjere og 10 % lavere end kontrolgrup-
pen.
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Tabel 4.2 Deskriptiv statistik, bias i procent fgr og efter veegtning, &r 2007

"Alle”-gruppen LH start 2010 LH efter 2010 mindst
eller senere 1 3rs behandling
Bias i % for Biasi % efter Biasi % fgr Biasi % efter Biasi % fgr Biasi % efter
vaegtning vaegtning vaegtning vaegtning vaegtning vaegtning

Alder -54,45 -0,03 -58,17 -0,18 -53,29 -0,08
Kvinde -0,61 -0,44 -0,06 -0,29 3,57 -0,40
Antal afsoningsdage 9,68 -0,28 9,88 -0,18 10,32 -0,19
Soﬁka"tislz”i”;?te,rbi(l( -7,82 -0,37 -8,07 -0,35 -10,48 -0,29
g:;t?asttr?iin;et,r'm(l( -3,90 -0,20 -3,35 -0,20 -1,45 -0,18
Antal observationer 486 487 385

Kilde: Egne beregninger pa basis af dataudtraek fra Landspatientsregisteret, det Centrale Psykiatriregister og Kriminalstati-
stikken.

4.1 Omkostninger difference-in-difference

Difference-in-difference analysen er foretaget pa de tre forskellige analysepopulationer, jf. me-
todekapitlet og indledningen til dette kapitel. Den fgrste population bestar af alle individer i sam-
plet, hvor kontrolgruppen udvides til at omfatte metadonbrugere, der er startet i behandling efter
2010. Den anden population bestdr af alle individer i kontrolgruppen og de individer fra heroin-
gruppen, som har vaeret behandlet efter 2010. Den tredje population afgraenser heroingruppen
yderligere til de individer, der har veeret i heroinbehandling mindst et r. Vi estimerer effekten
separat pa alle typer af omkostninger, dvs. omkostninger vedrgrende somatiske sygdomme,
psykiatriske sygdomme, eventuelle afsoninger i faengsel og retsafggrelser. Vi afrapporterer alle
beregnede effekter i tabellerne nedenfor. Estimater af effekten pd omkostningerne efter 10 ar
samt for de implicitte mal — QALY, ICER pr. vunden QALY og ICER DUQOL - afrapporteres i naeste
kapitel.

For de tre populationer er effekterne estimeret ved to forskellige regressionsmodeller, henholds-
vis OLS-regression med eller uden vaegtede data og fixed-effects regression, ligeledes med eller
uden veegtede data. N&r vi anvender en regressionsmodel med OLS uvaegtede data, inkluderes
alder og kgn som forklarende variable. Med fixed-effects regressioner og uvaegtede data inklu-
deres kun fgdedr, da fixed-effects regressioner ikke kan bruge tids-invariante forklarende vari-
able. Fixed-effects regressionen kan tage hgjde for de tidligere nsevnte ikke-observerbare forhold
(fx forskel i helbredstilstand), mens OLS-regressionen er mere robust som analyse, fordi den har
statistisk styrke til at inkludere flere observerbare forhold end fixed-effects analysen.

Tabel 4.3 viser resultaterne af vores difference-in-difference analyse, hvor vi har estimeret mo-
dellen med OLS og ikke-vaegtede data. I denne analyse er der en statistisk signifikant besparelse
pd omkostninger til strafferetlige afggrelser pd 3.515 DKK for den del af LH-gruppen, der har
veeret i behandling i mindst ét 8r. Ligeledes er der en samlet meromkostning for LH-gruppen pa
henholdsvis 201.511 DKK for gruppen, der bliver i behandling i mindst ét ar, til 208.784 DKK for
LH-personer i "alle”-populationen. Besparelsen i faengselsomkostninger for LH-gruppen pa
11.254 DKK er kun signifikant pd 10 % sandsynlighedsniveau i denne model.
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Tabel 4.3 Difference-in-difference, OLS

2008-12 min. 1 ars
LH-behandling

2008-2012 2008-12, LH-

"alle” start 2010

Omkostninger somatik i alt 8.425 8.577 2.865
(5.499) (5.493) (5.311)

Omkostninger psykiatri i alt 1.328 1.469 1.415
(3.188) (3.204) (3.084)

Omkostninger kriminalitet afggrelser -2.281 -2.077 -3.515%*
(1.595) (1.595) (1.763)

Omkostninger kriminalitet faengselsdage -9.688 -8.606 -11254%*
(6.292) (6.305) (6.060)

Interventionsomkostninger 211.000*** 211.000*** 211.000***
(0) (0) (0)

Sum 208.784*** 210.364*** 200.511*%*
N 33.207 31.188 30.940

Note: Standardafvigelser i parentes. * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01.

Tabel 5.4 viser resultaterne fra OLS-regressioner med vaegtede data. Stgrrelsen og signifikans-
niveauet af effekterne vedrgrende besparelser pd omkostninger ved kriminalitetsafggrelser og
faengselsdage bliver meget stgrre, nar data vaegtes, sdledes at grupperne mere ligner hinanden
pa de udvalgte karakteristika ved baseline. S3ledes er der en besparelse for alle tre populationer
ved heroin med hensyn til kriminalitetsafggrelser (mellem 4.596 DKK og 6.410 DKK pr. ar pr.
person). For populationen, hvor LH-personer, der har vaeret behandling i mindst ét ar, sammen-
lignes med den vaegtede kontrolgruppe, ses der en statistisk signifikant besparelse pa 15.737
DKK om aret i faengselsomkostninger ved heroinordningen. Den samlede meromkostning ved
heroinbehandling ligger i denne model mellem 188.674 DKK og 199.108 DKK.

Tabel 4.4 Difference-in-difference, OLS og propensity score reweighting

2008-12 2008-12 min. 1

ars behandling

2008-12, LH-

starti 2010

Omkostninger somatik i alt 8.922 8.872 2.461
(5.465) (5.467) (5.738)

Omkostninger psykiatri i alt -2.508 -2.096 -2.640
(3.678) (3.698) (2.863)

Omkostninger kriminalitet afggrelser -4,596** -4.,384** -6.410***
(1.869) (1.871) (2.062)

Omkostninger kriminalitet faengselsdage -13.710%* -13.161%* -15.737**
(7.416) (7.453) (6.927)

Interventionsomkostninger 211.000*** 211.000*** 211.000%***
(0) (0) (0)

Sum 199.108*** 200.231*** 188.674***
(10.094) (10.130) (9.662)

N 33.216 31.254 31.009

Note: * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01 (standardafvigelse i parentes).

Kilde: Egne beregninger pa basis af data fra Landspatientregisteret med DRG- og DAGS-takster, Sygesikringsregisteret,
Kriminalstatistikken og oplysninger fra behandlingssteder om interventionsomkostninger.
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Af Tabel 4.5 fremgar resultaterne af fixed-effects regressioner med uvaegtede data. Effekterne
er generelt lidt lavere, hvilket tyder pd, at uobserverbare karakteristika, der pavirker de forskel-
lige udfald, er korreleret med de forklarende variable, dvs. vores indikator for heroinbehandlin-
gen. I denne analyse er det kun meromkostningen ved heroinbehandlingen, der er statistisk
signifikant. Besparelsen i faengselsomkostninger pa 10.830 DKK for LH-gruppen, der er i behand-
ling i mindst ét ar, er kun signifikant pa 10 % sandsynlighedsniveau i fixed-effects modellen.

Tabel 4.5 Difference-in-difference, fixed-effects

2008-2012 2008-2012, LH- 2008-2012 min.
start 2010 eller 1 3rs behandling
senere

Omkostninger somatik i alt 5.095 4.998 1.173
(4.194) (4.196) (4.106)
Omkostninger psykiatri i alt 327 497 189
(2.593) (2.602) (2.598)
Omkostninger kriminalitet afggrelser -1.264 -1.036 -2.405
(1.506) (1.506) (1.651)
Omkostninger kriminalitet faengselsdage -9.842 -9.284 -10.830%
(6.126) (6.164) (5.666)
Interventionsomkostninger 211.000*** 211.000*** 211.000***
(0) (0) (0)
Sum 205.317*** 206.174*** 199.128%***
(8.007) (8.040) (7.645)
N 33.089 31.133 30.888

Note: * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01 (standardafvigelse i parentes).

Kilde: Egne beregninger pd basis af data fra Landspatientregisteret med DRG- og DAGS-takster, Sygesikringsregisteret,
Kriminalstatistikken og oplysninger fra behandlingssteder om interventionsomkostninger.

Tabel 4.6 afrapporterer resultaterne fra fixed-effects regressionerne med vaegtede data. Her er
kun effekten for afggrelser statistisk signifikant for LH-gruppen, der har veeret i behandling i
mindst ét ar, og der ses en besparelse pd 3.519 DKK om aret i udgifter til kriminalitetsafggrelser.
Desuden er den arlige meromkostning ved heroinordningen - her vist ved "Sum” - ligesom i de
gvrige tabeller (modeller) statistisk signifikant.
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Tabel 4.6 Difference-in-difference, fixed-effects og propensity score reweighting

2008-2012 2008-2012, LH- 2008-2012 min.
start i 2010 eller 1 3rs behandling
senere

Omkostninger somatik i alt 4.164 4.044 724
(3.398) (3.404) (3.712)
Omkostninger psykiatri i alt -2.319 -1.848 -2.774
(2.867) (2.903) (2.242)
Omkostninger kriminalitet afggrelser -1.898 -1.657 -3.519**
(1.565) (1.568) (1.692)
Omkostninger kriminalitet faengselsdage -8.658 -8.045 -8.257
(6.903) (6.954) (6.282)
Interventionsomkostninger 211.000*** 211.000*** 211.000***
(0) (0) (0)
Sum 202.290*** 203.493*** 197.174%**
(8.358) (8.416) (7.819)
N 33.089 31.133 30.888

Note: * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01 (standardafvigelse i parentes).

Kilde: Egne beregninger p& basis af data fra Landspatientregisteret med DRG- og DAGS-takster, Sygesikringsregisteret,
Kriminalstatistikken og oplysninger fra behandlingssteder om interventionsomkostninger.

4.2 Interventionsomkostninger

Ombkostningerne til interventionen beregnes pa basis af de takster, som Kommunernes Lands-
forening er ndet til enighed med Sundhedsministeriet om (28). Der arbejdes med differentierede
takster mellem de fem kommuner, der udbyder ordningen. Gennemsnitstaksten er 252.007 DKK.
Her regnes med, at et LH-forlgb koster ca. 250.000 DKK pr. bruger pr. ar, og at kontrolgruppen
behandles for 39.000 DKK om &ret (typisk metadon og anden substitutionsbehandling).

4.3 Analyse af effekt

I det folgende analyseres fire effektmdl: kriminalitet, helbredsrelateret livskvalitet, overlevelse
samt kvalitetsjusterede levedr.

4.3.1 Kriminalitet

Nar vi i kapitel 2 s3 pd antallet af afggrelser og straffe samt omkostninger ved kriminalitet, var
der stor forskel mellem niveauet for kontrol- og LH-gruppen, hvor LH-gruppen havde flere afgg-
relser og straffe samt hgjere omkostninger bdde ved baseline i 2007 og senere, ligesom forskellen
i antal afsoningsdage var pa ca. 10 %. Dette var en af grundene til, at LH- og kontrolpersonerne
ikke var sammenlignelige, og data for kontrolgruppen derfor matte vaegtes. I mange af de veeg-
tede sammenligninger (men ikke i alle) ses imidlertid en statistisk signifikant effekt af heroinbe-
handling med faldende kriminalitetsomkostninger, jf. tidligere i dette kapitel.

4.3.2 Helbredsrelateret livskvalitet

I rapporten "Heroinbehandling i Danmark” beskrives to mal for helbredsrelateret livskvalitet. Det
generiske mal, EQ-5D, omdannes til et praeferencebaseret mal ved brug af vaegte (20). Sdledes
kan den helbredsrelaterede livskvalitet udtrykkes ved et tal. I Tabel 4.7 er vist udviklingen i EQ-
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5D score for de 89 heroinbrugere, der har besvaret EQ-5D bade fgr deltagelse i ordningen og 6
maneder efter den fgrste besvarelse.

Tabel 4.7 Udvikling i helbredsrelateret livskvalitet malt ved EQ-5D

Gennemsnitlig 95 % konfidensin- t-test for forskel
score terval for-efter
EQ-5D score fgr ordningens start 0,6335 0,5866-0,6803
p=0,3432
EQ-5D score efter ordningens start 0,6635 0,6217-0,7054
Kilde: (14).

Der er sket en stigning i brugernes helbredsrelaterede livskvalitet malt ved EQ-5D, men den er
ikke statistisk signifikant. Det skyldes sandsynligvis den lille populationsstgrrelse, og udviklingen
er sammenlignelig med resultatet fra det hollandske cost-utility studie (6), der fandt en arlig
forbedring pa 0,058 kvalitetsjusterede levear det forste ar (95 % CI 0,016: 0,099) efter pabe-
gyndelse af heroinbehandling. Endvidere finder den danske undersggelse en tilsvarende stigning
i livskvalitet malt ved EQ-5D instrumentets VAS-skala (14). Det forudsaettes i det fglgende, at
resultatet afspejler en reel forbedring i helbredsrelateret livskvalitet, hvorfor stigningen pa 3 %
anvendes i QALY-beregningen nedenfor.

I den danske undersggelse af heroinbrugere i Danmark er desuden brugt et sygdomsspecifikt
instrument, "Drug Users Quality of Life Scale” (DUQOL) (24, 28). Instrumentet omfatter 22 livs-
omrader, hvor respondenten kan svare et tal for tilfredshed til hver. Svarene ligger mellem 1 og
7, hvor 1 betyder “meget utilfreds” og 7 "meget tilfreds”. I undersggelsen af heroin-brugere i
Danmark har 61 personer besvaret DUQOL bade fgr ordningens start og 6 maneder senere. Deres
gennemsnitlige score har udviklet sig fra 4,18 ved fgrste maling til 4,57 ved anden, svarende til
en udvikling pd 0,39 eller 9,4 %. Ved denne udvikling kommer den gennemsnitlige score lige
over middel, idet skalaen gar fra 1 til 7.

En anden made at rapportere scoren pa er ved at laegge alle svarene sammen, som det er gjort
i den australske undersggelse (28). Her er alene anvendt svarene fra de 60 brugere, der har
besvaret begge skemaer. Den samlede score fgr ordningens start var 90,5, hvilket 6 maneder
senere var steget til 100,1. P& de fleste livsomrader er der sket en stigning i tilfredsheden -
hgjest pa omraderne “stoffer og alkohol”, "penge” og "skadesreduktion™. P8 enkelte omrader er
der sket et forholdsvis lille fald i tilfredsheden - det er pd omraderne “&ndelighed”, "skolegang
og uddannelse” og "partner(e)”. Fordelingen i den samlede score fgr og efter er vist i Figur 4.1
og Figur 4.2 nedenfor. Samlet set kan der sdledes observeres en stigning i tilfredshed/livskvalitet
pd 10,6 % blandt de brugere, der har besvaret begge skemaer. Denne stigning anvendes ogsa
som effektmal i cost-effectiveness analysen, jf. nedenfor.
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Figur 4.1 Fordeling af den samlede DUQOL score fgr deltagelse i interventionen
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De to sgjlediagrammer afspejler, at stigningen i DUQOL-score er generel, idet hele billedet har
rykket sig.

Figur 4.2 Fordeling af den samlede DUQOL score efter 6 maneder
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4.3.3 Overlevelse

I Igbet af den 3-3arige periode fra 2010-2012 var der ifglge tal fra CPR-registeret en dgdelighed
pa 6,4 % i kontrolgruppen og pa 1,2 % blandt personer, der fik leegeordineret heroin. Imidlertid
er der, jf. tidligere, store forskelle mellem de to grupper pa en lang raekke omrader; bl.a. er
kontrolgruppen gennemsnitligt aeldre end LH-gruppen. Derfor er der foretaget en statistisk vaegt-
ning af kontrolgruppen, sa den ligner LH-gruppen. I tabellerne nedenfor er det saledes overle-
velsen for den vaegtede kontrolgruppe, der sammenlighes med LH-gruppens overlevelse. Det
antages desuden, at dgdeligheden udvikler sig linezert over en 10-3rig periode. Tallene er pree-
senteret henholdsvis udiskonteret og diskonteret (3 % pr. ar). I en standard cost-effectiveness
analyse ville man beregne effekterne over livstid, dvs. analysere overlevelsen, frem til kohorten
er udtgmt, dvs. alle personer er dgde. Imidlertid er det foreliggende datagrundlag for spinkelt til
dette, da der kun findes dgdelighedsdata for 3 ar, hvorfor den 10-3rige periode er valgt. Der
tages stadig forbehold for fremskrivningen, jf. afsnit 2.2.3.

Tabel 4.8 Overlevelse og vundne levedr (“alle”-populationen)

Andel af personer i live pr. &r og vundne leveéar, udiskonteret og diskonteret

Kontrol- LH-gruppe Kontrol- LH-gruppe Forskel Forskel

gruppe gruppe diskonte- kontrol- og kontrol- og

(vaegtet) (veegtet) ret LH-gruppe LH-gruppe

diskonte- diskonte-
ret ret

Aro 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00
Ar1 0,97 0,99 0,94 0,96 0,02 0,02
Ar2 0,94 0,99 0,89 0,93 0,05 0,05
Ar3 0,91 0,98 0,83 0,90 0,07 0,07
Ar 4 0,88 0,98 0,78 0,87 0,09 0,08
Ars 0,85 0,97 0,74 0,84 0,12 0,10
Are6 0,83 0,96 0,69 0,81 0,14 0,11
Ar7 0,80 0,96 0,65 0,78 0,16 0,13
Ar8 0,78 0,95 0,61 0,75 0,17 0,14
Aro9 0,75 0,95 0,58 0,73 0,19 0,15
Ar 10 0,73 0,94 0,54 0,70 0,21 0,16
Vundne levedr, &r 0-10 9,45 10,67 8,26 9,26 1,22 1,00
Antal observationer 33.207

Note: Antagelser om lineaer overlevelse over 10 ar, baseret pd dgdelighedstal fra 2010, 2011 og 2012.
Kilde: SIB- og IHM-registeret krydset med data fra CPR-registeret.

I Tabel 4.8 ses den antagede andel af overlevere pr. ar i hver af grupperne, dvs. hos gruppen
med personer, der pa et tidspunkt har faet leegeordineret heroin sammenlignet med den vaegtede
kontrolgruppe. Overlevelsen er fremskrevet over en 1-3rig periode, og andelen af overlevende i
de to grupper antages at falde linesert over en 10-3arig periode.

Tallene praesenteres savel udiskonterede som diskonterede (3 %). I denne fremskrivning er 73 %
af kontrolgruppen og 94 % af LH-gruppen i live efter 10 8r, og tilbagediskonteres overlevelsen,
er tallene lavere, dvs. henholdsvis 54 % i kontrolgruppen og 70 % i LH-gruppen er i live efter 10
ar. Dette giver 1,22 vundne levedr ved LH-ordningen efter 10 ar (1,0 &r diskonteret).

Naesten det samme billede tegner sig for den population, hvor der kun inkluderes LH-personer,
der er indskrevet i 2010 eller senere, jf. Tabel 4.9. Her ses 1,29 vundne levedr (1,05 diskonteret)
i gennemsnit for LH-gruppen i sammenligning med den vaegtede kontrolgruppe.
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Tabel 4.9 Overlevelse og vundne levedr, kun LH-personer, der er behandlet efter 2010

Andel af personer i live pr. ar, udiskonteret og diskonteret

Kontrol- LH-gruppe Kontrol- LH-gruppe Forskel Forskel
gruppe med start gruppe, med starti kontrol- og kontrol- og
(veegtet) 2010 (veegtet), 2010, dis- LH-gruppe LH-gruppe
diskonteret konteret diskonteret
Aro 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00
Ari 0,97 0,99 0,94 0,96 0,03 0,03
Ar2 0,94 0,99 0,88 0,93 0,05 0,05
Ar3 0,91 0,98 0,83 0,90 0,08 0,07
Ara 0,88 0,98 0,78 0,87 0,10 0,09
Ar 5 0,85 0,97 0,73 0,84 0,12 0,10
Are 0,82 0,96 0,69 0,81 0,14 0,12
Ar7 0,79 0,96 0,65 0,78 0,16 0,13
Ar 8 0,77 0,95 0,61 0,75 0,18 0,14
Aro 0,74 0,95 0,57 0,73 0,20 0,16
Ar 10 0,72 0,94 0,54 0,70 0,22 0,16
Ar0-10 9,38 10,67 8,21 9,26 1,29 1,05
Antal observationer 31.188

Note: Antagelser om lineaer overlevelse over 10 &r, baseret pa dgdelighedstal fra 2010, 2011 og 2012.
Kilde: SIB- og IHM-registeret krydset med data fra CPR-registeret.

Tabel 4.10 Overlevelse og vundne levedr, LH-gruppe behandlet efter 2010 og i mindst 1 ar

Andel af personer i live, LH-personer i mindst 1 ar

Kontrol- LH-gruppe Kontrol- LH-gruppe Forskel Forskel
gruppe gruppe (diskonte- kontrol og kontrol og
(veegtet) (vaegtet) ret) LH-gruppe LH-gruppe
diskonteret
Aro 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00
Ari1 0,97 1,00 0,94 0,97 0,03 0,03
Ar2 0,94 1,00 0,88 0,94 0,06 0,06
Ar3 0,91 1,00 0,83 0,92 0,09 0,09
Ar 4 0,88 1,00 0,78 0,89 0,12 0,11
Ars 0,85 1,00 0,73 0,86 0,15 0,13
Are6 0,82 1,00 0,69 0,84 0,18 0,15
Ar7 0,79 1,00 0,65 0,81 0,21 0,17
Ars8 0,77 1,00 0,61 0,79 0,23 0,18
Aro9 0,74 1,00 0,57 0,77 0,26 0,20
Ar 10 0,72 1,00 0,54 0,74 0,28 0,21
Ar0-10 9,38 11,00 8,21 9,53 1,62 1,32
Antal observationer 30.940

Note: Antagelser om lineaer overlevelse over 10 ar, baseret pd dgdelighedstal fra 2010-2012.
Kilde: CPR-registeret, Danmarks Statistik og egne beregninger.

I Tabel 4.10 er det LH-personer, som har deltaget i ordningen i mindst ét 8r, der sammenlignes
med den justerede kontrolgruppe. Disse LH-personer antages at overleve hele den 10-arige pe-
riode, og der vindes i gennemsnit 1,62 levedr (1,32 diskonteret) ved heroinordningen.
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4.3.4 QALY

Overlevelsen er justeret med livskvalitets-(QALY)vaegte, der er beregnet efter den selvrapporte-
rede livskvalitet baseret pa EQ-5D spgrgeskemaet i afsnit 4.3.2. Den veaegtede kontrolgruppe
antages at have samme livskvalitet som LH-personerne, da de startede i ordningen.

Forskellen i levedr kan omregnes til kvalitetsjusterede leveadr (QALY) ved at bruge resultaterne
fra EQ-5D instrumentet. For de to grupper ganges antal levedr med livskvaliteten i gruppen,
hvorved man far udtrykt et antal kvalitetsjusterede levear i hver gruppe, igen for en periode pa
10 3r. Forskellen pa de to grupper er udtryk for gevinsten ved laegeordineret heroin malt i QALY.
Beregningen ses af tabellerne nedenfor for de tre analysepopulationer (Tabel 4.11-4.13).

Tabel 4.11 Livskvalitetsjusteret overlevelse og vundne QALY, kontrol- og LH-gruppe (start

2008-2012)

Kontrol- LH gruppe Kontrol- LH-gruppe Forskel Forskel

gruppe - start gruppe, diskonte- kontrol- og diskonteret

(veaegtet) 2008-12 (veaegtet) ret LH-gruppe

diskonteret

Aro 0,63 0,66 0,63 0,66 0,03 0,03
Ari 0,61 0,66 0,60 0,64 0,05 0,04
Ar2 0,59 0,66 0,56 0,62 0,06 0,06
Ar3 0,58 0,65 0,53 0,60 0,07 0,07
Ar 4 0,56 0,65 0,50 0,58 0,09 0,08
Ar s 0,54 0,64 0,47 0,55 0,10 0,09
Ar6 0,52 0,64 0,44 0,54 0,11 0,10
Ar 7 0,51 0,64 0,41 0,52 0,13 0,10
Ar8 0,49 0,63 0,39 0,50 0,14 0,11
Aro9 0,48 0,63 0,37 0,48 0,15 0,12
Ar 10 0,46 0,62 0,34 0,46 0,16 0,12
Vundne QALY &r 0-10 5,98 7,08 5,23 6,14 1,09 0,91
Antal observationer 33.207

Note: Antagelser om lineaer overlevelse over 10 ar, baseret pa dgdelighedstal fra 2010, 2011 og 2012.
Kilde: CPR-registeret, Danmarks Statistik og egne beregninger samt EQ-5D data (14).

I Tabel 4.11 ses den livskvalitetsjusterede overlevelse for "alle”-gruppen. Det ses, at der er en
effekt af laegeordineret heroinbehandling p& 1,09 vundne QALY over en 10-3rig periode (0,91
QALY diskonteret).

I Tabel 4.12 vises den tilsvarende beregning for den population, der kun inkluderer LH-personer,
som er startet i behandling fra &r 2010. Her fremgar det, at gevinsten af lsegeordineret heroin-
behandling er 1,14 QALY pr. person (0,95 diskonteret) over en 10-8rig periode. Endelig fremgar
det af Tabel 4.13, at gevinsten ved laegeordineret heroinbehandling er 1,36 vundne QALY pr.
person (1,12 diskonteret), der har vaeret i mindst ét ars behandling, over en 10-3rig periode.
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Tabel 4.12 Livskvalitetsjusteret overlevelse og vundne QALY, kontrol- og LH-gruppe (start i
2010 eller senere)

Livskvalitetsjusteret overlevelse

Kontrol- LH-gruppe Kontrol- LH-gruppe Forskel Forskel

gruppe gruppe, diskonte- diskonte-

(veegtet) (veegtet) ret ret

diskonteret

Aro 0,63 0,66 0,63 0,66 0,03 0,03
Ari 0,61 0,66 0,60 0,64 0,05 0,05
Ar2 0,59 0,66 0,56 0,62 0,06 0,06
Ar3 0,57 0,65 0,53 0,60 0,08 0,07
Ar 4 0,56 0,65 0,49 0,58 0,09 0,08
Ar 5 0,54 0,64 0,46 0,55 0,11 0,09
Ar6 0,52 0,64 0,44 0,54 0,12 0,10
Ar 7 0,50 0,64 0,41 0,52 0,13 0,11
Ars8 0,49 0,63 0,38 0,50 0,14 0,11
Ar9 0,47 0,63 0,36 0,48 0,16 0,12
Ar 10 0,46 0,62 0,34 0,46 0,17 0,13
Vundne QALY, ar 0-10 5,94 7,08 5,20 6,14 1,14 0,95
Antal observationer 31.188

Note: Antagelser om lineaer overlevelse over 10 ar, baseret pd dgdelighedstal fra 2010, 2011 og 2012.
Kilde: CPR-registeret, Danmarks Statistik og egne beregninger samt EQ-5D data (14).

Tabel 4.13 Livskvalitetsjusteret overlevelse og vundne QALY, vagtet kontrolgruppe og LH-
gruppe behandlet efter 2010 og mindst 1 &r

Livskvalitetsjusteret overlevelse

Kontrol- LH-gruppe Kontrol- LH-gruppe Forskel Forskel,

gruppe gruppe, diskonte- diskonte-

(veegtet) (vaegtet) ret ret

diskonteret

Aro 0,63 0,66 0,63 0,66 0,03 0,03
Ari1 0,61 0,66 0,60 0,64 0,05 0,05
Ar2 0,59 0,66 0,56 0,63 0,07 0,07
Ar3 0,57 0,66 0,53 0,61 0,09 0,08
Ar 4 0,56 0,66 0,49 0,59 0,11 0,10
Ars 0,54 0,66 0,46 0,57 0,13 0,11
Are6 0,52 0,66 0,44 0,56 0,14 0,12
Ar7 0,50 0,66 0,41 0,54 0,16 0,13
Ars8 0,49 0,66 0,38 0,52 0,18 0,14
Aro9 0,47 0,66 0,36 0,51 0,19 0,15
Ar 10 0,46 0,66 0,34 0,49 0,21 0,15
Vundne QALY, &r 0-10 5,94 7,30 5,20 6,32 1,36 1,12
Antal observationer 30.940

Note: Antagelser om linezer overlevelse over 10 ar, baseret pa dgdelighedstal fra 2010, 2011 og 2012.
Kilde: CPR-registeret, Danmarks Statistik og egne beregninger samt EQ-5D data (14).
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5 @konomisk evaluering

Resultaterne for effektmalet “kriminalitetsomkostninger” er beskrevet i de to foregdende kapitler.
Der ses en besparelse i kriminalitetsomkostninger ved lsegeordineret heroin og en stigning i in-
terventionsomkostninger, fordi heroinbehandling er betydeligt dyrere end metadonbehandling.
Nettoomkostningerne bestar saledes i denne analyse af meromkostninger ved intervention minus
besparelsen i kriminalitetsomkostninger. Der blev ikke fundet nogen statistisk signifikant effekt
ved gvrige afledte omkostninger, fx sundhedsomkostninger. Kriminalitetsomkostningerne indgar
stadig i omkostningerne i den gkonomiske evaluering, som herefter omfatter to effektmal: QALY
og DUQOL.

I tabellerne nedenfor fremgar de samfundsgkonomiske omkostninger ved heroinbehandlingen,
som de er opgjort i denne analyse, efter henholdsvis 1 og 10 &r i en OLS-analyse (Tabel 5.1), en
OLS- og propensity score vaegtet analyse (Tabel 5.2) samt en fixed-effects analyse (Tabel 5.3)
0g en propensity score vaegtet fixed-effects analyse (Tabel 5.4). Af tabellerne fremgar ligeledes
effekten malt i kvalitetsjusterede levedr (QALY) samt ICER (mal for omkostningerne pr. vunden
effektenhed), hvor omkostningen er sat i forhold til effekten (QALY og DUQOL), jf. tidligere be-
skrivelse af livskvalitet og heroinbehandling. DUQOL-analysen vedrgrer alene et ar, da det ikke
vides, hvordan tilfredsheden malt ved DUQOL udvikler sig over tid.

Tabel 5.1 Omkostninger, vundne QALY og cost-utility, OLS

2008-2012, 2008-2012, 2008-2012,

"alle”-gruppen LH-start 2010 el- min. 1 ars

ler senere behandling

Omkostninger DKK, 1 8r 208.784 210.364 200.511
Omkostninger DKK, 10 &r 1.989.754 2.004.811 1.910.914
Vundne QALY pr. person 0,911 0,945 1,125
Omkostninger pr, vunden QALY, DKK 2.183.062 2.120.843 1.698.935
Omkostninger pr. vunden DUQOL, DKK 217.483 219.129 208.866
N 33.207 31.188 30.940

Note: Omkostninger og effekter er diskonteret med 3 % p.a.

Tabel 5.2 Effekt pd omkostninger, QALY og cost-utility, OLS og propensity score reweighting

2008-2012, 2008-2012, 2008-2012,

"alle”-gruppen LH-start 2010 el- min. 1 ars

ler senere behandling

Omkostninger DKK, 1 ar 199.108 200.231 188.674
Omkostninger DKK, 10 &r 1.897.536 1.908.240 1.798.098
Vundne QALY pr. person 0,757 0,792 0,965
Omkostninger pr. vunden QALY, DKK 2.507.914 2.408.256 1.863.933
Omkostninger pr. vunden DUQOL, DKK 207.404 208.574 196.535
N 33.216 31.254 31.009

Note: Omkostninger og effekter er diskonteret med 3 % p.a.

35



Tabel 5.3 Effekt pd omkostninger, QALY og cost-utility, fixed-effects

2008-2012, 2008-2012, 2008-2012,

“alle”-gruppen LH-start i 2010 min. 1 &rs

eller senere behandling

Omkostninger DKK, 1 8r 205.317 206.174 199.128
Omkostninger DKK, 10 &r 1.956.712 1.964.878 1.897.729
QALY 0,943 0,980 1,160
Omkostninger pr. vunden QALY 2.075.438 2.004.250 1.636.202
ICER DUQOL 213.872 214.764 207.425
N 33.207 31.188 30.940

Note: Omkostninger og effekter er diskonteret pd 3 % p.a.

Tabel 5.4 Effekt af difference-in-difference omkostninger, QALY og cost-utility, fixed-effects

0g propensity score reweighting

2008-2012, 2008-2012, 2008-2012,

"alle”-gruppen LH-start 2010 el- min. 1 ars

ler senere behandling

Omkostninger DKK, 1 8r 202.290 203.493 197.174
Omkostninger DKK, 10 &r 1.927.865 1.939.333 1.879.105
QALY 0,791 0,832 1,000
Omkostninger pr. vunden QALY 2.435.951 2.331.642 1.878.172
ICER DUQOL 210.719 211.972 205.389
N 33.089 31.133 30.888

Note: Omkostninger og effekter er diskonteret med 3 % p.a.

Selvom der er forskel i analysetyperne, sa er det karakteristisk, at effekten af heroinbehandlingen
er stgrst for den gruppe, der indeholder LH-personer, som har vaeret indskrevet i behandling i
mindst ét &r. Omkostningerne pr. ar pr. person til interventionen (250.000 DKK) minus bespa-
relser pa kriminalitetsomradet belgber sig til en nettoomkostning p& mellem 188.000 og 210.000
DKK pr. &r, og med analysens antagelser belgber den sig fra 1,7 til knap 2 mio. DKK for en 10-
arig periode, dog med sma& variationer mellem analysemodeller og populationer.

I den gruppe, der indeholder LH-personer, som har veeret i behandling i mindst ét ar, er effekten
pd livskvalitet hgjest, og omkostningerne er lavere end i de andre grupper. Dette kan eventuelt
skyldes, at nogle af de personer, der ophgrer med heroinbehandling, falder tilbage i misbrugsre-
lateret kriminalitet. Ses der p& omkostninger pr. vunden QALY, hvilket er det mest almindeligt
brugte mal for omkostningseffektivitet inden for sundhedsgkonomisk analyse, ligger de mellem
1,6 og 2,5 mio. DKK pr. vunden QALY. Dette svarer til niveauet for de mere komplicerede be-
handlinger i sundhedsvaesenet, jf. naeste kapitel. Omkostningen ved at vinde 10 enheder pd
DUQOL-skalaen ligger mellem 196.000 og 219.000 DKK afhangig af population og model, om
end det er sveert at angive den praktiske samfundsmaessige betydning af en gevinst p& DUQOL-
skalaen.
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6 Diskussion og konklusion

I denne analyse sammenlignes brugere, der er indskrevet til behandling med lzegeordineret he-
roin pa et af de fem behandlingssteder i Danmark, med en kontrolgruppe, der er registreret i
SIB-registeret som metadonbrugere fgr 2010. Data for kontrolgruppen er veegtet pd en raekke
parametre (kgn, alder, afsoningsdage, sundhedsomkostninger m.m.), saledes at sammenlignin-
gen tager hensyn til de to gruppers observerbare forskelle. Ligeledes er der i difference-in-diffe-
rence analyser taget hensyn til udviklingen i de to grupper over tid samt beregnet effekt i fire
forskellige regressionsanalyser. Endelig er der resultater for tre forskellige populationer, som
tager hgjde for frafald og senere inklusion i LH-gruppen, samt ser pa effekten af at blive i LH-
behandling i mindst ét ar.

En forsigtig konklusion af analysen er, at der overordnet er en positiv effekt af laegeordineret
heroin pa brugernes livskvalitet, overlevelse og kvalitetsjusterede levedr. Ligeledes er der fal-
dende kriminalitetsomkostninger for de, der bliver i behandlingen i mindst et &r. Denne effekt pa
kriminalitetsomkostninger ses imidlertid ikke i intention-to-treat analysen, der inkluderer de LH-
personer, som ikke har fulgt behandlingen i et helt &r. Dette analyseresultat underbygger, at
fastholdelse i ordningen i lzengere tid er et yderst vigtigt succeskriterie. Det bgr dog bemzerkes,
at analysen ikke kan sige noget om, hvordan heroinbehandlingen bedst organiseres i forhold til
at fastholde brugerne i ordningen.

Der m& ngdvendigvis tages en reekke forbehold for analysen:

For det fgrste indeholder analysen kun data for lzegeordineret heroin for 2010, 2011 og 2012,
dvs. 3 &rs behandling, mens vores analyser vedrgrende overlevelse og livskvalitet simulerer en
10-3rig periode. Fremskrivningen af overlevelse og livskvalitet er dog en forudssetning for at
kunne beregne cost-effectiveness med et lzengere tidsperspektiv. Langt de fleste cost-effective-
ness analyser pa sundhedsomradet anvender et livstidsperspektiv. Forfatterne har valgt et kor-
tere perspektiv - 10 &r - pd grund af den store usikkerhed ved fremskrivningen, som skitseret i
kapitel 3.

For det andet er nogle af resultaterne ikke statistisk signifikante pa 5 %-niveau. Dette geelder fx
helbredsrelateret livskvalitet malt ved EQ-5D, hvor vi pa basis af data for 89 brugere tillod os at
antage en forbedring i vaerdien af et levedr pd 0,03 QALY pr. 6 mneder, selvom resultatet af
spgrgeskemaundersggelsen ikke var statistisk signifikant. Vores resultater bakkes imidlertid op
af resultaterne af den hollandske undersggelse (6), der fandt en forbedring pa 0,058 kvalitetsju-
sterede levedr det forste &r (95 % CI 0,016: 0,099), og derfor har vi tilladt os at anvende resul-
taterne som antagelse i analysen. En fglsomhedsanalyse ville vise, at resultaterne vedrgrende
QALY og omkostninger pr. vunden QALY er meget fglsomme for sendringer i livskvalitetsniveauet.

For det tredje er alle relevante samfundsgkonomiske omkostninger ikke med i analysen: Ifglge
Sundhedsstyrelsen (3) rapporterer brugerne, at de fgr indskrivning i heroinbehandlingen i gen-
nemsnit brugte 7.500-8.500 DKK om m&neden pa illegale rusmidler, og efter nogen tids heroin-
behandling faldt belgbet til 2.000 DKK i gennemsnit, svarende til en besparelse p& ca. 5.000 DKK
om maneden (eller 60.000 DKK om &ret). Dette fald i brugernes udgifter er ikke med i vores
analyse. Ligeledes har denne analyse kun medtaget rets- og faengselsvaesenets omkostninger
relateret til afggrelser og afsoninger mv. Kriminalitet har i realiteten konsekvenser og dermed
omkostninger for mange andre end rets- og faengselsvaesenet. Blandt andet m& ofrenes omkost-
ninger antages at vaere betydelige, og disse omkostninger er ikke med i analysen.

Det fremgar fx af Sundhedsstyrelsens rapport (3), at brugerne efter nogen tids heroinbehandling
oplever et fald i antallet af illegale aktiviteter (fra 5-7 dage om m&neden til 2 dage om maneden).
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Dette fald ma ligeledes forventes at udggre en besparelse i form af fx sparede offeromkostninger.
De to tidligere naevnte gkonomiske evalueringer fra henholdsvis Schweiz og Holland fandt en
langt stgrre besparelse pa kriminalitetsomkostninger, end denne analyse ggr. Dette skyldes pri-
maert, at begge studier har flere typer af kriminalitetsomkostninger med i analysen. Det holland-
ske studie har fx inkluderet offeromkostninger ved hjeelp af forsikringsselskabers indberetninger
om erstatninger efter indbrud m.m. Studiet finder, at omkostningen ved heroinbehandlingen kan
opvejes af sparede kriminalitetsomkostninger, hvoraf stgrsteparten er disse offeromkostninger.
Dette ggr, at de hollandske og schweiziske resultater ikke kan genskabes i denne analyse, selvom
der ogsa her findes en besparelse pa rets- og faengselsvaesenets omkostninger. Imidlertid har
det vaeret et indledende valg fra forfatternes side, at analysen sa vidt muligt skulle baseres pa
register- og spgrgeskemadata, der kunne relateres til den enkelte person, som var i metadon-
eller heroinbehandling.

Den schweiziske analyse (7) fandt desuden en besparelse i sundhedsomkostninger efter start af
heroinbehandlingen. Dette resultat kan ikke genskabes i denne analyse. Sundhedsstyrelsen rap-
porterer, at der for de personer, der er indskrevet til heroinbehandling, er tale om en helbreds-
maessigt belastet gruppe, og som resultat af den lzegelige udredning fik flere konstateret soma-
tiske sygdomme, og hver patient fik i gennemsnit flere diagnoser (3). Ligeledes fik flere personer
psykiatriske diagnoser. I den deskriptive oversigt over sundhedsomkostninger ser det da ogsa
ud, som om LH-brugernes gennemsnitlige sundhedsomkostninger stiger efter start af heroinbe-
handlingen, hvilket skulle svare til de resultater, som Sundhedsstyrelsen finder. I de vaegtede
difference-in-difference analyser er effekten pa sundhedsudgifter imidlertid ikke statistisk signi-
fikant.

Denne analyse viser ligeledes omkostninger pr. vundet kvalitetsjusteret levedr pa 1,6-2,5 mio.
DKK (alt efter analysegruppe- og metode) set over en 10-3rig periode. Dette belgb ligger pa et
hgijt niveau og pa linje med de mest komplicerede behandlinger i sundhedsvaesenet (29, 30), fx
interventioner mod svaer progressiv multipel sklerose, komplicerede hjerteoperationer og be-
handlinger mod svaer knogleskgrhed og visse kraeftformer. Vi har i Danmark ikke en egentlig
graense for, hvorndr et tiltag er omkostningseffektivt (5). Fordelen ved at anvende et resultatmal
som omkostninger pr. kvalitetsjusteret levedr, dvs. effektmalet er ens (kvalitetsjusterede levedr)
er, at interventioner derved kan sammenlignes pa tvaers af patienter og behandlingsformer.
Imidlertid er det spgrgsmalet, om dette sundhedsgkonomiske mal overhovedet er relevant til
analyse af misbrugsbehandling. Der er jo langt flere formal med at behandle med laegeordineret
heroin end de rent sundhedsmaessige, bl.a. socialfaglige, kriminalitetsmaessige og etiske, og der-
for kan ordningen med lzegeordineret heroin som udgangspunkt ikke sammenlignes med andre
sundhedsmaessige interventioner.

Vi har i denne analyse beregnet effekten af heroinbehandlingen p8 omkostninger, overlevelse og
livskvalitet for tre forskellige populationer, der hver i seer afspejler frafaldet i heroingruppen. I
beregningen af omkostninger er der sdledes dels taget hgjde for frafald fra heroinordningen, jf.
de tre analysegrupper, dels for frafald ved dgdelighed, idet data for en person, der dgr i obser-
vationsperioden, kun taeller med i gennemsnitsomkostningerne frem til dgdstidspunktet.

Analyserne vedrgrende effekten pa overlevelse og livskvalitet baserer sig pa en lineaer fremskriv-
ning af overlevelsesdata for 3 ar og livskvalitetsdata ved baseline og antager, at overlevelses-
og livskvalitetsniveauet bibeholdes, uanset om man er stoppet i heroinordningen eller ej. Det
ville have vaeret optimalt at basere modellen pd differentierede antagelser afhaengig af, hvad
frafaldet fra heroinordningen skyldtes. Ifglge Sundhedsstyrelsen (2, 3) er der forskellige 8rsager
til frafald fra heroinordningen: nogle af de tidligere naevnte 70 personer, der var ophgrt med
heroinbehandling, er overgdet til almindelig substitutionsbehandling; andre helt ophgrt nogen
form for behandling; andre er kommet tilbage til heroinordningen efter at have vaeret udskrevet
osv. Det ville have veeret vanskeligt at basere analysen pd s8 mange forskellige antagelser.
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Imidlertid er der grund til at tro, at ophgr med heroinbehandling for de flestes vedkommende er
forbundet med en nedgang i overlevelse og livskvalitet, hvorfor effekten af heroinbehandling pa
overlevelse og livskvalitet for sa vidt angar de personer, der ikke har vaeret i heroinbehandling i
et helt &r, ma anses for at veere overvurderet.

Et nyligt publiceret systematisk review af seks randomiserede kontrollerede forsgg fra forskellige
lande (31) fastslar, at superviseret laegeordineret heroinbehandling er en effektiv strategi til at
behandle de heroinmisbrugere, der ikke responderer pa standardbehandlingen med metadon,
dvs. er “untreatable”. Reviewet finder bl.a. en forbedring i brugernes sundhedstilstand, en re-
duktion i forbruget af illegale stoffer samt hgjere grad af fastholdelse i behandlingen ved heroin-
end ved metadonbehandling.

Denne analyses styrke er, at det er et kvantitativt studie af effekten af laegeordineret heroin
baseret pa "real-life” data i modsaetning til data fra randomiserede kontrollerede forsgg, der
maler "efficacy” ved fx et leegemiddel i en eksperimentel kontekst. I disse forsgg er der er en
styret protokol for behandlingen, der imidlertid ikke umiddelbart fuldt ud besvarer, hvordan en
behandling vil falde ud, ndr den efterfglgende anvendes i sundhedsvaesenet. For eksempel kan
dosering og patienternes compliance eller adhaerens til behandlingsprotokollen® vaere betydeligt
anderledes end i det kliniske forsgg, og udfaldet af behandlingen vil formentlig dermed ogsa veere
anderledes. Med de fgrnzaevnte forbehold fandt vi en hgjere (justeret) dgdelighed i kontrolgruppen
end i heroingruppen. I fgromtalte systematiske review var der numerisk flere dgdsfald i meta-
dongruppen (10 dgdsfald) end i heroingruppen (6 dgdsfald), selvom forskellen ikke var statistisk
signifikant (31) - formentlig pa grund af mangel pa statistisk styrke.

Denne analyse er baseret pa samkgring af data fra flere forskellige registre set over en laengere
periode. Samtidig er data for LH-gruppen sammenlignet med en kontrolgruppe baseret pa data
for personer, som eller har vaeret i metadonbehandling, men ikke i heroinbehandling. Denne
kontrolgruppe er vaegtet pa de observerbare karakteristika, sa den ligner gruppen, der indskrives
til heroinbehandling. Derudover tages der hgjde for udviklingen over tid for LH- og kontrolperso-
ner samt for frafald i heroingruppen (de tre analysepopulationer). Endelig kan resultaterne - i
store traek — genskabes, selv ndr der anvendes forskellige typer af regressionsanalyser pa data.

En svaghed ved analysen er som naevnt, at ikke alle omkostninger er med. En inklusion af fx
offeromkostninger mv. ville formenlig have givet flere afledte besparelser af heroinbehandlingen.

Det, at kontrolgruppen er baseret pa registerdata og vaegtet pa basis af observerbare forskelle,
er en styrke, men der er samtidig ogsd en risiko for, at ikke alle relevante forskelle mellem
grupperne er med i vaegtningen af kontrolgruppen. Et formdl med leegeordineret heroin, jf. ind-
ledningen, er jo, at den skal hjaelpe de brugere, der er "hard-to-treat”, og derfor ville det veere
ideelt, hvis en tilsvarende "hard-to-treat” gruppe, der ikke far heroinbehandling, kunne findes
registermaessigt i den kohorte, som kontrolgruppen hentes fra. Der er muligvis andre karakteri-
stika end de malbare, som definerer "hard-to-treat” brugere, s& derfor md der tages forbehold
for inklusion og vaegtning af kontrolgruppen her.

Det er oplagt, at der er en positiv effekt ved laegeordineret heroin, og at effekten isaer viser sig,
nar brugeren har vaeret i leengere tids behandling (her mindst ét &r). Besparelserne pa krimina-
litetsomradet, som vist i denne analyse, er ikke store nok til at udligne udgiften til heroinbehand-
lingen, som det ses i de to studier fra Schweiz og Holland. Formalet med laegeordineret heroin-
behandling er formentlig heller ikke at opnd besparelser. Det ville vaere relevant med et register-
studie af laegeordineret heroin, der straekker sig lsengere end den 3-8rige periode, der her er
analyseret pd - dette for at belyse, om effekten pa dgdelighed og kriminalitet, som det ses i

5 Dvs. fx. om patienten tager den medicin i de doser og i det tidsrum, som recepten tilsiger.
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dette studie, er langtidsholdbar eller eventuelt endnu mere udtalt. Et registerstudie kunne even-
tuelt suppleres med et studie (fx et betalingsviljestudie) af, hvad et fald i stofmisbrugeres illegale
aktiviteter ville betyde for ofrene i pengemaessige termer.
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