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NB: Dette er ikke et ferdig notat og stilen er muntlig. 

Når det allikevel deles ut, er det for å holde tiltakene informert og for å få innspill.
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Innledning

Formålet med dette notatet er å identifisere de problemene som oppstår når man forsøker å lage en kost-nytte beregning for å sammenligne ulike typer behandling av narkotikamisbruk. 

En forenklet analyse

Utgangspunktet er at man skal sammenligne nytten og kostnadene for behandling av narkotikamisbrukere i forskjellige typer tiltak. Vi trenger dermed tre ting: Først må vi identifisere hvilke behandlingstyper vi skal sammenligne. Deretter må vi regne ut hvor mye som er brukt på klientene i de ulike tiltakstypene og til slutt må vi regne på nytten man har fått fra disse pengene. I den videre diskusjonene vil jeg drøfte problemene vi møter i en slik analyse under de tre nevnte temaer: identifisering, kostnad og nytte. Først av alt må man imidlertid se nærmere på hvorfor man kunne ønske å utføre en kost-nytte beregning.

Hvorfor kost-nytte beregninger?

Det mest generelle svaret på hvorfor man ønsker en kost-nytte beregning, er at den kan gi informasjon som er viktig når man skal foreta en beslutning. På denne bakgrunn blir det viktig å vite hva slags type beslutning analysen er ment å gi innspill til. Noen alternativer er som følger:

- Dimensjonering I (Total)

Når man skal bestemme det totale antall behandlingsplasser i Norge, kunne det være nyttig å vite hvor mye behandling koster og hvor mye den nytter

- Dimensjonering II (Prioritering ikke kjedeperspektiv)

Når man skal bestemme seg for hvordan man skal prioritere mellom de ulike behandlingstypene, er det nyttig å vite litt om hvor mye de koster og nytter

- Dimensjonering III (Prioritering i kjedeperspektiv)

Når man skal prioritere mellom de ulike behandlingstypene, kunne man være interessert i å se på hvordan de ulikt typene bidrar og koster i en kjede av tiltak.

- Matching

Når man skal bestemme hvor en klient skal behandles kunne det være nyttig med informasjon om hvor mye de ulike behandlingene nyttet og kostet for sammenlignbare personer 

- Systemutforming

Når man skal bestemme regelverket kan det være nyttig å vite noe om kostnader og nytte - for eksempel når man skal lage regler om hvor lang behandling man ønsker å gi støtte til.

- Behandlingsperspektiv

Når man skal bestemme innholdet i en behandling, kunne man dra nytte av informasjon om hvor godt de ulike delene virket (og hva de koster). For eksempel: Hvordan bør balansen være mellom fokus på utdanning vs. jobbtrening; Hva er den rette balansen mellom å bruke penger på ettervern i forhold til opplegget tidlig i behandlingen?

Nytte kostnadsberegninger kan være nyttige på alle disse områdene, men analysen vil variere avhengig av hvilken beslutningstype den er tilpasset. Det er derfor viktig å - for det første - ikke tro at en analyse kan oppfylle alle målene; mao. vi må velge. 

I det etterfølgende har jeg lagt størst vekt på de problemene vi møter i en analyse der målet er å skaffe informasjon som kunne være til hjelp i spørsmål om pririterin mellom ulike behandlingstyper (som igjen utvides til å ta hensyn til kjeder av tiltak). Bakgrunnen for dette er at dette synes å være hovedmålet for de som har tatt initiativ til undersøkelsen.

Identifisering av tiltakstypene

I utgangspunktet er oppgaven å sammenligne følgende tiltakstyper:

1. HTS (Hierarkiske Terapeutiske Samfunn)

2. Store enheter/kollektiver

3. Små enheter/kollektiver

4. PUT (Psykiatriske Ungdomsteam)

5. Ungdom/Barn

6. Metadon

Etter å ha identifisert tiltakstypene, ønsker vi å regne ut kostnadene. For å finne disse, bruker vi blant annet årsregnskapene fra de mer enn 17 forskjellige tiltakene som er med i undersøkelsen: 

	Tiltak
	Personer i våre data
	Type

	Veksthuset
	57
	HTS

	Ullvin
	23
	Stort kollektiv

	Veslelien
	40
	Stort kollektiv

	Haga
	37
	HTS

	PUT Ullevål
	33
	PUT

	PUT Gaustad
	34
	PUT

	PUT Dia./Lov.
	33
	PUT

	Vindern
	15
	Lite Kollektiv

	Arken
	11
	Lite Kollektiv

	Kimerud
	11
	Lite Kollektiv

	Mørk
	14
	Lite Kollektiv

	Fossum
	14
	Barn/Ungdom

	Klokkergården
	17
	Barn/Ungdom

	Tyrili
	31
	Stort kollektiv

	St.kl.f.narkom
	13
	Lite Kollektiv

	Origo
	24
	Stort kollektiv

	Totalt
	407
	

	
	
	


* I tillegg kommer metadontiltakene

En enkel måte å regne kostnader på, ville være å først regne ut døgnprisen på hvert tiltak og så multiplisere den med antall døgn personen var ved tiltaket. Døgnprisen finner jeg ved hjelp av årsrapportene og årsregnskapene for 1998. Tiltakene oppgir der hvor mange kurdøgn de har produsert og hvor store driftsutgifter de har hatt. Ved å dele driftsutgiftene på antall kurdøgn får man døgnkostnadene pr. person. Fordi vi har data på antall liggedøgn for hver klient, kan vi individualisere kostnadsinformasjonene ved å multiplisere personens antall liggedøgn med døgnprisen. 

Når det gjelder kostnadene for personene i PUT systemet, kan man ikke bruke denne metoden fordi de ikke måler innsatsen med kurdøgn, men konsultasjoner. Nå kunne man selvfølgelig prøve å regne om konsultasjonene til kurdøgn og så regne videre med det.
 Etter å ha gjort dette, fant jeg imidlertid ut at det er tull! Ikke bare vil det bli en uendelig krangel om hvor mange konsultasjoner som utgjør et kurdøgn, men det er helt unødvendig å gå omveien om kurdøgn. Det vi trenger er jo bare å vite hvor mye penger som er brukt på hver person i PUT systemet og det kan vi finne ved å multiplisere prisen pr. konsultasjon med antall konsultasjoner for hver klient. Som en første tilnærming for prisen pr. konsultasjon, har jeg delt kostnadene i 1998 på antall brukte konsultasjoner i 1998. Man kan selvfølgelig krangele om man skal dele på antall brukte eller ubrukte konsultasjoner for å få prisen pr. konsultasjon. Konsultasjonsprisen ville bli signifikant lavere dersom man tok med ubrukte konsultasjoner (ca. 25% av konsultasjonene), men jeg velger å se på ubrukte konsultasjoner som en del av kostnadene ved å ha en klient i PUT systemet.

Detaljene bak utregningen av kostnadene er gjengitt i tabellen nedenfor:

	Tiltak
	Tiltakstype
	Driftsutgifter, 1988
	Kurdøgn/Brukte konsultsjoner
	Døgnpris

	
	
	Individuelle Tiltak
	Samlet for tiltakstypen
	Individuelle Tiltak
	Samlet for tiltakstypen
	Individuelle Tiltak
	Samlet for tiltakstypen

	Veksthuset
	HTS
	14840000
	
	14726
	
	1008
	

	Haga
	HTS
	12972562
	27812562
	10508
	25234
	1235
	1102

	Vindern
	Lite Kollektiv
	6002000
	
	
	
	
	

	Arken
	Lite Kollektiv
	5101010
	
	2710
	
	1882
	

	Kimerud
	Lite Kollektiv
	6207901
	
	4361
	
	1424
	

	Mørk
	Lite Kollektiv
	7803921
	
	4277
	
	1825
	

	St.kl.f.narkom
	Lite Kollektiv
	22762734
	47877566
	12555
	23903
	1813
	2003

	PUT Ullevål
	PUT
	3260000
	
	3058
	
	1066,0
	

	PUT Gaustad
	PUT
	3650000
	
	1761
	
	2072,7
	

	PUT Dia./Lov.
	PUT
	3300000
	10210000
	1719
	6538
	1919,7
	1750

	Ullvin
	Stort kollektiv
	14918000
	
	10524
	
	1418
	

	Veslelien
	Stort kollektiv
	28652989
	
	16766
	
	1709
	

	Tyrili
	Stort kollektiv
	44190627
	
	32319
	
	1367
	

	Origo
	Stort kollektiv
	25811284
	113572900
	14505
	74114
	1779
	1532

	Fossum
	Ungdom
	 
	
	9811
	
	
	

	Klokkergården
	Ungdom
	20613783
	
	7601
	
	2712
	

	
	
	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Ved hjelp av døgnprisen og data på antall liggedøgn/konsultasjoner, kan man regne ut hvor mye penger som er brukt i gjennomsnitt på en klient i de ulike tiltakstypene (se tabell).

Tabell: Gjennomsnittlig liggetid/antall konsultasjoner og totalkostnad pr. klient (i snitt)

	Tiltakstype
	Liggedøgn, snitt
	Døgnpris, snitt
	Totalkostnad pr klient (snitt)

	HTS
	232
	1 102
	256 105

	Store
	281
	1 532
	430 492

	Små
	212
	2 003
	423 635

	PUT
	21
	1 750
	37 000


Med andre ord, gjennomsnittlig oppholdstid for en klient (i vårt utvalg) i hierarkiske terapeutiske samfunn var 232 dager. Kostnaden for en personen i HTS behandling var (i gjennomsnitt) 1102 kroner pr dag, så alt i alt ble det brukt i snitt 256 105 kroner på hver klient i HTS systemet. Spørsmålet er så hvor stor ”nytte” man fikk ut av disse pengene. 

For å måle nytten, må man først velge hvilke nyttekategorier man vil bruke. Nedenfor har jeg bare plukket ut noen relevante kategorier uten å på noen måte mene at disse måler alle nytteendringer. Etter å ha identifisert kategoriene, må man forsøke å måle effekten av behandlingen innenfor de valgte kategoriene.

En enkel (for enkel!) måte å måle effekten av behandling, vil være å se på verdien av ulike variabler ”før” og ”etter” behandling. For eksempel, før behandling var gjennomsnittlig bruk av heroin i HTS 14,7 dager pr. mnd. Etter behandling var gjennomsnittlig bruk av heroin siste mnd for klienter i HTS redusert til 4,6. En optimist kunne da si at effekten av HTS-behandling i gjennomsnitt var å redusere bruken av heroin med omtrent 10 dager pr. mnd. Ved å bruke tilsvarende metode for noen andre kategorier, kom jeg frem til Tabell x.

Tabell: Størrelsen på endringen i noen variabler etter behandling (antall dager siste mnd.)

	Tiltakstype
	Heroin
	Kroppslige problemer
	Dager i arbeid
	Dager med illegal virksomhet
	Psykiske problemer
	Kostnad

	HTS
	10,1
	0,2
	3,9
	7,1
	6
	256104,8

	Store
	14,9
	-1,5
	0,2
	10,3
	3,6
	430 492

	Små
	9,6
	5,5
	4,6
	6,9
	7,3
	423 635

	PUT
	1,4
	0,5
	2,1
	3,6
	5,7
	37 100


Jeg har nå et mål på kostnad og nytte. For eksempel: for 256 000 kroner (det man i gjennomsnitt bruker på klienter i HTS), får man i snitt 10,1 færre dager med heroin pr. mnd, 7,1 færre dager med illegal virksomhet (pr. mnd) osv (gjennomsnittlig forbedring for en klient i HTS). Hvordan kan vi sammenligne dette med at 37 000 kroner i PUT systemet gir en gjennomsnittlig forbedring på 1,4 færre dager med heroin pr. mnd og 13,5 færre dager med illegal virksomhet? Det første vi må gjøre er å standardisere tallene slik at de er sammenlignbare. Vi ønsker med andre ord å lage en tabell som sier hvor mye vi får for den samme summen i de ulike tiltakstypene. I tabellen nedenfor har jeg laget en slik standardisering.

Tabell: Hva får man for 100 000 i de ulike tiltakstypene? Gjennomsnittlig endring i noen variabler (måleenhet: dager siste måned)

	Tiltakstype
	Heroin
	Kroppslige problemer
	Dager i arbeid
	Dager med illegal virksomhet
	Psykiske problemer

	HTS
	3,9
	0,1
	1,5
	2,8
	2,3

	Store
	3,5
	-0,3
	0,0
	2,4
	0,8

	Små
	2,3
	1,3
	1,1
	1,6
	1,7

	PUT
	3,8
	1,3
	5,7
	9,7
	15,4


(NB PUT tall her …)

Her er det mange tolkningsproblemer. For det første kan benevningen gjøre sitt til at tallene blir vanskelige; Det ser ut som om man får veldig lite for pengene nå 100 000 kroner ”bare” gir en reduksjon på mellom to og fire dager i heroinbruken. Det ville sett mye ”bedre” ut om reduksjonen var 200-400 dager! Og - under over alle under - det er lett å bruke de samme tallene til å få en så stor forbedring. Vi kan bare endre målestokken til ”færre narkotikadager de neste årene” og anta at forbedringen etter behandlingen er konstant (Hvis man hver måned har 3,9 færre dager med heroinbruk, så får man 468 narkotikafrie dager over en tiårsperiode). Problemet her bunner i at måletokken er pr. måned. I seg selv er dette ikke feil, men det er lett å vinkle konklusjonen slik man vil ved å endre målestokken. I tillegg til dette problemet, er det vanskelig å se hvilken behandling som er mest effektiv uten å vite utgangspunktet. En endring på 3 dager kan være stor dersom utgangspunktet var kun 3 dager med narkotikabruk (100% reduksjon!), men en endring på 4 dager kan være liten dersom utgangspunktet var et forbruk på 30 dager pr. mnd. I tillegg til problemet med målestokk, er det derfor et problem at det er vanskelig å sammenligne behandlingene dersom man bare har tall på absolutt endring i tallene. Hvordan kunne man løse disse to problemene?

En mulig løsning er å bruke prosentvise endringer. Vi får da følgende tabell:

Tabell: Hvor stor prosentvis endring får man for 100 000 kroner i de ulike tiltakstypene?

	Tiltakstype
	Heroin
	Kroppslige problemer
	Dager i arbeid
	Dager med illegal virksomhet
	Psykiske problemer

	HTS
	26,8
	1,3
	31,7
	26,9
	19,0

	Store
	18,0
	-4,5
	1,5
	17,9
	8,1

	Små
	14,2
	9,8
	31,0
	16,6
	12,2

	PUT
	53,9
	24,5
	50,0
	179,5
	114,5


For å lette sammenligningen, kan tabellen visualiseres i en såkalt ”radarfigur.” Denne figuren sammenfatter konklusjonen fra den naive analysen.
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Med ord: I HTS systemet gir 100 000 kroner 26,8% reduksjon i heroinbruken, mens den samme summen i gjennomsnitt ga en forbedring på 53,9% i PUT. 

Naiv konklusjon

Konklusjonen fra den naive analysen er entydig: Sats på PUT! Den gir jo best resultat for pengene på alle nyttedimensjonene. 

Ingen forskere ved SIRUS (tror jeg) ville være villig til å sette sitt navn på en rapport med den ”naive” analysen. Poenget med å presentere den her er at den kan brukes som et utgangspunkt for den videre diskusjonen. Den lager en strukturerende ramme som gjør det mulig å stille følgende spørsmål: Hvilke implisitte antagelser må den naive forskere foreta for at konklusjonen skal være gyldig og er disse antagelsene er rimelige?

Innvendinger mot den naive analysen fra ekstremt sofistikerte SIRUS forskere

For det første er spørsmålsstillingen i den naive analysen noe uklar. Hvorfor vil man  ”sammenligne ulike behandlingstyper?”  Det Offisielle Svaret, slik jeg har forstår det, er som følger: Bakgrunnen for prosjektet er at man bruker betydelige beløp på ulike typer behandling av narkotikamisbrukere. Spørsmålet blir dermed om noen typer tiltak er bedre enn de andre – ikke i et klinisk perspektiv der man ignorerer kostnadene – men i et økonomisk perspektiv dvs. man ser på nytten pr. enhet kostnad (over en viss tidsperiode). Dette kalles nytte-kostnadsbrøken og hovedmålet er derfor å sammenligne nytte-kostnadsbrøken ved ulike typer tiltak.
 En slik sammenligning kan være nyttig når man skal bestemme hva slags typer tiltak man ønsker å satse mer på - de som gir mye nytte i forhold til kostnadene. Den kan også være nyttig når man skal bestemme hvor man bør sende en klient (mao. dit nytte-kostnadsbrøken er størst gitt at man har begrenset med ressurser og ønsker å maksimere nytten). 

Visuelt tenker jeg derfor at oppgaven ideelt sett burde lage følgende tabell:

	Tiltakstype
	Nytte-Kostnadsbrøken

	HTS
	Samlet Nytte / Kostnad

	PUT
	Samlet Nytte / kostnad

	...
	...


Det er selvfølgelig mulig å tenke seg en analyse med andre mål. Man kunne, for eksempel, søke å finne hvilken type behandling som passer best for ulike typer personer. Da ville man prøve å ende opp med følgende tabell:

	Persontype
	Tiltakstype
	Nytte-Kostnadsbrøken

	A
	HTS
	Samlet Nytte / Kostnad

	B
	HTS
	Samlet Nytte / Kostnad

	…
	...
	...

	
	
	

	A
	PUT
	Samlet Nytte / kostnad

	B
	PUT
	Samlet Nytte / kostnad

	
	
	

	A
	Kollektiver
	Samlet Nytte / kostnad

	B
	Kollektiver
	Samlet Nytte / kostnad

	…
	…
	…


Et tredje formål med analysen kunne være å sammenligne ulike tiltak og kjeder av tiltak med det formål å endre regelverket slik at det skaper større effektivitet. Et eksempel kunne være følgende. Man kunne se på endringene i kost-nytte brøken over tid for å avgjøre hva som er den optimale investeringen i en person. Som et eksempel har jeg gjort dette for de klientene vi har i HTS tiltakene og jeg fikk følgende figur:
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Det kan her virke som om nytte/kostnadsbrøken når et maksimum rundt 180 000 kroner (dvs omtrent 163 kurdøgn) og man kunne prøve å argumenter for å bruke denne type informasjon når man skal avgjøre hvor lang behandling man ønsker å gi støtte til. Det betinger selvsagt at man stoler på at konklusjonen kan generaliseres, men – som figuren under viser – det er heller tvilsomt. Denne figuren inkluderer alle personene (omtrent 360) og den viser slett ikke noe klart toppunkt.
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Kort sagt, SIRUS forskeren ville sikkert i større grad enn den naive forskeren arbeide med spørsmålstillingen. Jeg har gitt tre mulige tolkninger av formålet med å lage en nytte-kostnads sammenligning og man kan selv finne mange flere mulige tolkninger. Det er viktig å skille mellom disse fordi hvilke antagelser vi må foreta og måten vi bør gå frem på avhenger av hva som er det bakenforliggende målet. Som tabellene viser trenger vi ulik type informasjon og analyse avhengig av hvordan vi tolker spørsmålet. I det etterfølgende, har jeg valgt å konsentrere meg om den første typen der det formåmålet med analysen er dimensjoneringen av de ulike typene behandlingstyper.
 En mulig begrunnelse for dette er at prosjektet kom i gang etter en henvendelse fra helse og sosialkomiteen. På det beslutningsnivået er det spørsmål om dimensjonering og prioritering mellom tiltakstyper som er relevant. På et annet beslutningsnivå – si for en som inntakskonsulent – så ville det være mer nyttig med en analyse som tok utgangspunkt i hvilke typer personer som passer best i de ulike behandlingsformene. I dette notatet vil jeg imidlertid velge å konsentrere meg om det aspektet som er mest relevant for de som er ”kilden” til prosjektet.

Gitt at formålet med analysen er å grave frem informasjon som er relevant til dimensjoneringen av systemet, kan vi også spørre litt mer konkret hvilken form denne konklusjonen kan ha. Her følger noen betraktninger om dette.

Formen på sluttkonklusjonen

Hvilken form bør en eventuell sluttkonklusjon ha? I noen utenlandske studier er sluttkonklusjonen følgende: ”En krone brukt på behandling gir 5 kroner tilbake i form av sparte utgifter.” Er det en konklusjon av denne typen vi søker, med den forskjellen at vi ikke skal lage en samlekonklusjon for behandling generelt, men for hver tiltakstype? At 1 krone brukt i PUT systemet gir X kroner tilbake i sparte utgifter; mens 1 krone i HTS sparer samfunnet for Y kroner?

Jeg synes det kan være greit å jobbe med et slikt mål mens jeg samler informasjon, mens jeg samtidig er klar over mange problemer. Her er noen:

- Konklusjonen mangler en tidsenhet! Er det slik at vi sparer fem kroner hvert år eller bare det første året? Hvis man tolker det som om at samfunnet sparer 5 kroner hver år, antar man at behandlingen har en permanent effekt – eller som økonomer ville si: vi har en ny likevektsituasjon. Hvis man sier at tallet handler om ”hvert år” så må man bestemme seg for hvor mange år man skal bruke (gjennomsnittlig levealder for gruppen?)  og man velge en diskonteringsfaktor fordi en krone spart om ti år ikke er bør veie så mye som en krone spart neste år (Finansdepartementet fastsetter en diskonteringsrate som alle statlige prosjekter skal bruke. Det har nylig kommet en ny NOU om dette hvor man diskuterer diskonteringsraten og den settes til ca. 8% - men det avhenger av typen prosjekt som vurderes). Videre blir regnestykket mye mer komplisert fordi man må vite noe om hvordan behandlingen virker over lang tid. Effekter som skyldes andre faktorer enn behandling bør ikke krediteres behandlingen.

- Vi har et stort aggregeringsproblem. Hvordan kan vi få all mulig nytte på en måleenhet (kroner)? Med de tallene vi har nå, kan man (med varierende grad av sikkerhet) si ting som:

Tabell 1: Gjennomsnittlig endring i noen resultatindikatorer (kladd!)

(måleenhet: endring i antall dager med heroinbruk/problemer/arbeid osv siste 30 dager)

	
	
	
	
	
	

	Tiltakstype
	Heroin
	Kroppslige problemer
	Dager i arbeid
	Dager med illegal virksomhet
	Psykiske problemer

	HTS
	10,1
	0,2
	3,9
	7,1
	6

	Store
	14,9
	-1,5
	0,2
	10,3
	3,6

	Små
	9,6
	5,5
	4,6
	6,9
	7,3

	PUT
	1,4
	0,5
	2,1
	3,6
	5,7

	Barn
	2
	-2,2
	1,0
	13,5
	8,9

	
	
	
	
	
	


Hvor stor verdi er det – målt i kroner – at heroinforbruket går ned? Hvordan skal dette veies mot – for eksempel – en nedgang i cannabisbruken? Hvilke kategorier skal vi ta med (endringer i narkotikabruk, helse, kriminalitet og arbeidssituasjon er noen hovedkategorier)? En mulighet er å bare ta med det som berører offentlige budsjetter. At foreldrene blir glade over at sønnen bruker mindre narkotika blir da ikke regnet med, mens færre døgn i fengsel blir regnet som en nytte (som kan måles i kroner). Til slutt, selv om vi i mange tilfeller kan bruke ASI, ser det ikke ut som om det er hensiktsmessig (i denne delen) å først lage samlescore på ASI indeksen (helse, narkotika osv) for så å regne om endringene der til kroner. Det er bedre å gå rett på de spørsmålene som gir endringer i kostnad/nytte (antall dager i fengsel; antall legebesøk osv). ASI kan derimot være helt grei dersom vi ønsker å stoppe på konklusjoner av formen i tabellen ovenfor (noe vi også bør gjøre). Dersom vi ønsker å aggregere denne informasjonen videre til et utsagn om ”hvor mange kroner vi eventuelt sparer pr krone bruke på behandling), bør vi gå rett på de relevante spørsmålene og ikke bruke ASI.

Hva bør gjøres?

Hva skal vi så gjøre? Vi har en rekke ulike former for konklusjoner som vi (delvis) må velge mellom (Selvsagt kan vi gjøre flere av disse tingene, men tidspress gjør at vi ikke kan gjøre alt). Det beste ville være om vi kunne komme frem til følgende type konklusjon:

En samfunnskrone brukt på behandlingen av narkotokamisbrukere (av typen Z) i HTS/PUT osv gir fem/åtte osv kroner spart i samfunnsutgifter over livsløpet 

Dette er den mest generelle og interessante konklusjonen, samtidig som den er den klart mest kompliserte – nær sagt umulig – å regne ut. Her kunne man også søke mer individuelle konklusjoner (Se hvilke grupper av klienter det lønner seg mest å ”investere” i og finne optimal behandlingslengde for en type klienter ved å se på hvordan kost-nytte brøken er for de med ulik behandlingstid)

En alternativ konklusjon er:

- En offentlig krone bruke på behandling i PUT/HTS … gir fem/åtte kroner spart i offentlige utgifter det første året og tre/to kroner det andre året.

Dette er blant de minst generelle konklusjonene, men samtidig den som er minst vanskelig (men slett ikke lett) å regne ut. Den er interessant, men ikke i den forstand at det er dette tallet som økonomisk teori sier bør ligge til grunn for offentlige investeringer. Da er det total samfunnsøkonomisk lønnsomhet (diskontert over tid) som bør ligge til grunn.

I mellom kommer det mange andre mulige former; For eksempel: En offentlig krone brukt på behandling i HTS/PUT osv gir x/y samfunnskroner spart neste år.

Min mening? 

Hovedmålet er den mest generelle (Men er målet for høyt? Så høyt at det blir dårlig analyse til slutt? Se notat fra Leif Johansen om ikke å ta med ”alt” i lønnsomhetsvurderinger) dvs. samfunnskostnad målet over livsløpet (på individnivå!). Videre bør vi nok gjøre en beregning bare på offentlige endringer (offentlige budsjetter). Vi bør også ha en hvor måleenheten ikke er kroner, men flere skalaer (Asi-indeksen?). Altså fire konklusjoner: Samfunnsnivå (i kroner og i form av ASI); Offentlig nivå (i kroner pr.). Tidseneheten? Både livsløp og neste år? Fem år?

Hvorfor? Rent økonomisk burde politikerne bry seg om samfunnskronene; men i virkelighetsverden er det lettere å måle offentlige kroner samtidig som også dette er relevant for de beslutningstagerne.

Etter å ha problematisert spørsmålet og presisert hva slags form konklusjonen skal ha, ville en garvet SIRUS forsker sikkert introdusere en del teori og symboler. Rent bortsett fra å gi forskningen i et imponerende teknisk utseende, hjelper symbolene oss til å formalisere arbeidet slik at vi kan uttrykke oss presist.

Teori

I utgangspunktet trenger vi tre typer opplysninger:

1. Hvilke tiltakstyper har vi? (A, B …)

2. Hva er den samlede nytten av behandling i tiltakstypene? (U(A), U(B) …)

3. Hva er den samlede kostnaden av behandling i tiltakstypene? (C(A), C(B) …)

Med disse opplysningene kan vi lage en tabell på følgende form:

	Tiltakstype
	Nytte-Kostnadsbrøken

	A
	U(A) / K(A)

	B
	U(B) / K(B)

	...
	...


Spørsmålet om hvilke problemer man møter, kan nå drøftes ved å se på hva slags delinformasjon vi trenger for å finne hver av de tre hovedopplysningene som er nødvendig for å foreta en nytte-kostnadsberegning.

1. Identifisere tiltakstypene 

Det første problemet gjelder identifiseringen av de ulike tiltakstypene. Som nevnt i den naive analysen, har vi i gruppen jobbet med følgende inndeling av tiltak:

1. Hierarkiske teraputeisk samfunn (HTS): Veksthuset og Haga

2. Psykiatriske Ungdomsteam (PUT): Ullevål, Gaustad og Dia./Lov.

3. Store enheter/kollektiver (Ullvin, Veslelien, Tyrili, Origo)

4. Små enheter/kollektiver (Vinderen, Arken, Kimerud, Mørk, St.kl.f.narkom.)

5. Enheter for barn og ungdom (Fossum, Klokkergården)

6. Metadon

Her er det mange ting man kan diskutere. For det første går ikke oppdelingen bare etter behandlingsideologi, men også på praktiske forhold som størrelse fordi dette er økonomisk relevant. Er det OK å blande disse og hvordan bør det gjøres rent teknisk? For eksempel, når man sammenligner store og små tiltak kunne man nøye seg med å se på data fra bare de tiltakene som opprinnelig ble karakterisert som store og små. Alternativt kunne man dele alle 17 tiltak i enten store eller små (og man ville da få et annet resultat). Jeg har ingen ferdigtygde konklusjoner her, utenom at jeg mener at inndelingen bør begrunnes teoretisk – at det er rimelig grunn til å anta at de er forskjellige og derfor vil kunne gi forskjellig resultat. For eksempel synes det å være et interessant skille mellom de typer tiltak som er ”strengt” hierarkiske (og som baserer seg på belønning/straff) og de som bærer større preg av å være kollektiver (som i mindre grad baserer seg på et formelt hierarki og belønning/straff?). Det interessante ligger her i at økonomisk teori i utgangspunktet ofte ser på endringer i oppførsel som et utslag av endrede incentiver. Man kunne teste om de institusjonene som ga sterkest insentiver (hierarkiske) virkelig ga best resultater. Et annet interessant skille ligger mellom tiltak som har døgnbehandling og tiltak som har dagbehandling (PUT/Metadon). Begrunnelsen for å se på dette skillet er kostnadsmessig: Dagbehandling er mye billigere enn døgnbehandling. Den samme begrunnelsen kunne man bruke for å se på forskjeller mellom store og små tiltak. Metadon er nesten selvsagt en egen gruppe, men man bør legge merke til at de som får metadon ikke bare skiller seg ut ved at de får et medikament. De får også en forholdsvis tett oppfølging og er selektert på en helt spesiell måte. Det finnes videre en rekke ”typer” av behandling man kunne se på: man kunne skille ut de som legger stor vekt på arbeid vs. de som legger stor vekt på utdanning. Man kunne skille ut de som ligger forholdsvis avsides vs. de som ligger mer sentralt; Man kunne skille mellom de som er private og de som er kommunale. det er i det hele tatt nesten uendelige muligheter her. 

Ikke bare er det mulig å skille mellom mange ulike behandlingstyper; det er også et teknisk problem knyttet til dette i den forstand at man kan bruke dataene på to måter. Et eksempel: I den naive analysen var det 5 små og 4 små enheter. Jeg brukte så resultatene fra disse i den videre sammenligningen. Alternative til dette ville være å dele alle 17 inn i enten ”små” eller ”store” og se på de forskjellene man da fikk. Det samme gjelder de andre skillene: I stedet for å sammenligne PUT mot HTS, kunne man klassifisere alle klientene som enten PUT eller ikke. 

Uansett hvilke måte man skiller ut ulike grupper, så må man spørre om tallene viser at det er fornuftig å bruke den foreslåte inndelingen (Dette gjelder både nytten og kostnadene). Det dreier seg om to antagelser. For det første at tallene er relativt stabile fra år til år. For det andre at det er signifikante forskjeller mellom tiltakstyper som overskygger forskjellene i  mellom individuelle tiltak. Hvorfor er dette viktig? Svar: Det gir liten mening å bruke tallene til å anbefale ”sats på HTS” dersom kostnadene ville vært helt annerledes et annet år eller at individuelle tiltak som ikke er HTS er klart (og stabilt) bedre. Jeg vil si litt kort om begge disse antagelsene.

For å undersøke om tallene er stabile fra år til år, vil jeg se på prisen pr. kurdøgn eller prisen pr. konsultasjon i flere år for å se om rangeringen er omtrent den samme. Mer formelt ser jeg for meg at man kan teste antagelsen om stabilitet ved å undersøke om det er signifikante forskjeller i tiltakenes kostnader over tid. 

Det er minst tre typer kilde til variasjon i nytte og kostnader. De varierer over: individer, tiltak og tiltakstype. Anta nå at vi finner at en tiltakstype i gjennomsnitt har et bedre resultat enn en annen. Vi må da først spørre om forskjellen er statistisk signifikant. Anta at den er det, men at det finnes et tiltak av en annen type som har bedre resultat (selv om snittet for den andre typen er lavere). Hvor ville du da valgt å sende en som ønsker behandling? Det avhenger av hva du mener er årsaken til forskjellen. Det er derfor ikke nok at forskjellen er statistisk signifikant ulik, vi må også anta at ulikheten skyldes nettopp det vi har skilt ut som en behandlingstype (eks. at behandlingen er mer hierarkisk) og ikke andre faktorer (som seleksjons-skjevhet). 

Jeg har nå problematisert den første skrittet i den naive analysen og det viser seg at følgende antagelser er viktige for å trekke den konklusjonen man gjør i den naive analysen:

- At forskjellene mellom typene er statistisk signifikante (også over tid)

- At den signifikante forskjellen skyldes det vi har identifisert (eks. at årsaken til at HTS gjør det bra er nettopp at de er HTS) og ikke andre faktorer.

Merk: Fordi data på metadonklienter og tiltak ikke er ferdig innsamlet, vil disse bli utelatt i dette notatet. Man kan også stille spørsmål ved om det er noe poeng å se så mye på Fossum og Klokkergården i dette notatet. Relevansen av tallene (i dette notatet) ligger jo i at dersom det viser seg at en type tiltak har høyere nytte/kostnadsbrøk enn andre, så tyder det på at dette er en tiltakstype som man bør satse på i større grad enn de andre. Hvis man av en eller annen grunn skulle finne at Klokkergården eller Fossum er mye bedre og billigere enn andre, så kan vi jo ikke begynne å sende narkomane 40-åringer dit. Dermed blir det litt lite relevant å sammenligne barnetiltakene mot de andre tiltakstypene; det er ikke slik at en som går på Haga i stedet kunne sendes til Fossum. Disse tiltakene bli mer interessante når vi skal se på nytten av ulike behandlingskjeder, noe jeg vil komme tilbake til. 

Antagelser om nytte og kostnader

Før jeg kan diskutere problemer og antagelser knyttet til måling av nytte og kostnader, er det hensiktmessig å innføre noen symboler og litt teori.

Hva har vi?

Fra et fugleperspektiv, har vi følgende data på alle individene:

- Generelle kjennetegn (Tiltakstype, alder, kjønn, …)

- Mål på nyttenivået (helse, stoffbruk, kriminalitet, arbeid)

- Mål på kostnader (liggedøgn, bruk av tjenester, sosialhjelp med mer)

- Informasjon om livshendelser og andre ”historiske” informasjoner

- Detaljert informasjon om behandlingsopplegget (både på individnivå og på tiltaksnivå)

Informasjonene er innhentet ved hjelp av både spørreundersøkelser, årsrapporter og regnskap og registeropplysninger. For mange av variablene har vi informasjon fra tre ulike tidspunkter.

Symbolbruk

For å beskrive et individs (i) nytte (U) på et tidspunkt (t) vil jeg skrive:

Ut(A1)i
A1 står her for at individet startet i behandling av type A i tiltak nr. 1.

Nå består jo dataene våre av mange ulike indikatorer på nytte (stoffbruk, helse …) og jeg ønsker å skille mellom disse. Vi kan dermed skrive

Ut (A1)ij

for å symbolisere nytten til person en person i nyttekatogori j (j=1 kan være stoff, j=2 er helse osv).

Samlet nytte for person i over alle nyttekategorier er da (dersom vi antar at variablene i nyttefunksjonen er additivt separable; kort sagt at din helselykke ikke er avhengig av din arbeidslykke eller at de inngår multiplikativt i din nyttefunksjon):

( Ut (A1)ij
Samlet nytte for alle personer i en behandlingstype over alle nyttekategorier blir (nok en gang må vi bruke en antagelse for å bruke denne formuleringen. Denne gangen at nytten er ”interpersonally comparable”. Se nedenfor for mer.): 

(( Ut (A1)ij

Det er dette jeg har kalt U(A) i tabellen. Man ser her hva som ligger bak U(A) og dermed blir det også letter å identifisere noen av problemene. Vi kan nå sammenligne det vi har mot det vi trenger for å foreta en nytte-kostnadsberegning, samt si noe om hva vi må anta for at det vi har skal kunne brukes. Jeg har allerede drøftet tiltakstypene. Da gjenstår det å se på nytten og kostnadene.

Nytten

I følge teorien trenger vi informasjon om den samlede endringen i nytten som følge av behandling (over en gitt tidsrom). Vi må da stille følgende spørsmål:

- Hvilke nyttekategorier skal være med?

- Kan vi i prinsippet måle nytten (og i hvilken enhet)?

- Har vi i praksis målt nytten korrekt?

- Hvordan kan vi skille mellom endringer i nytten som skyldes behandlingen og endringer som skyldes andre forhold?

- Er verdiene stabile?

Hvilke kategorier?

Det første har jeg drøfte inngående i et annet notat. Et eksempel er følgende: I utgangspunktet vil man ikke i økonomisk teori si at redusert bruk av en vare som mani utgangspunktet ønsker å kjøpe indikerer ”økt nytte.” Derfor må man begrunne (muligens paternalistisk) hvorfor man inkluderer ”redusert stoffbruk” som en nytte i seg selv. Et annet eksempel handler om nytten som ikke er direkte målbar gjennom klienten selv. Skal man i ”nytten av behandling” inkludere ”gleden” foreldre/familie eventuelt opplever ved at personen slutter med stoff eller reduserer sitt forbruk. John Berg har forsøkt å regne på dette og kommet til at det er en stor sum, men det kan være både matematisk vanskelig og etisk problematisk å ta med nytten andre har av å se at du har det bra/dårlig. En annen ”nyttekilde” oppstår dersom man tror på en ”smitteteori” der andre er mer villige til å begynne med narkotika dersom det er mange narkomane (se Karl Ove Moene for en slik modell). Å redusere gjennomsnittkonsumet kan da få en ekstra nyttevirkning (ekstern effekt) utover det som måles gjennom individet selv på samme måte som å redusere totalkonsumet av alkohol i totalkonsumteorien. Videre blir det et subjektivt verdivalg om man regner rusopplevelsen som positiv eller negativ (og i hvor stor grad)? Et siste problem er hva man skal gjøre med overføringer som sosialhjelp. Noen vil regne det som en ”nytte” av behandling dersom klienten trenger mindre sosialhjelp. På den ene side synes dette innlysende rett, men dersom man regner på samfunnsnytten er det ikke sikkert at en redusert overføring fra de rike til de fattige øker den totale nytten. Konklusjon: Hvilke kategorier vi skal ta med avhenger av perspektivet (statlig, ekstern, samfunns), ambisjonsnivået og uunngåelige subjektive valg om – for eksempel – i hvor stor grad rusopplevelsen skal telle på plussiden i et regnskap.

Kan de kvantifiseres og i hvilken enhet?

Noen av kategoriene som inngår i nytten, kan utvilsomt kvantifiseres; for eksempel antall dage med helseplager siste mnd. Problemet er at de forskjellige nyttekategoriene har ulik enhet. Hvordan kan vi slå sammen redusert stoffbruk og endringer i helsesituasjonen i en samlet mål må nytte? Samlet nytte for en person – en type informasjon vi trenger – var gitt ved
:

( Ut(A1)i
Det betyr at vi må finne en måte å måle alle nyttekategoriene med samme måleenhet for å lage en nytte-kostnadsberegning (Vi må anta at dette er mulig). En løsning er å bruke en metafysisk skala (utilities). Man kan så gå frem og tilbake for å konvertere ”utilities” til kroner (en mer kjent måleenhet).
 I den økonomiske litteraturen gjøres dette blant annet ved å undersøke hvor mye individer er villige til å betale for å få bedre helse og for å løse et problem (for eksempel et stoffproblem). Dette gjøres både ved spørreundersøkelser og ved å undersøke folks handlinger – for eksempel hvor mye de betaler for et opphold på en avvenningsklinikk. I prinsippet skulle disse metodene virke, men empirisk viser det seg at svarene varierer så mye at det er vanskelig å konkludere med sikkerhet omkring verdien folk setter på ulike endringer.
 

Vi trenger ikke bare samlet nytte for en person. I teoridelen forklarte jeg at vi også trengte samlet nytte for alle personene i en behandling:

(( Ut(A1)ij
Vi ser her at vi ikke bare må anta at nytteenhetene for et individ har samme målestokk slik at de kan legges sammen. Symbolene viser at vi også må anta at det er mulig å legge sammen nytten til ulike mennesker for å foreta en nytte-kostnadsberegning. Litt mer teknisk betyr de to tingene jeg har nevnt (at man legger samme nytten for et individ og så legger sammen nytten for alle individer) at vi må anta at nytten er individuell kardinal og ”interpersonally comparable.”
 Både Jon Elster og Amartya Sen har skrevet mer om disse tingene – for eksempel i boken ”Interpersonal Comparison of Welfare.” Det viser seg at disse antagelsene slett ikke er uproblematiske, men en mulig løsning kan bygge på Sens ide om at det kan være mulig å komme ganske langt selv om man ikke antar fullstendig kardinalitet.

Har vi målt variabelene korrekt?

Anta at vi er enige om hvilke nyttekategorier som skal telles med i beregningen og at disse 

kan måles kardinalt og sammenlignes over personer. Dette er i seg selv ikke nok fordi vi også må anta at vi i praksis klarer å måle nytten. Vi gjør i vår undersøkelse dette indirekte ved hjelp av svarene vi får i våre spørreskjema. Det er da to hovedproblemer:

a) Hukommelsen kan svikte

b) Svarene kan være bevisst feil (mer eller mindre direkte løgn)

For eksempel; Booth Davies har beskrevet hvordan (a) (b) kan føre til helt forskjellige svar; blant annet at man får forskjellige svar avhengig av om man har et formelt intervju med en person som er pen tøyet i forhold til et uformelt intervju med en som er mer fillete kledd (da oppga man et lavere narkotikaforbruk). Hans konklusjon var at dataene kunne brukes ordinalt (for eksempel i en regresjon), mens det ville være feil å bruke de absolutte tallene som mål på narkotikaforbruket. Det er lite jeg kan gjøre med dette problemet utover å notere at det bekymrer meg ganske mye og at jeg vil prøve å teste konsistensen i svarene for å avsløre mulige problemer. 

Hvor stor del av endringene skyldes behandlingen?

Nå, til det siste problemet; å skille mellom endringer i nytten som skyldes behandling og andre hendelser. I den forenklede analysen tilskrev jeg hele endringen i nytten til behandlingen. Mer formelt antok jeg:

U(A) = (( N1(A)ij - (( N0(A)ij

Her burde jeg kanskje brukt en annen notasjon for å markere at vi snakker om endring i nytten:

U(A) = ( U (A) = (( N1(A)ij - (( N0(A)ij

Bare for å forvirre leseren ytterligere, kunne vi her innføre et tredje summetegn for å klargjøre at vi egentlig snakker om å summere nytten over ulike perioder (hele livsløpet):

U(A) = ( ( U (A) = ((( Ut(A)ij - ((( Ut-1(A)ij

Nå har vi ikke data for hele livsløpet, så man kunne i første omgang anta at endringen holder seg konstant og bruke følgende:

U(A) = ( ( U (A) = n(( N1(A)ij - n(( N0(A)ij

For å få dette til, må vi gjøre antagelser om hvor lenge en narkotikamisbruker lever (dvs. bestemme n i uttrykket ovenfor).

Når vi får data for tredje intervju kunne man gjøre noen forsiktige antagelser om utviklingen over tid.

For å skille ut ”behandlingseffekten,” kan man gjøre følgende:

Start med forskjellen mellom ”før” og ”etter.” Vi trekker deretter fra to ting: Betydningen av livshendelser og betydningen av ”regression toward the mean.”

1. Trekke fra betydningen av livshendelser

Kjøre en multippel regresjon (med dummies) (for å skille ut livhendelser)

(Man kan finne noen indikasjoner litt enklere ved å sammenligne to grupper som i utgangspunktet ser like ut, men der en gruppe får noen livshendelser).

Det er mulig følgende notasjon kan brukes: La l stå for en vektor med livshendelser. Vi kjører så regresjonen:

U(A) = l + behandlingstype + residual

og ser hvor mye l “forklarer” og trekker en tilsvarende prosentandel fra U(A). Her er det selvsagt masse ting som kan gå feil og mange ting som må stemme for at det skal være OK å foreta tolke resultatene fra regresjonen på den måten. Blant annet kunne man inkludere personlighetstype eller en form for ”kapital” når det gjelder evnen til å ta i mot behandling.

(Det er kanskje best å tenke seg følgende Nytten er en funksjon av hvem man er og hva som skjer med en. Behandling og livshendler er begge deler ting som skjer. Kanskje skulle man bruke Beckers tanker som social capital også her (livshendlers blir til en stock – P; U(A, l, P?)

2. Regression toward the mean

Skille ut “regression toward the mean” (som vi litt unøyaktig har kalt det problemet at de som oppsøker behandling kanskje er på ”topp” like før og at forbruket trolig hadde gått ned uansett).

Hvordan? 

1. Ved å se på studier av ”natural recovery” kan man forsøke å anslå hvor mange som hadde sluttet uansett og trekke dette fra ”behandlingseffekten.” Her har jeg samlet noe litteratur.

2. Undersøke om det virkelig er sant at man begynner behandling etter en ”topp.”

3. Prøve å bruke ”de som har fått lite behandling” som en kontrollgruppe. Se i hvor stor grad (hvis noen)  de har redusert sitt forbruk og trekke dette fra ”behandlingseffekten.”

På dette punktet har jeg muligens en ide som kan være god (og orginal?). Spørsmålet er om man kan bruke de som har fått lite behandling til å si at de andre ville ha klart seg like dårlig hvis de fikk like lite behandling. Et av problemene med en slik generalisering, er jo at de som fikk lite behandling ikke er representative; De er kanskje de som i utgangspunktet var svakest motivert (eller andre ting som gjør at de er ikke-representative). Min ide ville her være å kikke nærmere på MacFadden og Heckmann sine teoerier om hvordan man kan justere for slike forhold ved å eksplisitt modellere valgene i en modell (De fikk nylig nobelprisen for dette arbeidet). Jeg tror de er relevante 

Nå skal det sies at ”regression toward the mean” og ”livshendelser”  trolig ikke er viktig for den relative rankingen av tiltak (dersom vi antar den påvirker tiltakstypene likt).

(ide? : U(A, l, P, t?); Mer becker inspirert social capital?)

Kostnadene

Igjen kan vi stille de samme spørsmålene: 

- Hvilke kostnadskategorier skal være med?

- Kan vi i prinsippet måle kostnadene (og i hvilken enhet)?

- Har vi i praksis målt kostnadene korrekt?

- Hvordan kan vi skille mellom kostnadene til behandling av ”våre” klienter og penger brukt på andre ting

- Er kostnadene stabile?

Hvilke kostnadskategorier skal være med?

Den naive analysen tok utgangspunkt i driftsregnskapene og antall liggedøgn/antall konsultasjoner. En innvending er at man da ikke har tatt med private kostnader som personen selv har – som for eksempel tap av lønn fordi man ikke kan jobbe mens man er i behandling. En annen innvending kan være at vi ikke har tatt hensyn til at når staten skattelegger individer så er kostnaden høyere enn den summen man får inn. Det er to ekstra kostnader. For det første koster det penger å samle inn skatt. Eksempel: Et tiltak får en million kroner fra fylket. Men, for å skaffe denne millionen må fylket ha en administrasjon som samler inn og forvalter pengene og dette koster penger. Det er disse kostnadene som må legges til de pengene som bevilges. ”kostnaden” er derfor ikke bare den millionen som bevilges, men en million pluss diverse innkrevings og adminstrasjonsutgifter. Den andre ekstrakostnaden er vanskeligere å forstå. Det handler om at skatter skaper et ”tilpasningstap” (så lenge de ikke er lump-sum dvs et fast kronebeløp for alle) (se appendiks for de som er interessert i detaljene her). I NOU om kost-nytteberegninger sier man at dette tilpasningstapet utgjør omtrent 6% av summen som bevilges.

Jeg har heller ikke regnet med kostnader i form av andre tjenester enn behandlingen; for eksempel ressurser som er brukt på personen av andre offentlige tjenester (sosialkontor, AMO osv); eller private (organisasjoner og individer).

(Også, har bare regnet kostnad av siste behandling, ikke samlet hvor mye som er brukt på individet)

Kan vi i prinsippet måle kostnadene (og i hvilken enhet)?

Ja – de fleste er ganske enkelt å måle i kroner og øre! Unntak? Eks.: Menneskelige lidelser i forbindelse med behandlingen?

Har vi i praksis målt kostnadene korrekt?

Det jeg ønsker å ha er et tall på hvor mye ressurser som er brukt på en person. I den naive analysen bruke jeg driftsregnskapet og antall kurdøgn/konsultasjoner for å regne ut dette. Her er noen innvendinger mot denne fremgangsmåten:

Noen vil si at dette ikke er rett å bruke årsregnskapet fordi noen av pengene som ble brukt i 1998 også gikk til ettervern av klienter som ikke er med i vår undersøkelse og vi ønsker bare å ta med de ressursene som er brukt på ”våre” klienter. En annen mulig innvending er at noen av tiltakene har egne inntekter (for eksempel fra jordbruk) og at vi bør justere utgiftene i slike tilfeller nedover slik av vi bare regner med netto ressurser overført fra det offentlige. Jeg kommer tilbake til disse innvendingene. (og: avslutningsdato er variabel?)

Jeg justert litt for at PUT tiltakene ikke har utgifter til husleie, men jeg har ikke justert for at deres regnskaper ikke reflekterer alle administrasjonsutgiftene.
 Jeg har heller ikke justert for at noen av tiltakene har en administrasjon som betjener flere enn personene i vår undersøkelse (eks på Tyrili og Klokkergården). Her må man finne en måte å dele administrasjonsutgiftene slik at vi bare tar med den andelen som hører til ”våre” personer. En enkel måte å gjøre det på ville være å se på totale kurdøgn og si at andelen administrasjonsutgifter til våre klienter er det samme som andelen av kurdøgn produsert på vår enhet i forhold til det totale som produseres i tiltaket.

(repetisjon) 

Man kan også krangle om man skal dele på antall brukte eller ubrukte konsultasjoner for å få prisen pr. konsultasjon. Konsultasjonsprisen ville bli signifikant lavere dersom man tok med ubrukte konsultasjoner (rundt regnet er dette ca 25% av alle konsultasjoner), men jeg velger derfor å se på dette – at man ikke møter opp - som en del av kostnadene ved å ha en klient i PUT systemet.

(repetisjon)

Mine data er på individnivå, men de kan selvfølgelig forbedres. For eksempel har jeg implisitt antatt at kostnadene er lineære i den forstand at en klient med 50 liggedøgn koster halvparten så mye som en klient med 100 liggedøgn. Dette kan være feil dersom kostnadene fordeler seg ujevnt i behandlingsperioden. Fra Tyrili har jeg fått referert en uformell undersøkelse som viste at man brukte mye mer penger på en klient i startfasen enn i sluttfasen (70% mot 30% var tallene jeg fikk, men det ble ikke nærmere definert hva som var start og slutt. Det ble heller ikke sagt noe om hvordan man hadde kommet frem til tallene). Dersom dette er tilfelle, betyr det at klienten med 100 liggedøgn ikke er dobbelt så dyr som en klient med 50 liggedøgn. En annen mulig innvending, er at jeg ikke har tatt hensyn til at noen klienter er dyrere enn andre; ikke alle klientene på en døgnbehandling er like dyre pr. dag så det blir misvisende å bare bruke kurdøgnprisen på hver klient. Dette er utvilsomt rett, men desto mer jeg tenkte på dette, desto mer ledet det meg til et forsvar for flere av de forenklingene jeg har foretatt i beregningen ovenfor.

Forsvaret er kort og godt dette: For at en innvending skal være viktig må den peke på faktorer som er både store og systematisk ulikt fordelt mellom tiltakene. Man kunne forsøke å regne på ikke-lineariteten, men før man gjør det må vi spørre om det er slik at den er ulikt fordelt mellom tiltakstypene. Det samme argumentet gjelder delvis når man hevder at vi ikke har tatt hensyn til ettervern; dette er jo noe som alle driver med så å ignorere disse komplikasjonene vil ikke bety noe for analysen så lenge tiltakene stort sett driver med like mye ettervern. Videre; selv om den er ulikt fordelt så er det ikke sikkert at innvendingen gir så store forskjeller i kroner og øre til slutt. Dette gjelder både ikke-linearitet i kostnader, ulikheter i ettervern og om man skal ta med spesielle inntektskilder. Det betyr ikke at jeg automatisk vil anta at disse faktorene kan ignoreres. Før man kan gjøre det må man undersøke empirisk om de virkelig er ujevnt fordelt og i hvor stor grad de vil påvirke analysen. For eksempel, en innvending fra Mørk gård om at de har inntekter fra jordbruket, viser seg å være helt marginal dersom vi ser på tallene (dvs. totale utgifter på omtrent 10 millioner pr. år krymper med 1% til 9 900 000 dersom vi tar med disse inntektene). Derfor, jeg vil selvsagt gå nærmere inn i komplikasjonene, men jeg har også et generelt forsvar: Ingen innvending blir tillagt stor vekt før man kan vise (med tall?) at den er systematisk ulikt fordelt og gir signifikante utslag i sammenligningen.
 Det betyr i første omgang at jeg ser det som viktig å se nærmere på hvor mye midler man har brukt på klienter som ikke er med i undersøkelsen i døgn-tiltakene, men ikke på hvorvidt noen klienter bør ha en høyere døgnpris enn gjennomsnittlig døgnpris (antagelsen kunne her være at alle tiltak har slike klienter i omtrent like stor grad). Jeg synes også det er viktig å se på hvor mye PUT får i ”gratis” administrasjon (fordi dette er en faktor som andre institusjoner ikke har), men jeg er mer tvilende til viktigheten av å bruke mye tid på å justere for spesielle inntekter man måtte ha.

Den naive analysen ignorerte komplikasjonene ovenfor og kom frem til tabellen som er reprodusert nedenfor:

Tabell: Gjennomsnittlig liggetid/antall konsultasjoner og totalkostnad pr. klient (i snitt)

	Tiltakstype
	Liggedøgn, snitt
	Døgnpris, snitt
	Totalkostnad pr klient (snitt)

	HTS
	232
	1 102
	256 105

	Store
	281
	1 532
	430 492

	Små
	212
	2 003
	423 635

	PUT
	21
	1 750
	37 100


(repetisjon)

Med andre ord, gjennomsnittlig oppholdstid for en klient (i vårt utvalg) i hierarkiske terapeutiske samfunn var 232 dager. Kostnaden pr dag var der (i gjennomsnitt) 1102 kroner pr dag, så alt i alt ble det brukt i snitt 256 105 kroner på hver klient i HTS systemet. Spørsmålet er så hvor stor ”nytte” man fikk ut av disse pengene. Før jeg går løs på spørsmålet, vil jeg notere en annen komplikasjon. For at kostnadstallene i tabellen skal ha betydning i den videre anlysen, må vi anta at det er en viss stabilitet i kostnadstallene. Det dreier seg om to antagelser. For det første at tallene er relativt stabile fra år til år. For det andre at det er signifikante forskjeller mellom tiltakstyper som overskygger forskjellene i kostnader mellom individuelle tiltak. Det gir liten mening i å bruke disse tallene til å anbefale ”sats på HTS” dersom kostnadene ville vært helt annerledes et annet år eller at individuelle tiltak som ikke er HTS er klart bedre.

Antagelser rundt konklusjonen

Jeg har til nå drøftet noen antagelser som må til omkring nytten og kostnadene for at vi skal kunne lage en samlet tabell som inneholder alle de relevante opplysningene. Nå er spørsmålet hvilke antagelser som må til for å tolke konklusjonen.

Jeg foreslå å måle endringen i nytten i den samlede tabellen (hvor mye man får for 100 000) i prosentform og ikke i absolutte verdier. Nå er heller ikke denne løsningen perfekt. Endringer i prosenter blir lett misvisende dersom man ikke kjenner utgangspunktet. For eksempel, en stor prosent endring kan være en liten endring i absolutte tall dersom utgangspunktet var lavt. Mer konkret, en endring fra 2 til 1 dag med narkotikaforbruk gir 50%, mens en endring fra 30 til 20 dager gir 33%. Dersom vi bare kjenner prosentene, kunne man lett konkludere at behandlingen med 50% reduksjon er den man bør satse på. Dersom vi kjenner de absolutte tallene, ville vi trolig være mer varsomme. Hvorfor? En mulighet er at det er lettere å få en reduksjon på noen få dager, enn det er å få en reduksjon på mange dager (Det ligger mao en implisitt antagelse om linearitet bak). Dersom det er mer enn dobbelt så vanskelig å få en dobbelt så stor absolutt endring, blir det feil å tolke prosentene uten å justere for utgangsposisjonen. Konklusjon: Uansett hvordan man presentere sluttkonklusjonen er det tolkningsproblemer og nok en gang dreier det seg om antagelser om linearitet.

Jeg har presentert sluttkonklusjonen som en tabell der ulike nyttedimensjoner ikke er slått sammen. Man kunne selvfølgelig ønske seg en konklusjon – som både amerikanske og engelske studier har presenter – av typen ”En krone brukt på behandling i HTS gir 3 kroner tilbake, mens en krone brukt på behandling i PUT gir 4 kroner tilbake.” For å komme dit må man ikke bare komme med de antagelsene jeg har gjort så langt, men også anta at det er mulig å aggregere de ulike nyttekategoriene. Kort sagt, vi sette en kroneverdi på endringer i heroinbruk, psykisk helse osv og så legge disse sammen. Jeg har foreløpig valgt å ikke gå så langt og presenterer derfor bare tabellversjonen.
Videre, jeg har jeg antall at behandlingsresultatet er ”exchangable”
 i følgende forstand:

(( N1(A)ij - (( N0(A)ij  = (( N1(A)ij - (( N0(A)ij for alle “i” ulik “j”.

Eller med ord; Vi ser hvor nyttig en behandling var for en person og antar at en annen person ville få den samme nytten dersom han fikk den samme behandlingen. Dette er selvsagt en svært problematisk antagelse, men det kan formildes ved å si at vi ikke antar at den gjelder for hver person. Det holder at forventningen er lik dvs. antagelsen er at vi kan bruke gjennomsnittsresultatet fra en gruppe som fikk behandling A til å si at en annen gruppe ville få den samme effekten (i snitt) dersom de fikk samme behandling. 

Andre problemer/antagelser

Frafall

Hva gjør man med de som faller fra? I den naive analysen er gjennomsnittstallene fra ”før behandling” regnet ut med alle de 407 personene vi har. Når det gjelder resultatet etter behndling (stoffbruk osv), har vi mistet noen personer (noe en døde; noen får vi ikke tak i) og bruker de gjenværende 366. Dette skaper en skjevhet fordi det kan være slik at de vi ikke får tak i har spesielle egenskaper (enten at de bruker mye eller lite stoff). Det samme gjelder de som er døde; kanskje var det de som bruke mye stoff i den første runden. det synes misvisende at den statistiske analysen skal si at dette da er en forbedring (når de dør trekker de ikke lenger opp snittbruken av stoff og vi har en ”forbedring.”). Hvordan skal vi løse disse problemene?

Alternativer:

1. Bare ta med de som vi til slutt har vært med i alle intervjurundene (både når vi regner før og etter resultat).

2. Prøve å estimere hva de vi ikke finner ville ha svart (bla. ved å se på svarene til de som vi fant men som var vanskelig å finne)

3. Vekte resultat av behandling slik at døde klienter ikke er ”fordelaktig” i analyseresultatet.

…

Simpsons paradoks

Dette er et statistisk problem som jeg har skrevet om i en annen sammenheng:

Example: Should you send a drug addict to a day-based or residential treatment?

	TABLE 1

	
	Cured
	Not cured
	Total
	Success rate

	Day-care 
	20
	20
	40
	50%

	Residential care 
	16
	24
	40
	40%

	
	
	
	
	

	Total
	36
	44
	80
	


From Table 1 one might infer (weakly) that the best treatment is “Day-based.”

Using the exact same 80 clients, but distinguish between hard and easy cases:

	
	TABLE 2

	
	Easy cases
	Hard cases

	
	Cured
	Not

Cured
	Total
	Success rate
	Cured
	Not

cured
	Total
	Success rate

	Day-care 
	18
	12
	30
	60%
	2
	8
	10
	20%

	Residential care 
	7
	3
	10
	70%
	9
	21
	30
	30%

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total
	25
	15
	40
	
	11
	29
	40
	


Table 2 the best choice seems to be “residential care” (in conflict with Table 1)

The example shows a very non-intuitive possibility: Two samples that both point in one direction, but the united information from the two samples point in the opposite direction. This is what is called Simpson’s paradox. + Of course, many other spurious correlation results, standard 3rd variable 

Det er mulig at dete problemet i vårt tilfelle leder til at man bør bruke cluster analysis for å skille ut ulike typer og deretter se på disse undergruppene. Men, da er vi egentlig tilbake til ”matching” + at cluster analysis er metodologisk suspekt - data-mining (ingen teori bak indelingen!)

Konklusjon

Man kan spørre seg om det egentlig er noe vits med kost-nytte analyser når man ser hvor mange antagelser og problemer man møter. Jeg har forståelse for dette, men har heller ikke noe godt alternativ beslutningsmåte: Hvordan skal vi ellers prioritere mellom tiltakstypene om ikke på grunnlag av informasjon om hvor mye det koster og nytter? Poenget er kanskje at man bør være litt ydmyk og heller søke å fremskaffe biter av den relevante informasjonen. Det betyr at man kanskje bør avstå fra å aggregere konklusjonen helt opp til ”en krone i HTS gir 5 kroner tilbake” (i alle fall når det gjelder samfunnskonklusjoner, kanskje ok dersom man bare har et offentlig perspektiv). Men, selv om det ikke er noe annet utvei er vel ikke det noe argument for å bruke noe som også er meget usikkert …

� Man kunne bruke Oslo Kommunes omregningsformel der en konsultasjon tilsvarer 0,25 kurdøgn (Denne er basert på antall årsverk som ligger bak).


� Vi kan sikkert trekke ut mange andre interessante informasjoner fra datamaterialet, men her fokuserer jeg kun på prosjektets hovedmål: Å sammenligne nyttekostnadsbrøken for ulike tiltak. Blant mange andre interessante ting vi kan bruke datamaterialet er: Matching; Risikofaktorer; Bruker man veldig mye ressurser i begynnelsen i forhold til mot slutten/ettervern? Er det noen tiltak som er dyrere enn andre osv.


� Mer presist: Dimensjonering når det gjelder foreling av plasser mellom ulike typer tiltak. En annen type dimensjoneringsspørmål går på hvor stor behandlingssektoren skal være totalt. Også her er nytte kostnadsanalyse et mulig redskap, men dette krever en annen vinkling en den jeg har valgt.


� Her er noen referanser til generell teori om nytte-kostnadsberegninger: På norsk: Stortingsmelding nr. 16 (199?). En av bidragsyterene til denne er Karine Nyborg fra SSB som har skrevet flere artikler om nytte-kostnadsberegninger. Hun er et godt utgangspunkt for generell teori. En referanse til et standardverk på engelsk: Leyard (199?). De som er interessert i historien til nytte-kostnadsberegninger, kan se i ??? i boken Pricing the European Environment.  Denne ser på historien til cost-benefit i moderne forstand og ikke det mer generelle ”historien om utilitiarisme” som i sin ekplisitt versjon minst går tilbake til Bentham. 


� Her må vi anta vi kan få samlet nytte ved å legge sammen individuell nytte. Teknisk: Individualisme, Anonymity, Additive separabel?


� Her må vi anta at nytten er additiv mao at vi kan legge den sammen uten å ta hensyn til interaksjonseffekter. Dette kan i mange tilfeller være en tvilsom antagelse; Hva er nytten av mange høyresko når man bare har en venstresko?


� von Neumann of Morgenstern teori om utility: spørre folk!


� Se litteraturen om revealed preferences og en del litteratur i helse og miljøøkonomi om spørreskjema for å finne folks preferanser og preferanseintensiter.


� At nytten er kardinal betyr at en person som har 4 har dobbelt så mye som en som har 2 (Populært sagt: at personen er dobbelt så lykkelig”). Dersom nytten er ordinal, betyr det at det eneste vi kan si er at personen som har 4 er ”mer lykkelig” enn personen som har 2 – uten at vi kan si hvor mye mer. Et eksempel kan gjøre forskjellen klarere: Mange valgordninger tillater bare at man rangerer personene i rekkefølge (ordinalt) uten at man får anledning til å si hvor mye mer man ønsker at personen på førsteplass skal velges i forhold til den på andreplass (kardinalt). 


� Egentlig er det flere problemer: Vi må anta at folk husker rett, at de sier det de husker (ikke lyver), at svaret blir korrekt skrevet ned og at svaret blir korrekt punsjet inn i datamaskinen. Feil kan oppstå i alle ledd.


� En oversiktsartikel over narkotikabruk og livhendelser er ….(har artikkelen, finn den frem!)


� Stigler (1999) har en god historisk oversikt over fenomenet regression toward the eman. Se også Friedman (1992) Jel for flere detaljer.


� Husleie (med mer), gjennomsnitt pr. kurdøgn av tre døgninstitusjoner (Origo, Arken, Veslelien):





kurdøgn		husleie		husleie pr. kurdøgn


33981		8995977		264,73





Hva skal man så legge til konsultasjonsprisen? Første tilnærming:


1. To konsultasjoner er ett kurdøgn 


2. I tillegg, man trenger jo ikke sengeplass når man ikke ligger over osv 


Derfor: ta 25% (!!) av husleie prisen pr. døgn på døgn og legg til pr. konsultasjon (dvs 65 kroner pr. konsultasjon)





Alternativt: Få husarealet og estimer alternativkostnaden ut fra den/markedsleie/pris … huske på at de som ligger på sykehus ikke egentlig kan leies ut eller?





� Som den berømte statistikeren Pearson sa da han ble utfordret med noen generelle betraktninger: ”statistics on the table, please!” – Kilde: Stigler (1999)


� Det er også en en tredje linearitetsantagelse som må til her. Da jeg standardiserte tallene slik at jeg kunne si hva man får for 100 000 måtte jeg implisitt anta at behandlingsresultatene er en lineær funksjon av pengene man putter inn. Noen vil sikkert hevde (med rette?) at dette er tull. Å avbryte en behandling som egentlig skal vare i 300 dager og koste 300 000 etter 100 dager trenger ikke nødvendigvis å gi 1/3 av nytten til en full behandling. Videre er det et problem her med at jeg ikke skiller mellom grensekostnad og gjennomsnittskostnad. Vi kan anta at de er like, men for å gjøre det må vi gjøre andre antagelser.


� Se xx artikkel o mexchangability.
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		Heroin		Heroin		Heroin		Heroin

		Kroppslige problemer		Kroppslige problemer		Kroppslige problemer		Kroppslige problemer

		Dager i arbeid		Dager i arbeid		Dager i arbeid		Dager i arbeid

		Dager med illegal virksomhet		Dager med illegal virksomhet		Dager med illegal virksomhet		Dager med illegal virksomhet

		Psykiske problemer		Psykiske problemer		Psykiske problemer		Psykiske problemer



HTC

Store

Små

PUT

26.8278778817

18.0268545447

14.1631524345

53.9083557951

1.2595650107

-4.4671606512

9.8355225239

24.4787255396

31.7252937079

1.5486156924

31.0240481898

50.0405805279

26.9155591129

17.8553077971

16.620025816

179.5106539573

19.0470806501

8.1189560574

12.2211599021

114.5385142787



Ark1

				Tiltakstype		Heroin		Kroppslige problemer		Dager i arbeid		Dager med illegal virksomhet		Psykiske problemer

		Endring1		HTS		68.7		3.2		81.3		68.9		48.8

				Store		77.6		-19.2		6.7		76.9		35.0

				Små		60.0		41.7		131.4		70.4		51.8

				PUT		20.0		9.1		18.6		66.7		42.5

				Barn		76.9		-104.8		40.0		100.0		56.7

		Inntak		HTS		14.7		6.2		4.8		10.3		12.3

				Store		19.2		7.8		3.0		13.4		10.3

				Små		16		13.2		3.5		9.8		14.1

				PUT		7		5.5		11.3		5.4		13.4

				Barn		2.6		2.1		2.5		13.5		15.7

		1. Oppfølging		HTS		4.6		6		8.7		3.2		6.3

				Store		4.3		9.3		3.2		3.1		6.7

				Små		6.4		7.7		8.1		2.9		6.8

				PUT		5.6		5		13.4		1.8		7.7

				Barn		0.6		4.3		3.5		0		6.8

				Tiltakstype		Heroin		Kroppslige problemer		Dager i arbeid		Dager med illegal virksomhet		Psykiske problemer

		Endring1		HTS		10.1		0.2		3.9		7.1		6

				Store		14.9		-1.5		0.2		10.3		3.6

				Små		9.6		5.5		4.6		6.9		7.3

				PUT		1.4		0.5		2.1		3.6		5.7

				Barn		2		-2.2		1.0		13.5		8.9





Ark2

		Tiltakstype		Totalkostnad i 1998		Antall klienter		Snittkostnad i 1998																Tiltakstype		Totalkostnad i 1998		Antall klienter		Snittkostnad i 1998		Heroin		Kroppslige problemer		Dager i arbeid		Dager med illegal virksomhet		Psykiske problemer

		HTC		27,812,562		94		256,105																HTC		27812562		94		295878.319148936		23.2215334976		1.0902476602		27.4606129417		23.2974281567		16.486671935

		Store		113,572,900		118		430,492																Store		113572900		118		962482.203389831		8.062919646		-1.9980389417		0.6926534998		7.9861914715		3.6313872805

		Små		47,877,566		64		423,635																Små		47877566		64		748086.96875		8.0204578487		5.5697623949		17.5686219542		9.4117617612		6.9207260396

		PUT		10,210,000		100		37,138																PUT		10210000		100		37138		19.5886385896		8.9039266316		18.2018323178		65.2954619654		41.6624029705

		Tiltakstype		LIGGEDØGN, SNITT		DØGNPRIS, SNITT		SNITT, TOTALKOSTNAD PR KLIENT		Tiltakstype		Heroin		Kroppslige problemer		Dager i arbeid		Dager med illegal virksomhet		Psykiske problemer

		HTC		232		1,102		256,105		HTC		26.8		1.3		31.7		26.9		19.0

		Store		281		1,532		430,492		Store		18.0		-4.5		1.5		17.9		8.1

		Små		212		2,003		423,635		Små		14.2		9.8		31.0		16.6		12.2

		PUT		21		1,750		37,100		PUT		53.9		24.5		50.0		179.5		114.5

				385

				Heroin		Kroppslige problemer		Dager i arbeid				Dager med illegal virksomhet		Psykiske problemer

		HTC		26.8278778817		1.2595650107		31.7252937079				26.9155591129		19.0470806501

		Store		18.0268545447		-4.4671606512		1.5486156924				17.8553077971		8.1189560574

		Små		14.1631524345		9.8355225239		31.0240481898				16.620025816		12.2211599021

		PUT		2.6636631201		1.2107559637		2.4750852001				8.8788770671		5.665253651
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Ark1

				Tiltakstype		Heroin		Kroppslige problemer		Dager i arbeid		Dager med illegal virksomhet		Psykiske problemer

		Endring1		HTS		68.7		3.2		81.3		68.9		48.8

				Store		77.6		-19.2		6.7		76.9		35.0

				Små		60.0		41.7		131.4		70.4		51.8

				PUT		20.0		9.1		18.6		66.7		42.5

				Barn		76.9		-104.8		40.0		100.0		56.7

		Inntak		HTS		14.7		6.2		4.8		10.3		12.3

				Store		19.2		7.8		3.0		13.4		10.3

				Små		16		13.2		3.5		9.8		14.1

				PUT		7		5.5		11.3		5.4		13.4

				Barn		2.6		2.1		2.5		13.5		15.7

		1. Oppfølging		HTS		4.6		6		8.7		3.2		6.3

				Store		4.3		9.3		3.2		3.1		6.7

				Små		6.4		7.7		8.1		2.9		6.8

				PUT		5.6		5		13.4		1.8		7.7

				Barn		0.6		4.3		3.5		0		6.8

				Tiltakstype		Heroin		Kroppslige problemer		Dager i arbeid		Dager med illegal virksomhet		Psykiske problemer

		Endring1		HTS		10.1		0.2		3.9		7.1		6

				Store		14.9		-1.5		0.2		10.3		3.6

				Små		9.6		5.5		4.6		6.9		7.3

				PUT		1.4		0.5		2.1		3.6		5.7

				Barn		2		-2.2		1.0		13.5		8.9





Ark2

		Tiltakstype		Totalkostnad i 1998		Antall klienter		Snittkostnad i 1998																Tiltakstype		Totalkostnad i 1998		Antall klienter		Snittkostnad i 1998		Heroin		Kroppslige problemer		Dager i arbeid		Dager med illegal virksomhet		Psykiske problemer

		HTC		27,812,562		94		256,105																HTC		27812562		94		295878.319148936		23.2215334976		1.0902476602		27.4606129417		23.2974281567		16.486671935

		Store		113,572,900		118		430,492																Store		113572900		118		962482.203389831		8.062919646		-1.9980389417		0.6926534998		7.9861914715		3.6313872805

		Små		47,877,566		64		423,635																Små		47877566		64		748086.96875		8.0204578487		5.5697623949		17.5686219542		9.4117617612		6.9207260396

		PUT		10,210,000		100		37,138																PUT		10210000		100		37138		19.5886385896		8.9039266316		18.2018323178		65.2954619654		41.6624029705

		Tiltakstype		LIGGEDØGN, SNITT		DØGNPRIS, SNITT		SNITT, TOTALKOSTNAD PR KLIENT		Tiltakstype		Heroin		Kroppslige problemer		Dager i arbeid		Dager med illegal virksomhet		Psykiske problemer

		HTC		232		1,102		256,105		HTC		26.8		1.3		31.7		26.9		19.0

		Store		281		1,532		430,492		Store		18.0		-4.5		1.5		17.9		8.1

		Små		212		2,003		423,635		Små		14.2		9.8		31.0		16.6		12.2

		PUT		21		1,750		37,100		PUT		53.9		24.5		50.0		179.5		114.5

				385

				Heroin		Kroppslige problemer		Dager i arbeid				Dager med illegal virksomhet		Psykiske problemer

		HTC		26.8278778817		1.2595650107		31.7252937079				26.9155591129		19.0470806501

		Store		18.0268545447		-4.4671606512		1.5486156924				17.8553077971		8.1189560574

		Små		14.1631524345		9.8355225239		31.0240481898				16.620025816		12.2211599021

		PUT		2.6636631201		1.2107559637		2.4750852001				8.8788770671		5.665253651
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