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Helsegkonomisk vurdering
av kurs | mestring av depresjon

Sammendrag

Bakgrunn. Det er behov for helsegkono-
miske vurderinger av tiltak innenfor
psykisk helsevern.

Materiale og metode. | en randomisert
studie av et kurs i mestring av depre-
sjon var det 3,3 poeng starre fremgang
pa Beck Depression Inventory i inter-
vensjonsgruppen enn i kontrollgruppen.
Det gjores en verdivurdering av denne
giennomsnittlige effekten ut fra det
man vet om samfunnets vektlegging av
alvorlighetsgrad og behandlingseffekt
ved prioritering.

Resultater og fortolkning. Det anslas at
om ca. 200 personer gjennomgar kur-
set, er den samlede livskvalitetsfor-
bedring for disse like verdifull og priori-
teringsverdig som det at man for en
pasient vinner et levear. Kostnadene
ved & kurse 200 personer anslas til
300 000-400 000 kroner. Dette er
innenfor rammen av hva samfunnet
ellers er villig til & betale over offentlige
budsjetter for a vinne levear.
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Et standardisert kurs i depresjonsmestring
(KiD) tilbys i en lang rekke norske kommu-
ner av Radet for psykisk helse i samarbeid
med Kommunal Kompetanse. Kurset byg-
ger pa et amerikansk psykoedukativt grup-
peprogram (1-3). Den norske versjonen er
evaluert medisinsk (4). I denne artikkelen
suppleres den medisinske evalueringen med
en helseokonomisk analyse. Hensikten er
primeert pedagogisk, dvs. a gi et eksempel pa
hvordan helsegkonomiske verktey kan an-
vendes pa psykisk helsevern. Men resulta-
tene gir ogsé en viss pekepinn mht. hvor god
valuta for pengene det aktuelle kurset fak-
tisk gir.

Materiale og metode

Hvert kurs har 8—10 deltakere og gar over
atte ukentlige seanser a 2,5 timer under le-
delse av to personer, vanligvis to spesial-
opplerte psykiatriske sykepleiere. Gjennom
undervisning og arbeid med skriftlige opp-
gaver trenes deltakerne i positiv tenkning,
seking av lystbetonte aktiviteter og utvikling
av sosiale relasjoner (4).

Evalueringsstudien (4) omfattet 155 per-
soner som meldte seg pa til kursdeltakelse
véren 2001. De ble randomisert til kursdel-
takelse i to pdhverandrefelgende belger. Del-
takerne i belge 1 utgjorde studiens interven-
sjonsgruppe, mens de som ble tilbudt delta-
kelse i belge 2 utgjorde kontrollgruppe for
bolge 1.

Medlemmene av begge grupper fylte ut
Beck Depression Inventory (BDI) ved inter-
vensjonsgruppens kursstart, ved kursavslut-
ning etter to maneder og seks maneder etter
kursstart. BDI sper om 21 symptomer, hvert
med fire svaralternativer. Null problemer pa
alle 21 symptomer gir en sumskére pa null,
mens alvorligste trinn pé alle symptomer gir
en sumskare pa 63 (21 x 3). I gjennomsnitt
gikk intervensjonsgruppen frem fra sumska-
re 21,8 til sumskare 15,2 etter to maneder og
14,1 etter seks méneder. Kontrollgruppen
gikk frem fra 22,7 til 18,3 etter seks mane-
der. Den gjennomsnittlige merforbedringen
for intervensjonsgruppen var med andre ord

pa 3,3 poeng (95 % KI 0,6—6,2). Estimatet
samsvarer godt med funn i en forutgdende
internasjonal studie (5, 6).

Upubliserte tall viser at intervensjons-
gruppen etter 12 maneder var pa samme niva
som etter seks maneder. Heller ikke den for-
utgdende internasjonale studien viste end-
ring i intervensjonsgruppen fra seks til 12
maneder. Videre fant man i den internasjo-
nale studien ingen forskjell mellom inter-
vensjons- og kontrollgruppen etter 12 méne-
der (5). Det siste avspeiler at depresjon i
mange tilfeller gar over ogsa om det ikke in-
terveneres. Vi antar at effekten av mestrings-
kurset er forkortet varighet av depresjons-
episoder. For den helsegkonomiske analysen
spesifiserer vi forkortingen til at kursdelta-
kerne i gjennomsnitt i et halvt ars tid far opp-
leve & vere 3,3 BDI-poeng mindre depri-
mert enn de ville ha veert uten kurset.

Betydningen av en symptomdemping pa
3,3 poeng pa BDI kan anskueliggjores ved &
sammenlikne en typisk symptomprofil for
personer med en BDI-skére pa ca. 14 (gjen-
nomsnittet i intervensjonsgruppen etter kur-
set) med en typisk symptomprofil for perso-
ner med en BDI-skére pa 17—18 (det nivaet
man kan ansla at intervensjonsgruppen i gjen-
nomsnitt ville ha nddd hvis de ikke hadde
gétt pa kurs). Forskjellen kan for eksempel
bestd i folgende: Noe mindre tristhet, noe
storre interesse for andre, noe storre glede av
aktiviteter, noe mindre sgvnproblemer. Det
fremgar at en forbedring pa 3,3 poeng pa
BDI ikke er ubetydelig.

For a komme frem til en verdsetting av den
observerte medisinske effekt, har vi brukt en
variant av maleenheten kvalitetsjusterte leve-
ar (QALY) (7). Samfunnets relative verdset-
ting av ulike tiltak lar seg ansla i talls form pa
grunnlag av intervjuundersekelser som viser
hvordan folk vil prioritere mellom tiltak som
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berarer forskjellige antall mennesker med
ulik alvorlighetsgrad av sykdom og ulik grad
av effekt av behandling. Tabell 1 gir implisitt
et grovt bilde av befolkningsverdier obser-
vert 1 slike undersekelser. Tallene er opprin-
nelig fra England (8), men har vist seg a
stemme godt med norske data (7). Poenget
med tabellen er ikke celleverdiene i seg selv,
men forskjellene i verdi mellom ulike celler.
A vinne et levear for en person har referanse-
verdien 1,0. Dette kan sammenliknes for ek-
sempel med at en person far leve et ar som
frisk i stedet for i rullestol med moderat de-
presjon. En slik funksjonsforbedring skérer
ifolge tabellen 0,32 (1,00— 0,68). P4 tilsva-
rende mate kan verdien av kurset i mestring
av depresjon anslas ved 4 bestemme hvor i
tabellen den typiske merforbedringen be-
skrevet ovenfor herer hjemme.

Resultater

Etter vart skjonn kan en typisk forskjell mel-
lom BDI-skére 14 og 17—18 tilsvare en beve-
gelse parad 2 i tabell 1 fra kolonne 3 (mode-
rate psykiske plager, 0,973) til kolonne 2
(lette psykiske plager, 0,986), eller noe i un-
derkant av dette. Virunder av til en fremgang
pa 0,01. En forbedring i BDI-skare fra 17—18
til 14 av et ars varighet anslds dermed & vere
verdt i starrelsesorden en hundredel av det &
vinne et leveér. For en forbedring av et halvt
ars varighet, som det her er snakk om, kan
verdien anslas til i sterrelsesorden 0,005. Det
vil si at & kurse 200 personer i depresjons-
mestring kan betraktes som like verdifullt
som det & vinne et leveér for en person.

Kostnader

To personer er gitt opplering i 4 lere opp
kursledere. Investeringen i disse to persone-
ne anslas til et manedsverk.

Til rollen som kursledere rekrutteres i
forste rekke psykiatriske sykepleiere. De la-
res opp i grupper a 10—15 elever som folger
et kurs over 36 timer med én leerer. Nar man
regner lennskostnader for bade lerer og ele-
ver, blir samlet oppleringskostnad per kurs-
leder ca. 10 000 kroner. I tillegg kommer
kursmateriell til en verdi av ca. 1 000 kroner
per kursleder. Hvis man avskriver «investe-
ringen» pd 11 000 kroner over fem kurs i
aret i fem ar, blir investeringskostnadene per
kursleder per kurs ca. 500 kroner (avrundet).
Hvert kurs ledes av to kursledere. Investe-
ringskostnaden per kurs blir dermed ca.
1 000 kroner.

Det gér med ca. fem timeverk til organise-
ring av hvert kurs og 48 timeverk (fordelt pa
to personer) til selve kursledelsen. Med en
timepris pad 200 kroner tilsvarer dette ca.
11 000 kroner.

Kursdeltakernes tidsbruk skjer enten i fri-
tid eller i sykmeldingstid, slik at det ikke
regnes produksjonstap blant disse. Bekjent-
gjoring av kurs skjer via primarlegekontakt
eller til minimal pris via internett, og det
brukes gratis lokaler i helsetjenesten.

Samlede arrangerkostnader per kurs an-
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Tabell 1 Skérer for helsetilstander for beregning av verdi av helseforbedringer

Smerte/psykisk plage Ingen
Funksjonshemning

Ingen 1,000
Noe sosialt 0,990
Alvorlig sosialt 0,980
Alvorlig arbeidsmessig 0,964
Arbeidsufer 0,946
I rullestol 0,975
Sengeliggende 0,677

slds dermed til 1 000 + 11 000 = 12 000 kro-
ner. Det tilsvarer 1200—1 500 kroner per
kursdeltaker. Disse betaler i tillegg 375 kro-
ner hver for en kursbok. Dette gir avrundet
1 500—2 000 kroner i samlede kostnader per
kursdeltaker.

Sparte utgifter

Evalueringsstudien har ikke data om even-
tuell nedgang i medisin- og/eller helsetje-
nesteforbruk. Studien antyder noe gevinst i
form av redusert sykefravaer, men storrelsen
av gevinsten er vanskelig & ansla.

Kostnad-nytte-brgk

Hvis man legger til grunn at & kurse 200 per-
soner gir et utbytte omtrent ekvivalent med
et vunnet levear og at direkte kostnader per
kursdeltaker ligger pad 1 500—2 000 kroner,
blir kostnad-nytte-breken 300 000—400 000
kroner per vunnet levedrsekvivalent.

Sensitivitetsanalyse

Hvis BDI-forbedringen settes til hhv. 2 eller
5 poeng, og verdsetting antas & vare noen-
lunde proporsjonal med forbedringens stor-
relse, endres kostnaden ved ekvivalenten
til et vunnet levear (ekvivalentkostnaden)
til hhv. ca. 550 000—700 000 og 220 000—
280 000 kroner.

Hvis verdien av en BDI-forbedring pa 3,3
poeng settes ned til 0,001, gker det ekviva-
lente antallet kursdeltakere til 1 000 og ekvi-
valentkostnaden til et vunnet levear 1,5-2
millioner kroner.

Hyvis innsparinger i evrig helsetjeneste-
forbruk ved en BDI-forbedring pa 3,3 poeng
i et halvt ar er i sterrelsesorden 500 kroner,
blir ekvivalentkostnaden 200 000—300 000
kroner.

Hvis en BDI-forbedring pa 3,3 poeng
inneberer noe nedgang i sykefraver, vil
unngatt produksjontap lett overstige kurs-
kostnadene, slik at kurset gir ekonomisk
nettogevinst for samfunnet i tillegg til den
medisinske gevinst.

Hvis kurset gir varig leringseffekt som
fér betydning ogsa for senere depresjonsepi-
soder, vil bade effekt og verdi kunne bli be-
tydelig storre enn anslatt ovenfor.

Diskusjon
Som nevnt innledningsvis, er hensikten med
denne artikkelen primart pedagogisk, dvs. &

Lett Moderat Alvorlig
0,995 0,990 0,967
0,986 0,973 0,932
0,972 0,956 0,912
0,956 0,942 0,870
0,935 0,900 0,700
0,845 0,680 0,000
0,564 0,000 0,000

gi et eksempel pé hvordan helsegkonomiske
verktay kan anvendes pa psykisk helsevern.
Om den valgte metoden oppleves som en
statte for tanken, ma leseren vurdere.

Den konkrete kostnad-nytte-vurderingen
ma tolkes med varsomhet. Kurskostnaden pa
1 500—2 000 kroner per person virker imid-
lertid ikke spesielt hoy i forhold til utgifter
som pasienter selv eller det offentlige ellers
patar seg for & dempe symptomer og ubehag
av episodisk karakter. For eksempel kan
kostnader ved medisinering for & dempe
symptomer hos pollenallergikere, komme
opp 1 tilsvarende belap. Kostnader ved me-
disinering for depresjon i et halvt ars tid er
gjerne opp 14 000—5 000 kroner.

Analysen ved hjelp av verdiene i tabell 1
ovenfor belyser problemstillingen pa en an-
nen méte. A kurse 200 personer gir et utbytte
omtrent ekvivalent med et vunnet leveér. Et
slikt kursprogram koster 300 000—400 000
kroner. Til sammenlikning nevnes at dialy-
sepasienter koster ca. 750 000 kroner i éret
og at myndighetenes norm om en betalings-
vilje pa 23 millioner kroner for & spare et sta-
tistisk liv i trafikken (Rune Elvik, Transport-
okonomisk institutt, personlig meddelelse)
tilsvarer 1 sterrelsesorden 500 000 kroner i
betalingsvilje per vunnet levedr.

Under forsiktige forutsetninger om reduk-
sjoner i sykefravaer vil kursets samfunns-
messige kostnad bli negativ, dvs. at kurset
blir direkte lonnsomt i tillegg til medisinsk
nyttig. For at effekten av kurset skal bli di-
rekte «darlig valuta for pengene», ma man
anta betydelig darligere effekt enn det som
ble rapportert i evalueringsstudien, og/eller
betydelig lavere verdsetting. Nar det gjelder
effekt, har estimatet pa 3,3 BDI-poeng en
standardfeil pa 1,4 poeng. En mulig kilde til
systematisk feil kan dessuten ligge i ensker
blant de som har gétt pa kurs om & innfri
kursarrangerenes forventninger (ikke skuffe
kursarrangerene) ved a gi et mest mulig po-
sitivt bilde av seg selv etter kurset. Dette er
analogt til problemet med sdkalt «yea-say-
ing» i intervjuundersekelser generelt (9). Ri-
sikoen for slik bias fortoner seg pa den an-
nen side som mindre ndr man vet at den som
stod for evalueringen var en annen enn de
som ledet kursene.

Vi har ikke estimert kursets mulige effekt
overfor pasientgrupper med andre kjenne-
tegn, herunder annet symptomniva, enn dem
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som forekom i det aktuelle materialet. Vi
nevner imidlertid at den observerte merfor-
bedringen i det norske kurset samsvarer godt
med gjennomsnittseffekten registrert i en in-
ternasjonal metaanalyse av 24 studier som
gjaldt kurset i noe forskjellige varianter ret-
tet for det meste mot personer med forholds-
vis lette depresjoner (10).

Konklusjon

Forbedringer i psykisk helse kan i prinsippet
fanges opp i helseokonomisk analyse. Sam-
tidig er analysen ovenfor en pdminnelse om
at helsegkonomisk evaluering aldri er bedre
enn de medisinske effektanslag den bygger
pa. I dette tilfellet er anslagene basert pa en
randomisert studie og stettet av tilsvarende
anslag fra tidligere studier. Analysen anty-
der at penger brukt pa kurset i mestring av
depresjon er rimelig vel anvendt nir man
sammenlikner med hva pasienter og det
offentlige ellers er villig til & betale for ekvi-
valente helseresultater.

Manuskriptet ble godkjent 26.10. 2005.
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