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Ventelister til besvaer

REDAKSJONELT

Fra 1989, etter diskusjonen om Lgnningutvalgets prioriteringskriterier (1), har
ventelister veert et viktig punkt paden helsepolitiske dagsorden i Norge. I det farste
utkast til retningslinjer foreslo Sosial- og helsedepartementet enregistrering av
ventetider for noen fa ortopedisk-kirurgiske inngrep, men med Forskrift om
ventelisteregistre ogprioritering av pasienter, datert 25.7.1990, innfgrte man en
vesentlig mer omfattende ordning. I 1992 komgarantiordningen som skulle sikre at
hegyprioriterte grupper ikke mdtte vente lenger enn seks maneder. Endelig
badStortinget, i forbindelse med behandlingen av Stortingsmelding 50 (1993-94),
Regjeringen legge frem forslag om hvordangarantiordningen kan utvides, til tre
maneder for dem som i dag er omfattet av ordningen og til seks maneder for demsom i
dag ikke har ventetidsgaranti (2).

Den siste oversikten viser at det per 31.12.1995 var 97125 pasienter med
ventetidsgaranti som ventet pa behandling(3). Av disse hadde 8 909 stétt i kg i mer enn
seks maneder. Pa samme tid ventet 172736 pasienter pa sykehusbehandlinguten
garanti, hvorav 65667 i mer enn seks maneder.

I den grad det er politisk sprengstoff i ventelister representerer de en enna udetonert
bombe, fordi ventelister foruprioriterte pasienter na skal konverteres til ventelister for
pasienter med behandlingsgaranti innen bestemte tidsrom.En grov vurdering av
konsekvensene av stortingsvedtaket om ny garantiordning tilsier at vi kan vente oss
minst 30000garantibrudd blant dem som vil fa tremanedersgaranti og minst 60000
garantibrudd blant dem som vil faseksmanedersgaranti dersom kapasiteten forblir
uendret (J. Wglneberg, Kommuneforlaget, personlig meddelelse).

Lengst k¢ foran poliklinikken

61% av dem med garanti som stod i kg ved utgangen av fjoraret ventet pa poliklinisk
utredning eller behandling, 30%pa innleggelse og de resterende 9% pa dagbehandling.
Det betyr at store deler av ventelisteproblemet er et spgrsmal omkapasitet i og
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organisering av pasientutredning.

Noen fagomrader, enkelte fylker

Det viktigste med ventelistene er ikke hvor mange som star pa dem, men hvor lenge de
star der. Pasienter stdr serliglenge (her definert som > 60 dager far innleggelse) i ke
innen fagomradene ortopedisk kirurgi (gjennomsnitt 116dager), gyesykdommer (102
dager) og gre-nese-halssykdommer (81 dager). De andre omradene har knapt lengre
ventetid enndet som er ngdvendig av planleggingshensyn. Ortopedisk kirurgi utgjgr
alene 1/3 av ventelisteproblemet bedgmt pagrunnlag av antall garantibrudd.

For pasienter uten garanti er ventetiden spesielt lang (her definert som > 120 dager far
innleggelse) innen desamme fagomradene, samt for generell kirurgi (168 dager). Nar
garantiordningen legges om, vil ogsa gynekologi ogurologi fremsta som problematiske
fagomrader.

For a belyse geografiske forskjeller kan man f.eks. velge antall pasienter med garanti
som har ventet mer enn seksmaneder (altsa langtidsventere med garantibrudd) som
indikator. Per 31.12.1995 ble det registrert 8909 pasienter idenne kategorien. 6369
(71%) av disse var hjemmehgrende i Hordaland, Mgre og Romsdal, Sgr-Trgndelag,
Rogaland og@stfold.

Vesentlige deler av ventelisteproblemet, enten det defineres pa den ene eller den annen
mate, skyldes derforavviklingen av enkelte kger innen noen fagomrader i visse fylker.

Problemer med tallunderlaget

Ventelistestatistikken er ikke spesifisert pa en slik mate at vi har kunnskap om hva
slags pasienter, diagnoser ogprosedyrer (i hvilke fylker) som danner grunnlaget for
kaenes lengde eller ventetiden. Dette er et patrengende problem.Det er langt lettere a
levere forslag om handtering hvis man vet hva slags kirurgiske prosedyrer folk venter
pd, enn dmene noe om en uspesifikk liste pa et bestemt fagomrade.

Et beslektet problem er vansker med & fa ut presise og oppdaterte behandlingsdata for
sykehusene. Lurer man pahvorfor mange mennesker venter pa operasjon for gra ster i
noen fylker, mens det ikke er kg foran gyeavdelingen i andrefylker, er det ngdvendig a
analysere behandlingsvolumet fylkesvis.

Det er ogsa grunn til & tro at til dels de samme mennesker registreres i flere kger.
Dessuten er det troligupresishet i datofastsettelsen. Det er saledes et stort behov for
ytterligere standardisering av ventelistetallene.

Hvorfor oppstar keer?

En ny eller kortvarig ke kan oppsta av tilfeldighetsgrunner, pga. fluktuasjoner i
etterspgrselen (myldretid) ellerfordi ny teknologi blir tilgjengelig. En ke kan vedvare
pga. en bevisst prioritering, pga. ineffektivitet eller fordiman har et vedvarende
misforhold mellom behandlingsbehov og produksjonsvolum.
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Losningsforslagene er selvsagt avhengig av arsakene. Det er eksempelvis urasjonelt a
bygge opp en tjenestekapasitetsom straks tar unna kgen som dannes pga. et nytt
teknologisk fremskritt. Det er likevel grunn til a understreke at destgrste
ventetidsproblemene for de mest utsatte fagomrader i bestemte fylker, selvfalgelig
representerer etkapasitetsproblem som bgr lgses. Men nar f.eks. Hordaland for
garantisgknader innen omradet ortopedisk kirurgi har engjennomsnittlig ventetid for
innleggelse pa 165 dager, mens det tilsvarende tall for Vest-Agder og Nord-Tregndelag
er 79dager, kan ikke svaret automatisk vere 4 tilfore Hordaland vesentlig mer ressurser
(4). Forst ma man bl.a. drgfteforekomst av sykdom, indikasjonsgrenser, prioriteringer,
behandlingsvolum og tilgang pa ngdvendig fagpersonell.

Bedre analyse ngdvendig

Dersom man i det hele tatt skal fare ventestatistikk, ma arbeidet med kvalitet i
tallmaterialet fa hgy prioritet.Det gjelder i serlig grad psykiatrien, der ventelistene i
dag ikke har noen informasjonsverdi. Vi mangler derforoversikt over kgdannelsen blant
de aller svakeste gruppene.

En analyse av ventelistenes avvikling blir ikke komplett for man far gjennomfert en
god analyse av omfang ogutvikling i behandlingsvolum for spesifikke prosedyrer i
hvert fylke. F.eks. er det ngdvendig & vurderealdersstandardiserte operasjonsrater for
hyppig utferte inngrep som kataraktkirurgi og hofteoperasjoner. Slikstatistikk er som
nevnt ikke umiddelbart tilgjengelig. Vi har dessuten darlig informasjon fra dagkirurgisk
virksomhetog polikliniske prosedyrer.

Det er vanskelig a beregne ventetider nar personene som star pa dem, skal veere
anonyme. Det er ngdvendig a kunnekoble informasjon fra f.eks. ventelisten til
poliklinikk med ventelisten til innleggelse og med aktuellebehandlingsdata. Ettersom
utviklingen gar mot stadig friere sykehusvalg, ma vi forutsette at pasienter kan finnes
paflere ventelister ved forskjellige sykehus samtidig. Det ma veere en forutsetning at
ferdigbehandlede pasienter saneresfra ventelistene.

For a fa bedre lgsningsforslag pa bordet ber det gjennomfgres "flaskehalsanalyser". Det
vil veere sentralt & belysehvilke diagnosegrupper som er serlig problematiske innen de
enkelte felter og fylker, om det er operativ kapasitet somer for liten og hvorfor den
eventuelt er for liten. Gjennom slike analyser kan departementet og helsetjenesten
faviktige innspill til mulige lgsninger pa akutte og mer kroniske problemer.
Helsemyndighetene ma i det hele tatt arbeidehardere for a fa et analytisk grep pa
ventelisteproblemet. I sa fall kunne helseministeren ga til Stortinget hvertkvartal med
mer enn én uspesifikk liste som vekker alminnelig og forstaelig irritasjon.

Egnet virkemiddel?

Foring av ventelister er en viktig kilde til informasjon om hva som skjer i noen deler av
helsetjenesten.Informasjon om ventetider gir viktige signaler om kapasitetsproblemer
pad noen omrader. Kapasitetsproblemene kan skyldeset sett av faktorer, der bl.a. mangel
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pa spesialistkompetanse antakelig er et kjerneproblem, sammen med
gkendeforventninger i befolkningen, f.eks. til bevart synsevne og mindre leddsmerter
(5). Men de kan ogsa skyldes atfylkeskommunene ikke prioriterer sykehus hgyt nok.

Ventelistene synliggjer saledes noen problemer, som kan ha flere arsaker. I
ventelistedebatten mgrklegges andreproblemer, eksempelvis den lange, usynlige kgen
for behandlingstilbud i psykiatrien. Ventelister er derfor et egnetvirkemiddel for a
innhente informasjon, men de kan ikke brukes som oppskrift pa en hensiktsmessig
ressursfordeling ihelsetjenesten.

Arild Bjorndal
Bjorn Guldvog
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