Er det akseptabelt at 260 000
venter pd undersokelse og
behandling?

11990-arene ble det etablert ventelisteregist-
re, og pasientene ble gitt «garantier» om be-
handling innenfor gitte tidsrammer. Etter
1.7. 1997 hadde pasientene etter visse krite-
rier tre maneders behandlingsgaranti. Med
den nye pasientrettighetsloven, som tradte i
kraft fra nyttar, er behandlingsgarantien er-
stattet av en rett til & fa sin tilstand vurdert i
lopet av 30 dager og en rett til nedvendig
helsehjelp. T «Forskrift om prioritering av
helsetjenester og rett til helsehjelp» er fris-
ten for behandling endret til «innen det me-
disinsk forsvarlighet krevery.

Per 30.4. 2001 var den gjennomsnittlige
ventetiden for samtlige pasienter 77 dager.
Dette var en nedgang pa ni dager (10,3 %)
siden forrige tertial og en nedgang pa tre da-
ger (3,6 %) fra samme periode i fjor (1). Til
enhver tid har omkring 280000 pasienter
ventet pa somatisk eller psykiatrisk behand-
ling eller utredning i Norge siden midten av
1990-arene. Dette tallet har vert nermest
konstant fra 1998, men hadde 30.4. 2001
sunket til ca. 264 000. Herav venter 213 000
pa poliklinisk konsultasjon, 20000 pa dag-
behandling og 31000 pé innleggelse. Samti-
dig har antall behandlede pasienter i sykehu-
sene okt.

Ventelister er et uttrykk for at helsetjenes-
ten ikke umiddelbart har ledig kapasitet til &
ta seg av pasienter som har behov for under-
sokelse og behandling. Vi har ogsa andre
tegn pa begrensninger i kapasiteten. Ett er
korridorpasienter. Det er vist at korridorpa-
sienter forckommer ofte eller regelmessig
ved 80 % av de indremedisinske avdelinge-
ne i Norge (2), og at avdelingsledelsen me-
ner at dette svekker kvaliteten i behandlin-
gen og gir et helsetap for pasientene (3).
Som for korridorpasientene ma vi forvente
at plassering pa venteliste over tid medferer
et helsetap for pasientene (4, 5).

I dette nummer av Tidsskriftet viser Iver-
sen & Kopperud, ikke overraskende, at pa-
sienter pa venteliste oppfatter seg som syke-
re enn befolkningen for evrig (6). Samtidig
finner de ingen forskjell i oppfatning om
egen helse ut fra tid pa venteliste. Vi skal
vere forsiktige med & trekke for bastante
konklusjoner ut fra en slik tverrsnitts-
undersokelse. Dersom ventelistene fungerte
perfekt, ville den sykeste pasienten hele ti-
den bli trukket ut av keen og tilbudt behand-
ling. Da ville helsen til de ventende vere
uavhengig av hvor lenge de har ventet, altsa
slik forfatterne finner. Sa godt fungerer nep-
pe dagens ventelister. Det er vel heller et
spersmél om helsetapet som ventetiden pé-
forer pasientene, er innenfor det akseptable
bade for den enkelte og for de 260 000 som
gruppe. Mange pasienter mener de venter
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for lenge. HELTEFs pasienterfaringsstudie
fra hesten 2000 viste at ca. 44 % av dem som
hadde ventet pa sykehusinnleggelse (N =
1608), mente at ventetiden hadde veert for
lang, og 12 % mente den hadde vert altfor
lang (instituttsjef Bjorn Guldvog, personlig
meddelelse).

I et helsegkonomisk perspektiv ber res-
sursbruken i helsetjenesten styres slik at den
neste kronen blir satt inn der den gir sterst
helsegevinst. Vi vet at vi ikke har sa stor
treffsikkerhet i ressursbruken, bl.a. fordi vi
ikke har noen allment akseptert metodikk
for & sammenlikne helsegevinsten mellom
ulike pasientgrupper, aldersgrupper, tiltak
etc. Allikevel vil det vare interessant a fa
belyst helsetapet hos pasienter som blir sta-
ende pa venteliste. Det vil gi et grunnlag for
a prioritere mellom raskere avvikling av
ventelistene og andre helsetilbud, for ek-
sempel innfering av nye og kostbare be-
handlingsmetoder.

Nar Stortinget i 2000 valgte & bevilge en
milliard kroner til en pasientbro til utlandet,
er det et uttrykk for en antakelse om at helse-
tapet og ulempen ved dagens ventelister er
for hayt. Pasientbroen vil i 2001 gi mellom
6000 og 8000 pasienter behandling tidlige-
re. Broen brukes ogsa til spesielt krevende
behandling hvor det norske fagmiljoet tren-
ger 4 styrke sin kompetanse (prosjektleder
Jan Ove Nesse, personlig meddelelse). Ogsé
ordningen med fritt sykehusvalg vil bidra til
a korte ned ventelistene. Vi vet forelopig lite
om hvor mange som benytter dette tilbudet,
hvem de er og hvilke erfaringer de hester.

Den faglige og kostnadsmessige utviklin-
gen 1 helsetjenesten er trolig langt raskere
enn veksten i bruttonasjonalproduktet. Selv
med stor politisk vilje til & prioritere helse-
tjenester, medferer dette en risiko for et
okende gap mellom de helsetjenestene som
kan tilbys og samfunnets betalingsevne. Det
kan bety at gapet mellom hva befolkningen
forventer a fa av tjenester og hva som reelt
sett tilbys, vil vokse. Tilsvarende vil ogsd
gapet mellom hva helsepersonell ensker &
tilby nettopp sin pasientgruppe, og hva de
gis mulighet til 4 tilby gjennom bevilgninge-
ne, vokse. Ivar Rossvoll har for eksempel
vist at det fra 1986 til 1996 var en fordobling
av det arlige registrerte behovet for kirurgisk
behandling av kroniske lidelser i muskel- og
skjelettsystemet. Man antok at ekningen i
hovedsak skyldtes nye og bedre behand-
lingsmetoder og senket terskel for operativ
behandling og i svert liten grad endring av
sykdomsforekomsten i befolkningen (7).

Slike forhold kan medfere at ventelistene
igjen vil vokse i drene som kommer. I stadig
storre grad mé helsetjenesten tilby behand-

lingsformer som er rimeligere enn den beste
tilgjengelige for a ha et tilbud til alle som
trenger det. Dette er en situasjon norsk og in-
ternasjonal helsetjeneste langsomt er i ferd
med & tre inn i — uten at samfunnsdebatten
gjenspeiler det. I Norge var vi verdensmes-
tre i teoretisk prioritering ved utarbeiding av
Lonning I- og Lenning Il-rapportene. Na
trenger vi a fa startet arbeidet i det vedtatte
nasjonale radet for prioritering i helsetjenes-
ten for & bringe debatten videre. Det blir
spennende og helt sikkert smertefullt.
Spersmalet om det er akseptabelt med
260000 ventende, kan bare besvares nar vi
kjenner hvor lenge de venter og konsekven-
sene av 4 vente. Ventelistene er nedvendige
og akseptable dersom ventetiden er kort og
pasientene ikke lider urimelige helsetap. Da
er et hoyt antall ventende ikke et uttrykk for
svikt, men for en virksomhet med stor akti-
vitet.
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