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De ventendes helse

Sykehusenes ventelister fir offentlig
oppmerksomhet og begrunner krav
om mer ressurser til sykehusene. Sam-
tidig kan oppmerksomheten om syke-
husenes ventelister kanskje fore til at
andre pasientgrupper taper i kampen
om ressursene. For eksempel kan vil-
karlighet med hensyn til hvem som til-
deles plass pa venteliste, bidra til at pa-
sienter som ikke tildeles slik plass, far
et darligere tilbud enn hva en behovs-
vurdering skulle tilsi. Vi ensket a4 be-
lyse om de som stir pa venteliste for sy-
kehusbehandling, faktisk har dérligere
helse enn de som ikke stir pa ventelis-
te. Vi onsket ogsa a undersoke om de
med darlig helse venter Kortere tid enn
de med bedre helse.

Undersokelsen er basert pa Statis-
tisk sentralbyris levekirsundersokelse
fra 1998, hvor det ble trukket et repre-
sentativt utvalg pa 5000 nordmenn.
Det ble oppniadd intervju med 3449
personer, hvorav 205 stod pa venteliste
for innleggelse i sykehus eller behand-
ling p4 poliklinikk. Vi fant at personer
med darlig helsetilstand har en heyere
sannsynlighet for i sti pa venteliste
enn personer med god helse. Vi fant in-
gen sammenheng mellom helsetilstand
og antall dager en person har ventet pa
behandling. Dette resultatet er forenlig
med konklusjonen fra undersekelser
som viser manglende samspill mellom
sykehus, henvisende lege og pasient i
ventetiden. Det finnes ogsa andre mu-
lige tolkinger.

1 det offentlige helsevesen inneholder vente-
listene de pasientene som sykehusene plan-
legger & undersoke og eventuelt behandle.
Disse pasientenes ventetid er gjenstand for
offentlig oppmerksomhet og begrunner krav
om mer ressurser til sykehusene. Dette har
samtidig fort til en debatt om hvorvidt opp-
merksomheten om sykehusenes ventelister
forer til at andre pasientgrupper som kan ha
like store behov, taper i kampen om ressur-
sene. For eksempel hevder Lenning-utval-
get (1) at «Den tiltakende konsentrasjon om
ventelister og ventetid rommer en fare for at
ressurser styres mot det som kan kvantifise-
res. Grunnlaget for en fordeling av ressurse-
ne er da ikke lenger helhetlige verdivalg og
holdninger, men mer teknisk-administrative
tilneerminger hvor heye tall (keer) forer til
heyere prioritet for et behandlingstilbudy.
En tolking av utsagnet er at vilkérlighet med
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Background. The waiting lists for hospital admis-
sion are used as arguments for more resources to
hospitals. Concern is expressed that the attention
given to waiting list patients has the effect that
less resources are devoted to other groups of pa-
tients. This article reports on a study of whether
waiting list patients are in poorer health that per-
sons who are not on a waiting list.

Material and methods. A random sample of
5,000 Norwegian citizens were drawn to be in-
cluded in Statistics Norway’s 1998 quality and
standard of life survey. Interviews were obtained
with 3,449 persons. Binomial and multinomial lo-
gistic analyses were used.

Results. Individuals in poor health have a
higher probability of being on a hospital waiting
list than have persons in good health. We did not
find any relationship between state of health and a
patient’s experienced waiting time.

Interpretation. Our findings reject the assertion
of arbitrariness regarding the selection of patients
to hospital waiting lists. The lack of effect of state
of health on experienced waiting time could be in-
terpreted in several ways.

D Se ogsa side 2255

hensyn til hvem som tildeles plass pa vente-
liste, bidrar til at pasienter som ikke tildeles
slik plass, fér et dérligere tilbud enn hva en
behovsvurdering skulle tilsi. I samme ret-
ning trekker Kristoffersen & Piene (2), som
blant et utvalg avdelingsoverleger fant stor
variasjon i vurderingen av hvorvidt en pa-
sient burde tildeles ventetidsgaranti.

Det er ogsé blitt undersekt om den vente-
tid pasientene opplever, har noen sammen-
heng med deres behov for undersekelse og
behandling. Iversen & Nord (3) fant liten
sammenheng mellom de kriteriene legene sa
de la vekt pa og den ventetiden en pasient
med bestemte kjennetegn kunne regne med
a oppleve. Abyholm og medarbeidere (4)
fant at det var lite kontakt mellom sykehus
og henvisende lege i ventetiden for & avklare
forhold ved seknaden. Det var apenbare
svakheter 1 det organisatoriske samspillet
mellom akterene som bidrog til & forklare at
pasienter fortsatt stod pé venteliste. Bjorne-
boe & Riis Strem (5) fant i evalueringen av
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Tabell 1 Beskrivelse av kjennetegn ved utvalget

Star pé venteliste

Stéar ikke pa venteliste

Gjennomsnitt Gjennomsnitt
i prosent i prosent
Variabel Definisjon Antall (standardavvik)  Antall (standardavvik)
Kjonn Biner variabel kodet lik 1 hvis mann 205 40 3243 48,9
Alder Alder innen utgangen av 1998 205 49,5 3242 444
(18,94) (17,86)
Inntekt Inntekt for skatt ved inntektsregistreringen 1996 205 167917 3228 186 894
(98 360,16) (157 405,31)

Sysselsatt Respondenten er vanligvis sysselsatt 205 56,1 3243 67,1
Meget god helse 205 12,7 3243 38,3
God helse 205 48,3 3243 44,1
Middels god helse 205 23,4 3243 12,2
Dérlig helse 205 12,7 3243 4,6
Meget darlig helse 205 2,9 3243 0,8
Helse Oppgir meget god eller god helse 205 61,0 3243 82,4
Sykdom Har sykdom eller lidelse av varig natur 205 59,8 3242 36,2
Sengeliggende Har veert sengeliggende eller hatt nedsatt

aktivitet siste 14 dager 205 17,6 3243 9,0
Fast lege Lege 205 63,9 3242 53,6

Legesenter 28,8 24,0
Legekontakter Antall legekontakter siste 12 méneder

(varierer fra 0 til 120) 205 5.4 3235 2,34

(5,87) (4,16)

Privatpraktiserende Har hatt kontakt med privatpraktiserende
spesialist spesialist én eller flere ganger siste 12 maneder 205 37,6 3243 17,9
Sykehus uten Har veaert pa sykehus uten innleggelse siste
innleggelse 12 maneder 205 47,8 3243 21,6

ventelistedugnaden at ortopedene hadde en
annen oppfatning enn pasientene om avvei-
ning mellom ventetid og behandling utenfor
pasientenes hjemfylke.

Inspirert av litteraturen pd omradet er for-
maélet med denne artikkelen & belyse to spers-
mal. Det sentrale spersmalet er om de som
star pa venteliste for sykehusbehandling, fak-
tisk har darligere helse enn de som ikke star
pé venteliste. Det andre spersmaélet er om de
med darlig helse venter kortere tid enn de
med bedre helse, gitt at man stér pa venteliste.

Disse spersmalene har s vidt vi vet ikke
tidligere vaert undersekt med data fra befolk-
ningsundersokelser. Med samordnet leve-
kérsunderseokelse 1998 fra Statistisk sentral-
byré (6) er det mulig & belyse disse sparsma-
lene med intervjudata fra et representativt
utvalg av befolkningen.

Materiale og metode

Datamaterialet er fra Statistisk sentralbyras
levekéarsundersogkelse fra 1998. Dette ars
tema var helse. Hovedutvalget til levekars-
undersgkelsen ble trukket fra Statistisk
sentralbyras standard utvalgsplan. Leve-
karsundersegkelsen inneholder individer som
utgjer et representativt utvalg av befolknin-
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gen, totalt 5000 personer. Av disse var 129
personer enten flyttet til utlandet, bodde pa
institusjon eller dede. Av bruttoutvalget pa
4 871 personer ble det oppnadd intervju med
3449 personer. Av disse intervjuene ble
70,8% gjennomfert som beseksintervju,
mens 29,2% ble gjennomfort per telefon.
Hoveddelen av intervjuene ble foretatt i pe-
rioden 7. september til 27. november 1998,
men enkelte ble intervjuet ogsa etter denne
datoen.

Frafall kan fore til utvalgsskjevhet. Statis-
tisk sentralbyrd har ikke funnet skjevheten
som folge av nekting stor nok til at det kan fa
betydning for resultatene. A vekte resultate-
ne har dermed liten hensikt.

Tabell 1 beskriver kjennetegn ved utval-
get betinget av om man star pa venteliste
eller ikke. 6 % oppgir at de «star pa venteliste
for innleggelse i sykehus eller behandling pa
poliklinikk». Av disse har 49,3 % ventet opp-
til 90 dager, 17,5 % har ventet mellom 91 til
180 dager og 33,2 % har ventet mer enn 181
dager. Av dem som star pa venteliste, vur-
derer to av tre sin helse som meget god eller
god. Blant dem som ikke venter, svarer fire
av fem det samme. Nesten to tredeler av ut-
valget som venter pa behandling, lider av en

varig alvorlig sykdom eller lidelse. Bare en
tredel av utvalget som ikke venter pa be-
handling, har en varig sykdom eller lidelse.
Andelene som benytter fast lege eller fast
legesenter er noe hayere blant dem som ven-
ter pa behandling (63,9 % og 28,8 %, mot
53,6 % 0g 24 %). 1 gjennomsnitt er antall all-
mennlegekontakter de siste 12 maneder
hgyere blant dem som venter pa behandling
(4,5 besek) enn blant dem som ikke venter
pé behandling (2,3 besek).

Av dem som venter pa behandling, er
40 % menn, og gjennomsnittsalderen er 49,5
ar. Andelen menn i utvalget som ikke venter
pé behandling er 48,9 %, og gjennomsnittlig
alder er 44,4 ar. Gjennomsnittlig inntekt er
167 917 kroner for utvalget som er pa vente-
liste, for dem som ikke stir pa venteliste
186 894 kroner. Blant dem pa venteliste har
27,1% grunnskole som heyeste utdanning,
mens tilsvarende for dem som ikke star pa
venteliste er 19,3 %. Utvalget som ikke star
pa venteliste, tjener altsé i gjennomsnitt mer
enn utvalget pa venteliste, og har i gjennom-
snitt hgyere utdanning. Blant dem som ven-
ter pa behandling, er videre andelen fra
Trendelag og Nord-Norge betydelig hoyere
enn blant dem som ikke venter pa behand-
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Tabell 2 Estimert effekt (standardavvik) av uavhengige variabler pa sannsynligheten

for & veere pa venteliste. N = 3 318 observasjoner

Variabel Effekt
Helse Meget god og god —0,56 (0,18)!
Middels, darlig, meget darlig
Varig sykdom Ja 0,63 (0,17)!
Nei

Landsdel Akershus og Oslo —0,55 (0,25)?
Hedmark og Oppland —0,45 (0,31)
Ostlandet ellers —0,95 (0,27)!
Agder og Rogaland —1,04 (0,31)!
Vestlandet —0,44 (0,25)
Trendelag —0,09 (0,27)
Nord-Norge

Sengeliggende Ja 0,51 (0,21)?
Nei

Kjonn Mann —0,27 (0,16)
Kvinne

Utdanning Opp til ungdomsskole 0,48 (0,26)
Videregiende skole 0,55 (0,22)!
Hogskole/universitet +

Alder 16—24 ar —0,82 (0,33)?
25-66 ar —0,37 (0,23)
67 ar +

Sysselsatt Ja 0,06 (0,06)
Nei

Inntekt 0-190 000 0,12 (0,23)
200 000—290 000 0,12 (0,24)
300 000 +

Konstant ledd —2,29 (0,42)!

1P < 0,01

2P < 0,05

ling (henholdsvis 14,6% mot 9,2% og
17,6 % mot 9,8 %). Totalt er 56,1% av dem
som venter pa behandling sysselsatte, mens
to tredeler av dem som ikke venter pa be-
handling er sysselsatte.

Statistisk metode

Vi er interessert i & undersegke to spersmal:
— Hvilke faktorer bestemmer om man star pa
venteliste?

— Hvilke faktorer bestemmer hvor lenge
man har ventet?

I den forste analysen kan den avhengige va-
riabelen — om man stér pa venteliste — ha de
to verdiene ja eller nei, og er folgelig en bi-
ner variabel. I den binomiske logistiske re-
gresjonsmodellen antar vi at sannsynlighe-
ten for at en person skal sta pa venteliste, er
logistisk fordelt og med en lineaer sammen-
heng mellom logit og de uavhengige varia-
blene:

P (venteliste)
log -
1 — P (venteliste)
=b0+b|x| + ...+ b,,x,,
der P(venteliste) uttrykker sannsynligheten
for a std pa venteliste, xi, ..., X, er de uav-

hengige variablene og by, ... , b, er parame-
tere som skal estimeres. Modellen estimeres
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ved hjelp av sannsynlighetsmaksimerings-
metoden med algoritme slik den er spesifi-
sert i statistikkprogrammet SPSS 9.0.

I analysen av det andre spersmaélet, hvor
lenge man har ventet, er det tre alternativer
for tid pa venteliste: inntil 90 dager, 91—180
dager, mer enn 181 dager. Det er fremdeles et
endelig antall svaralternativer, men na er det
flere enn to. Sammenhengen mellom vente-
tid og de uavhengige variablene analyseres
ved hjelp av den multinomiske logitmodel-

len:
P (ventetid nr. i)

2
1 = > P(ventetid nr. i)
i=1

=b0+b1x1+ ...+b,,x,,

log

2
der 1 — z P (ventetid nr. i) = P(ventetid nr. 3)
i=1

er sannsynligheten for a vente mer enn 181
dager. Dette er referansekategorien de andre
sannsynlighetene sees i forhold til. Ogsa
denne modellen estimeres ved hjelp av sann-
synlighetsmaksimering med algoritme slik
den er spesifisert i SPSS 9.0.

Resultater
Tabell 2 viser resultatene fra estimering av
den binomiske regresjonsmodellen med

«star du pé venteliste for innleggelse i syke-
hus eller behandling pa poliklinikk» som av-
hengig variabel. Variabelen har verdi lik én
for «ja, individet star pa venteliste» og null
for «nei, individet str ikke pa venteliste».
Vi estimerer dermed hvilke variabler som
pavirker sannsynligheten for a sta pa vente-
liste for innleggelse eller poliklinisk behand-
ling ved sykehus.

Fra tabell 2 ser vi at helsetilstanden har en
statistisk signifikant effekt pa sannsynlighe-
ten for & std pa venteliste. En person med
god eller meget god helse har bare litt over
halvparten sa stor sjanse (den estimerte
oddsraten er 0,57) for 4 st pa venteliste som
en person med meget darlig, dérlig eller
middels helse. Ogsd personer med «varig
sykdom» og/eller «sengeliggende i lopet av
de siste 14 dager» har en signifikant sterre
sannsynlighet for & std pa venteliste. Perso-
ner bosatt i Akershus og Oslo, pa Ustlandet
ellers og i Agder og Rogaland har mindre
sannsynlighet for & std pa venteliste enn per-
soner bosatt i Nord-Norge. Tilsvarende gjel-
der for personer med hey utdanning og per-
soner 1 aldersgruppen 16—24 &r.

Ved hjelp av Likelihood Ratio-testen
(LRT) tester vi hele modellens forklarings-
kraft. Testobservatoren (LR) er —2(InL, —
InL,), og er khikvadratfordelt med K-1 fri-
hetsgrader, der K er antall parametere i
modellen. L, er den estimerte verdien av
sannsynligheten for det observerte utfallet
nar kun konstantleddet inngér, og L, er tilsva-
rende ndr alle variablene inngér i modellen.
En stor verdi pa LR inneberer at de uavhen-
gige variablene bidrar til & eke sannsynlig-
heten for det observerte utfallet. I dette til-
fellet er LR lik 108,97 og signifikant pa
mindre enn 0,01 %-niva. Vi kan dermed for-
kaste nullhypotesen om at de uavhengige
variablene ikke bidrar til modellens forkla-
ringskraft.

For & undersgke hvilke faktorer som pa-
virker hvor lenge de som stir pa venteliste
har ventet, estimerer vi den multinomiske
sannsynlighetsmodellen. Tabell 3 viser pa-
virkningen fra individuelle pasientkarakte-
ristika til sannsynligheten for a4 ha ventet
«inntil 90 dager» og «mellom 91 og 180 da-
ger» i forhold til referansekategorien «ventet
mer enn 180 dager».

Vi ser fra tabell 3 at verken oppgitt helse,
varig sykdom, sysselsetting eller utdanning
viser statistisk signifikante effekter pad om
man har ventet kort eller lang tid. Fast til-
knytning til lege eller legesenter bidrar ne-
gativt til & ha ventet opptil 90 dager i forhold
til ikke & ha en fast lege.

For variabelen «alder» er «over 67 ar» re-
feranserammen. Det er ingen enkel sam-
menheng mellom alder og sannsynligheten
for & ha ventet opptil 90 dager. Er pasienten
mellom 16 og 24 ér, har vedkommende en
lavere sannsynlighet av & ha ventet mindre
enn 90 dager i forhold til referansekatego-
rien «& ha ventet mer enn 180 dager» enn pa-
sienter over 67 ar. Vi finner ingen slik effekt

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 19, 2001, 121



for pasienter mellom 25 og 66 &r. Vi finner
heller ingen signifikante effekter av inntekt.

Effekten av pasientenes bosted viser en
tendens til at pasienter fra Akershus og Oslo
og Agder og Rogaland har en mindre sann-
synlighet for a4 ha ventet opptil 90 dager i
forhold til pasienter fra Nord-Norge. De som
bor i Nord-Norge har altsd en mindre sann-
synlighet for & ha ventet mer enn 180 dager
enn pasienter fra andre landsdeler.

For & teste den multinomiske modellens
forklaringskraft vil vi, som i den binomiske
testen, benytte oss av Likelihood Ratio-
testen (LRT). I denne modellen er LR 49,3,
og signifikant pa 10,4 %-niva. Modellen med
individspesifikke variabler har dermed ikke
en signifikant (pd 5%-niva) bedre forkla-
ringskraft enn modellen med bare konstant-
ledd.

Diskusjon

Det er diskusjon om hvorvidt den offentlige
oppmerksomheten omkring ventelistene bi-
drar til en vilkérlig fordeling av ressurser
mellom pasientgrupper. Disse spersmélene
er ikke tidligere blitt belyst med data fra be-
folkningsundersekelser. Ved hjelp av Leve-
kérsunderseokelsen 1998 har vi testet hvor-
vidt en persons selvrapporterte helsetilstand
har betydning for om vedkommende star pa
venteliste og eventuelt hvor lenge man har
ventet. Vi fant at personer med dérlig helse
har sterre sannsynlighet for a sta pa ventelis-
te enn personer med god helse har. Dette re-
sultatet tyder pa at det ikke er vilkéarlig hvem
som blir tildelt plass og dermed ressurser i
form av undersekelse og behandling.

Levekérsundersokelsen er basert pa folks
egne oppfatninger av sykdom og helse, slik
at svaret vi far ogsa vil veere avhengig av en
persons subjektive vurderinger. Hvorvidt en
person far plass pa venteliste, vil imidlertid
avhenge av legens vurdering. Resultater fra
Moum og medarbeidere (7) tyder pa at syke-
lighet og funksjonsnedsettelse er de varia-
blene som er av sterst betydning for egen-
vurdert helse. Vi tolker dette som at det
trolig vil vaere godt samsvar mellom pasien-
tenes egenvurdering og legens vurdering i
det datamaterialet som her anvendes.

Det kan tenkes at selve vissheten om at
man star pa venteliste, pavirker selvopplevd
helse negativt. I s fall vil de som star pa
venteliste, oppgi en darligere helsetilstand
enn hva de ville ha gjort hvis de ikke stod
pa venteliste. Den forskjellen vi finner i hel-
setilstand mellom de som star pa venteliste
og de som ikke gjor det, kan da rett og slett
skyldes at en plass pa ventelisten i seg selv
bidrar til at man feler seg darligere enn man
ellers ville ha gjort. Vi har ingen mulighet
til & korrigere for denne potensielle skjev-
heten.

Vi fant at pasienter som har fast lege, har
en mindre sannsynlighet for & ha ventet kort
tid enn pasienter uten fast lege. Dette virker
umiddelbart overraskende, men kan ha sin
bakgrunn i den vide tolkingen av «fast lege»

1T idsskr Nor Leegeforen nr. 19, 2001; 121
9

Tabell 3 Estimert effekt (standardavvik) av uavhengige variabler pa sannsynligheten
for & ha ventet opptil 90 dager og fra 91 til 180 dager med «ventet mer enn 180 dager» som

referansekategori. N = 185

Effekt
Ventet
opp til Ventet fra 91

Variabel 90 dager til 180 dager

Helse God, meget god 0,15 (0,46) —0,14 (0,56)
Middels, dérlig, meget darlig

Alder 16-24 ar —3,22 (1,27)! —0,74 (1,17)
25-66 ér —0,83 (0,67) 0,36 (0,75)
67 ar +

Fast lege Lege —3,59 (1,57)! —1,78 (1,70)
Legesenter —3,82 (1,60)! —1,87 (1,75)
Nei

Inntekt 0-190 000 0,54 (0,83) 1,17 (1,26)
200 000—290 000 1,43 (0,75) 1,75 (1,19)
300 000 +

Landsdel Akershus og Oslo —1,39 (0,64)! —0,98 (0,20)
Hedmark og Oppland —1,17 (0,74) —0,93 (0,92)
Ostlandet —0,43 (0,76) —0,60 (0,96)
Agder og Rogaland —1,76 (0,84)! —1,07 (0,96)
Vestlandet —0,25 (0,67) —0,59 (0,84)
Trendelag —0,77 (0,70) —0,91 (0,89)
Nord-Norge

Utdanning Opp til ungdomsskole —0,28 (0,69) —0,13 (0,88)
Videregaende skole —0,47 (0,71) —0,48 (0,92)
Hoyskole/universitet +

Sysselsatt Nei 0,29 (0,60) 0,96 (0,65)
Ja

Sykdom Nei 0,59 (0,44) —0,02 (0,58)
Ja

Sengeliggende Nei —0,60 (0,56) —0,62 (0,64)
Ja

Kjonn Mann 0,26 (0,46) —0,32 (0,54)
Kvinne

Konstant ledd 4,96 (1,96)! 0,98 (2,34)

1P < 0,05

som brukes i denne varianten av levekars-
undersekelsen. I en annen variant (panel-
undersgkelsen) viser det seg nemlig at fire
av ti bytter sin faste lege minst én gang i aret
(8).

Vi fant ingen sammenheng mellom helse-
tilstand og antall dager en person har ventet
pa behandling. Siden det er snakk om ikke-
avsluttede ventetider, folger det ikke uten vi-
dere at resultatet ogsa gjelder for avsluttede
ventetider, som vi egentlig er interessert i.
Hvis pasientene blir behandlet etter tur, vil
det ikke veere noen slik ssmmenheng. Et ek-
sempel kan belyse mekanismene som er in-
volvert: Anta at vi kan gruppere pasientene
pé ventelisten i tre etter tiden de har ventet.
Gruppe A har ventet tre maneder og vil bli
behandlet i lopet av de kommende tre méane-
der. Gruppe B har ventet tre méaneder og vil
ikke bli behandlet innen de kommende tre
méneder. Gruppe C har ventet seks méane-
der. Hvis gruppe A inneholder minst én pa-
sient, trekker det i retning av at den avslutte-
de ventetiden for gruppe A og gruppe B

samlet blir mindre enn for gruppe C. I mot-
satt retning trekker det hvis andelen som blir
tatt ut til behandling pé ethvert tidspunkt et-
ter seks maneder, er sterre for gruppe C enn
for gruppe B. I vért datamateriale er det
imidlertid ingen grunn til & tro at den delen
av gruppen som har ventet tre maneder og
som ogsé vil oppleve a vente seks maneder,
vil ha forskjellige kjennetegn fra gruppen
som har ventet seks méneder pa observa-
sjonstidspunktet. Derav foelger en positiv
sammenheng mellom ikke avsluttet ventetid
og den samlede avsluttede ventetid en per-
son kan forvente.

Mens vi fant at var modell bidrog til & for-
klare sannsynligheten for at en person star
pé venteliste, fant vi ingen signifikant sam-
menheng mellom vére forklaringsvariabler
og hvor lenge en person har ventet (model-
len med individspesifikke variabler er ikke
signifikant forskjellig fra en modell som
bare inneholder konstantledd). Det siste re-
sultatet tyder enten pa at vi ikke har klart &
fange opp de variablene som har betydning
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for hvor lenge en person har ventet eller at
opplevd ventetid faktisk er tilfeldig.

Vi skal utdype disse mulighetene litt neer-
mere. Vi antar forst ingen endring i grad av
alvorlighet i ventetiden. Hvis sjansen for &
bli tatt ut til behandling eker med grad av al-
vorlighet, vil vi forvente at pasienter som har
ventet lenge, har bedre helse enn de som har
ventet kort. Vi finner ingen slik sammen-
heng i datamaterialet. Dette resultatet er for-
enlig med konklusjonen fra blant annet Aby-
holm & Riise (4) og Bjerneboe & Riis Strom
(5) om manglende samspill mellom syke-
hus, henvisende lege og pasient i ventetiden.
Med bakgrunn i en omfattende sporreskje-
maundersekelse til pasient, henvisende lege
og sykehusledelse konkluderte Abyholm &
Riise med at sykehusene n@rmest aldri tar
kontakt med henvisende lege for a avklare
forhold i henvisningen. Pa den annen side
var det fa henvisende leger som tar initiativ
til & fa pasienten raskere undersokt.

Det kan hende at helsetilstanden forverrer
seg med ventetiden. Da vil prioritering etter
alvorlighetsgrad kunne vare forenlig med at
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det ikke er noen empirisk sammenheng mel-
lom helsetilstand og opplevd ventetid blant
dem som til enhver tid venter. Denne kon-
klusjonen forutsetter at sykehusene har
oversikt over utviklingen i pasientenes hel-
setilstand i ventetiden, noe som ikke stottes
av de empiriske undersegkelser som refereres
ovenfor.

Data fra levekarsundersokelsen er egnet
til 4 underseke individuelle kjennetegn som
pavirker om man stér pa venteliste for syke-
husbehandling. Dataene er trolig mindre
egnet til 4 predikere hvorvidt individuelle
kjennetegn pavirker forskjeller i ventetid
mellom pasienter. Slike undersekelser synes
a kreve pasientadministrative data som ogsa
inneholder avsluttede ventetider og observa-
sjoner av pasientenes helsetilstand pé flere
tidspunkter i ventetidsforlepet.

Vi takker Jon Erik Finnvold for nyttige kommen-
tarer til en tidligere versjon av artikkelen. Han har
ikke noe ansvar for hvordan vi har klart & folge
opp hans innspill.

Annonse
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