LEDER

Behandling av katarakt er en av den moderne
medisinens suksesshistorier

Katarakt - fra lang ventetid til rask operasjon

Det har veert gjort store fremskritt innen kataraktkirurgien de

siste 20—30 ar. Utviklingen gir et innblikk i en av medisinens
suksesshistorier, men ogsa hvordan ettersperselen gker nar teknolo-
gien endres. Katarakt var lenge et noksa stemoderlig behandlet
omréde innen medisinen, og operasjonsmetodene forutsatte syke-
husinnleggelse og gjorde at den opererte matte bruke steerbriller.
Ventetiden var lang. Na er kataraktoperasjon blitt et raskt polikli-
nisk inngrep (1, 2). Denne utviklingen har gjort at stadig flere er
blitt operert. Dermed er ventetiden blitt kraftig redusert de siste 20
arene, slik Henry Aasved gjor rede for i en kronikk i dette nummer
av Tidsskriftet (3).

Tall fra andre land, blant annet en studie fra Rochester i USA (4),
viser at utviklingen innen kataraktoperasjoner har hatt samme
utvikling som i Norge. I Rochester-studien var forfatterne i stand til
a gd et skritt lenger enn Aasved ved & beregne utviklingen i alders-
og kjennsspesifikke rater for kataraktoperasjoner. De fant en insi-
densekning pé hele 478 % fra 1980 til 2004. Okningen var klart
storst hos personer over 70 ar. @kningen i andelen operasjoner pé
det andre gyet var fra 25 % til 34 % (4).

Datagrunnlaget som Aasved bygger pa, er ikke spesifisert

1 artikkelen (3). Der oppgis verken insidenstall, alders- og kjenns-
fordeling eller noe om hvor stor andel av operasjonene som er gjort
pé det andre gyet. I perioden fra 198690 til 2006 gkte antall inn-
byggere over 70 ar i Norge med knapt 38 000, beregnet pa grunnlag
av tall fra befolkningsstatistikken i Statistisk sentralbyra. Hvis man
ser bort fra at noen av dem som opereres er under 70 ar, har det
grovt regnet vaert en ekning i insidens for kataraktoperasjoner fra
2,2 %1 1990 til 8,0 % i 2006 i befolkningen over 70 ar, basert pa
Aasveds tall. Dette er en grov beregning og gir kun en indikasjon.
Tallet sier ikke noe om antall personer som er operert, fordi det kan
ha vart en ekende andel som er blitt operert ogsa pa det andre gyet.

Hvis man bruker antall personer pa venteliste i det offentlige helse-
vesen og totalt antall opererte som en indikasjon pa behovet for
kataraktoperasjon, tyder Aasveds tall pa at behovet ble nesten for-
doblet fra 1990 til 2006, fra rundt 21 000 til 43 000. Beregningen
forutsetter at det ikke var ventetid pa operasjon i det private mar-
kedet verken i 1990 eller 2006. Et interessant spersmal er om denne
fordoblingen, som altsa omfatter bade opererte pasienter og pasienter
pa venteliste for operasjon, uttrykker en hoyere prevalens av kata-
rakt. Det har vert antydet at miljeforhold kan ha bidratt til en
okning i prevalensen av katarakt, og enkelte epidemiologiske stu-
dier peker i den retning (5). Men slike forhold kan neppe ha fort

til en fordobling i behovet for operasjon blant de gamle.

En annen og mer sannsynlig forklaring pd den store skningen er at
indikasjonsterskelen for operasjon er blitt lavere. Ny og enklere
anestesi og operasjonsteknikk inneberer dessuten at hoy alder ikke
lenger er en kontraindikasjon for operasjon. @kningen i antall ope-
rerte skyldes sannsynligvis ogsa at flere blir operert pd det andre
oyet, slik man fant i Rochester-studien (4). Norske data som kan
belyse denne problemstillingen, vil forst vaere tilgjengelig med et
personidentifiserbart pasientregister.

Aasved legger en utredning fra 1998 til grunn for sine anbefalinger
i konklusjonen (3). Han etterlyser en gkning i operasjonskapasiteten
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ved at gyeleger ved offentlige sykehus kan operere flere pa syke-
huset i sin fritid. Om dette er en god og nedvendig strategi i 2007, er
hayst usikkert. I 2006 ble det utfert omtrent like mange kataraktope-
rasjoner i den private del av helsetjenesten som i de offentlige syke-
husene. Det er ingen dokumentasjon pé at kvaliteten pa behand-
lingen er forskjellig i privat og offentlig sektor. Hvorvidt dagens for-
deling av operasjoner pa privat og offentlig helsetjeneste er en
optimal samfunnsekonomisk fordeling, er ogsa usikkert. I 2007 var
den polikliniske refusjonen for kataraktoperasjon til avtalespesia-
lister kr 6 000, mens DRG-taksten i offentlige sykehus er beregnet til
kr 5 328. Pasientens egenandel er uavhengig av hvor operasjonen
foregar. Gitt at det er ledig kapasitet i offentlige sykehus, vil sam-
funnet kunne spare ressurser ved at flere opereres der. Men hvis flere
operasjoner i offentlige sykehus krever utbygging av fasiliteter og
mer bruk av overtid, tyder de relativt sma prisforskjellene pa at det
kan vaere rimeligere a benytte de private spesialistene som har kon-
trakt med helseforetakene hvis man vil utvide kapasiteten. Enklere
kataraktoperasjoner gjores ofte av private spesialister, mens skrope-
lige pasienter og de med diabetes eller annen kompliserende sykdom
oftest opereres i offentlige sykehus. Dette gjor at de faktiske utgif-
tene vil vaere forskjellige. Det har dessuten betydning for spesialist-
utdanningen, som jo foregar ved sykehusene.

Aasveds tall for utviklingen av ventetider og kataraktoperasjoner er
oppsiktsvekkende. Antall personer som venter pa operasjon, er
kraftig redusert. Selv om det bak ventetallene kan skjule seg noen
som ogsa i dag ma vente lenge, gir tallene inntrykk av at dagens
tilbud til kataraktpasientene er godt og at det er balanse mellom
tilbud og ettersporsel. Ventelisteetterslepet fra sent i 1990-arene er
fjernet, antall personer pa venteliste er stabilisert og antall opera-
sjoner ser ut til & ha flatet ut. Forutsatt at risikoen for katarakt ikke
oker, er det grunn til 4 tro at antall operasjoner vil ha et stabilt og
tilfredsstillende niva fremover, i hvert fall inntil antall eldre for
alvor begynner & oke fra 2015. Da kan man igjen forvente en
okning i ettersporselen etter kataraktoperasjoner. Til da kan bade
helsemyndigheter, oyeleger og pasienter glede seg over at en
pasientgruppe har et fétt bra tilbud — ikke pa grunn av bevisst priori-
tering gjennom ekonomiske incentiver, men fordi nye teknologi
radikalt har endret behandlingstilbudet.
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