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Gitt prioritering av kvalitet og kostnadskontroll i offentlige
spesialisthelsetjenester, er helsekger uunngaelige, og de kan
ogsa vare nyttige. Samtidig kan voksende kger undergrave
befolkningens tillit til det offentlige tjenestetilbudet. Dermed
skapes det betalingsvilje for private lgsninger, som igjen
medforer risiko for kostnadsgkning og storre ulikheter.
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Mlustrasjon: Tidsskriftet

Ventetidslgftet fra helse- og omsorgsminister Jan Christian Vestre har aktualisert
spagrsmalet om hvorfor helsekger oppstar, og hvorvidt de er uunngaelige. I debatten har
det veert pekt pa at rimelige tjenester gir hgyere ettersparsel, og at privat betalingsvilje
kan bidra til a redusere helsekgene. Ventelister kan da sees pa som en form for
rasjonering av spesialisthelsetjenester, der private leveranser fungerer som en «ventil»
for knapphet pa tjenesteressurser i det offentlige.

De fleste er enige i at ungdvendig ventetid for utredning og behandling av alvorlige
sykdommer hvor nytten av behandlingen er godt dokumentert, ikke bgr aksepteres. De
fleste er ogsa enige i at andre tilbud kan vente. Samtidig kan et gkt privat tilbud,
kombinert med lengre ventetider og ineffektive offentlige tjenester, pavirke
betalingsviljen for offentlige tjenester og befolkningens aksept for venting.

I lys av dette mener vi at den pagaende diskusjonen om ventelister krever en
paminnelse om sentrale malsettinger for spesialisthelsetjenesten i Norge. Vi vil
argumentere for to strategiske grep med potensial til a redusere ventelistene — uten a
endre den norske modellen. Grepene bestar i a kontrollere tilbudsstyrte og unyttige
helsetjenester og samtidig styrke breddekompetanse og faglige nettverk i
spesialisthelsetjenesten.
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Motstridende mal gir forskjellige lgsninger

Helsetjenester i et fritt marked forer til markedssvikt. Uten regulering blir markedet
ineffektivt pa grunn av faktorer som tilbudsstyrt etterspgrsel, asymmetrisk informasjon
og eksterne ringvirkninger som ikke prises i markedet (1). For & levere universelle, like
og tilgjengelige helsetjenester til befolkningen, ma staten regulere helsemarkedet
(uavhengig om helsetjenester ansees som et produkt eller en rettighet) (2). Statens
hovedutfordring er a fa kontroll pa kostnader, kvalitet og tilgjengelighet samtidig (1, 3,

4.

«For a levere universelle, like og tilgjengelige helsetjenester til
befolkningen, ma staten regulere helsemarkedet»

USA har en markedsmodell hvor rask tilgang og kvalitet synes a prioriteres fremfor
kostnader. Flere land i Vest-Europa har lagt opp til forsikringsmodeller som styrer
tilbud og kvalitet pa helsetjenestene. Pa samfunnsniva gir alle modellene lave
ventetider for de gruppene som har betalingsevne og er innenfor betalingsordningen,
men de skaper samtidig ulikheter i befolkningens totale tilbud. I tillegg har modellene
begrenset kostnadskontroll (5-7).

Helsekger — den skandinaviske modellens akilleshael

I den skandinaviske modellen for offentlige helsetjenester prioriteres kvalitet og
kostnader gjennom offentlig styring av tilbudet. Dette kan imidlertid resultere i
ventelister. Ventelister er et naturlig rasjoneringsverktgy nar kostnads- og
kvalitetskontroll prioriteres hgyere enn rask tilgang. Det blir statens styringsoppgave a
begrense behovet for rasjonering slik at helsekgene ikke gér ut over helsetilbudet og
helsen til befolkningen.

«Ventelister er et naturlig rasjoneringsverktoy nar kostnads- og
kvalitetskontroll prioriteres hgyere enn rask tilgang»

Sterk offentlig styring muliggjores av at staten og skattebetalerne har en sterk
samfunnskontrakt (8) som legger til grunn at offentlige velferdsgoder skal vaere
tilgjengelige nar befolkningen trenger det, der de trenger det. I Skandinavia benyttes
blant annet innsatsstyrt finansiering (ISF) for bedre kontroll med ventelister. Det har
imidlertid ikke lgst problemet: Kgene vokser tross insentiver for gkt produksjon. A gke
ressurstilgangen lgser ikke ventelisteutfordringen (9, 10).
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Helsekger ute av kontroll

A &pne for at lommeboken skal gi mulighet for «snarveier» til helsetjenester, kan
medfgre en risiko for tilliten og samfunnskontrakten mellom staten og befolkningen, og
en dreining mot en forsikrings- eller markedsmodell som vi vet fgrer til gkte kostnader.
Det er tegn pa gkende betalingsvilje for private helsetjenester i Norge, om vi bruker
omfanget av private helseforsikringer som mélestokk (11). Samtidig gker risikoen for
stgrre ulikheter i tilbudet. Uheldig konkurranse mellom offentlige og private tjenester
om de samme helsearbeiderne pekes ogsa pa som en utfordring.

«A apne for at lommeboken skal gi mulighet for ‘snarveier’ til
helsetjenester, kan medfore en risiko for tilliten og
samfunnskontrakten mellom staten og befolkningen»

@kt betalingsvilje for private tjenester kan ha sammenheng med brutte forventninger,
og at dette ikke skyldes lavere kvalitet, men gkende ventelister og ulik tilgang til
tjenester. Nar universalisme ikke lenger oppfattes som en prioritering fra staten, vil
betalingsviljen dreies mot private lgsninger som i stgrre grad oppfattes a levere
tjenester som er tilgjengelige ndr behovet oppstar (8). Gitt risikoen for kostnadsgkning
og starre ulikhet med en markedsdreining av tjenestene, mener vi lgsningen pa
ventelisteproblematikken bgr sgkes andre steder enn gjennom privatisering og
kortsiktig, gkt ressursbruk med udokumentert effekt (som overtidsbruk pa
poliklinikker) (10).

Horisontal og vertikal styring kan temme helsekger

Det er fremdeles mulig a redusere den negative effekten av ventelister som
rasjoneringsverktgy gjennom & sikre bedre ressursbruk internt i helsevesenet. Her kan
ventelister handteres pa to mater — horisontalt og vertikalt — og de to tilnermingene er
tett knyttet til hverandre.

Med en horisontal tilnerming prioriteres nyttige fremfor unyttige tjenester, og
diagnostikk og behandling uten dokumentert effekt lukes ut. Mer er ikke alltid bedre,
og det ligger et stort effektiviseringspotensial i a redusere overdiagnostikk og -
behandling. Men hvordan forsta hva som er godt dokumentert og nyttig? Den
anerkjente amerikanske helsetjenesteforskeren John E Wennberg (12) delte
helsetjenester inn i tre kategorier: ngdvendige tjenester, som i behandling med godt
dokumentert effekt og bred faglig enighet, preferansestyrte tjenester, nar det er flere
behandlingsalternativer og pasientens preferanser bgr veie tungt og tilbudsstyrte
tjenester, som i tjenester med lav kost—nytte-verdi der forbruket styres av tilbudet.
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«Mer er ikke alltid bedre, og det ligger et stort
effektiviseringspotensial i  redusere overdiagnostikk og -
behandling. Men hvordan forsta hva som er godt dokumentert og
nyttig?»

Wennberg anslo at USA bruker 15 % av ressursene pa ngdvendige tjenester, 25 %
representerer preferansestyrte tjenester, mens hele 60 % utgjar tilbudsstyrte
helsetjenester uten sikker nytte eller hvor effekten i alle fall kan diskuteres (6). Selv om
USA bruker omtrent dobbelt sd mye penger pa helsetjenester som Norge, og de
amerikanske tallene neppe er direkte overfagrbare, kan likevel denne tenkningen hjelpe
oss a finne en lgsning pa ventelisteproblematikken (7). Grovt forklart er utfordringen
underforbruk av nyttige ngdvendige tjenester, og overforbruk av unyttige preferanse-
og tilbudsstyrte tjenester. Kontroll pa volumet av tjenester og tilbudet per pasient har
storre effekt pa ventelister enn kontroll pa tilbudenes pris. Det er derfor volumet som
ma styres. Wennberg peker pa at 4 nedprioritere unyttige tilbud gjares best innenfor
rammen av faglige nettverk, og om det ikke lar seg gjgre, ma det styres.

Jeffrey Braithwaite, en annen internasjonal ekspert pa tematikken, mener vi kan se pa
helsetjenestene i et 60 - 30 - 10-perspektiv (13). Ifglge ham har rundt 60 % av
helsetjenestene vi tilbyr et tilstrekkelig kunnskapsgrunnlag, inklusiv kost-nytte-
vurderinger, 30 % har det ikke og utgjer derfor en feilbruk av samfunnets ressurser,
mens 10 % av helsetjenestene til enhver tid medfgrer direkte skade pa pasienten.

«Grout forklart er utfordringen underforbruk av nyttige nodvendige
tienester, og overforbruk av unyttige preferanse- og tilbudsstyrte
tjenester»

Hva betyr dette for ventetidene i det norske sykehusvesenet? For ngdvendige tjenester
bar ventetiden veere minimal for & unnga tap av liv og helse. For preferanse- og
tilbudsstyrte tjenester kan ventetid ha en positiv, rasjonerende effekt. Pasientene far tid
til & prave konservativ behandling og livsstilsendringer for eventuell kirurgisk
behandling, for eksempel ved hofte- og kneartrose. Studier viser at systematisk trening
kan redusere smerter og bedre funksjon slik at noen velger bort operasjon (14).
Samtidig viser Wennberg at tilbudsstyrte tjenester er en driver for ungdvendig forbruk,
og dermed en drsak til ungdvendige og lange ventelister. Preferanse- og tilbudsstyrte
polikliniske kontroller er et eksempel pé dette.

En vertikal tilncerming inneberer a nedjustere tjenestenivaet for diagnostikk og
behandling (15). Det norske helsevesenet er i utgangspunktet basert pa prinsippet om
LEON (laveste effektive omsorgsnivd) med en godt utbygd primearhelsetjeneste.
LEON-prinsippet utnyttes derimot ikke i spesialisthelsetjenesten (15), og det synes &
veere en utvikling mot at flere utredes og behandles pa mer spesialisert nivd med
smalere spesialistkompetanse. For den enkelte pasient medfgrer dette flere parallelle
kontakter oppover i systemet. Et mellomniva i helsepyramiden for breddekompetente
spesialister med rammevilkar og mandat til & lgse flere problemer i én og samme
konsultasjon, ville kunne bidra til kortere ventetider ettersom det kan redusere antall
henvisninger i systemet. Wennberg viser ogsa at a henvise multisyke, kroniske
pasienter til hgyspesialisert, hgyintensitet behandling farer til overforbruk pa
bekostning av kvalitet og gkonomi. Han viser videre hvordan det har en
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selvforsterkende, negativ effekt nar ungdvendig tilbudsstyrt behandling skaper nye
kontakter med tjenesten, som igjen krever nye spesialister og flere stillingshjemler for a
handtere ventelistene som tilbyderne selv ungdvendig skaper (12, 16, 17). @kt
ressursbruk pa unyttige tjenester risikerer a legitimere de samme tjenestene, dreie
ressurser bort fra nyttige tjenester og a forlenge helsekgene.

Det er mulig 4 overholde samfunnskontrakten

En vellykket horisontal og vertikal tilnerming til prioriteringer, og dermed til
ventelisteproblematikken, har potensial til & bidra til omfordeling av ressurser til de
som trenger det mest, har mest nytte av det, og som har behov for umiddelbar tilgang
pa stabile tjenester for & leve trygt i hverdagen, uavhengig av hvor de bor.

Et ensidig sgkelys pa a redusere ventetiden for alle planlagte inngrep og undersgkelser i
spesialisthelsetjenesten vil hverken bedre folkehelsen eller fjerne helsekgene. I stedet
bgr man justere hvilke tilbud som gis, hvor oppfelgingen i helsevesenet skal skje og
hvem som skal ha ansvaret for den. En tydeligere styring mot nyttige og ngdvendige
tjenester (18) levert pd et lavere tjenesteniva med styrket mandat til breddekompetanse
og samarbeid i nettverk, vil ha stor effekt pa ventelister, frigjgre ressurser, gke
kvaliteten og styrke befolkningens tillit og trygghet til tjenestene (15). Vi trenger 4 vite
mer om hvordan helsekgene sorteres og organiseres i henhold til prinsippene over.
Innsikt i konsekvensene av helsepolitiske og -gkonomiske valg forutsetter ogsa
prioritering av mer helsetjenesteforskning i Norge.
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