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Ventelister - hvorfor opstar de,
og hvad kan der gores ved dem?
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Resumé

De internationale erfaringer med ventelisteinitiativer giver ikke
klare og entydige konklusioner, alligevel peger litteraturstudiet pa
visse gennemgaende tendenser:

Ud fra erfaringerne med midlertidige og varige ekstrabevillinger
kan man ikke pavise nogen entydig sammenhang mellem elektiv
aktivitet og ventelister. Opfattelsen af ventelister som tegn pa en
»pukkel« af ventende patienter kan derfor ikke bekreaftes af empi-
rien pa omradet. Tveertimod er der meget, der tyder pa, at gget ud-
bud pavirker de praktiserende leegers henvisningskriterier, hvilket
giver gget efterspgrgsel. Derfor er det i praksis sveert at producere
sig ud af ventelisteproblemerne.

En alternativ Igsning kunne vaere gget brugerbetaling og/eller brug
af private forsikringer. Effekten af sadanne tiltag pa ventelisterne
er imidlertid darligt belyst. En anden mulighed er eksplicit priori-
tering af patienternes behov. Erfaringerne tyder dog pa, at priorite-
ring sjeldent fgrer til faldende ventelister, fordi man med initiati-
verne ikke formar at afvise patienter med marginale behov. Der-
imod kan initiativerne levere gget vished for patienterne samt en
mere fair prioritering, der i hgjere grad bygger pa patienternes be-
hov for behandling.

Den sidste kategori af initiativer retter sig mod incitamenter for-
bundet med opretholdelsen af ventelister. | denne kategori er der
tegn pa, at frit-valgs-ordninger og andre pavirkninger af incita-
mentsstrukturerne kan have en positiv effekt pa ventelisterne.

I offentligt integrerede sundhedssystemer uden brugerbetaling
findes der nzesten altid ventetid til elektiv kirurgisk behandling.
I denne artikel soger vi at afdeekke de internationale erfaringer
med forskellige ventelisteinitiativer og bygger pa en gennem-
gang af litteraturen pa omradet. Selv om analysen kun om-
handler erfaringer fra lande med offentligt integrerede sund-
hedssystemer, er det vigtigt at understrege, hvor svert det er at
sammenligne ventelisteinitiativer pa tveers af tid og graenser.
Derudover indgar ventelisteinitiativer ofte som en del af storre
reformprojekter, hvilket gor det vanskeligt at isolere og vurdere
effekterne af enkelte delelementer. Endelig er der kun foretaget
meget fa systematiske evalueringer af specifikke ventelistetiltag,
hvorfor evidensen pa omridet kan betegnes som mangelfuld.
Derfor m3 artiklens resultater ogsd betragtes som tentative.

Metoder
Der er sogt i MEDLINE fra og med 1993 med MESH-termerne
Wiaiting-Lists kombineret med Health-Care-Rationing. Resulta-

tet af segningen var 202 referencer. Dernzst er der sogt pa
Wiaiting-Lists og fritekst: surgery, minus den forste sogning og
med samme afgreensning. Denne sogning gav 540 referencer.
Desuden er der sogt i Spriline under vdrdgaranti og i DSI-bib
pa emneordene venteliste samt ventetid og garanti i kombina-
tion. De specifikke referencer anvendt i artiklen er medtaget,
fordi de enten eksemplificerer en teoretisk forklaring pd fz-
nomenet ventelister eller i kraft af deres empiriske resultater.

Hvorfor opstar ventelister, hvad har man gjort
for at nedbringe dem, og hvordan har det virket?
Der findes flere teorier og teorigennemgange om ventelister til
elektiv behandling [1-5]. Teorierne kan groft opdeles i tre kate-
gorier i forhold til den formodede underliggende arsag til ven-
telisterne. Hvor teori 1 og teori 2 handler om udbudssiden fo-
kuserer man i teori 3 pa eftersporgslen efter elektiv behandling.
Reformer sigter typisk mod udbudssiden, nar drsagen til vente-
listerne antages at ligge i manglende behandlingskapacitet, og
mod eftersporgselssiden, nir behandlingskapaciteten vurderes
at ligge pa et tilstreekkeligt hojt niveau [6]. I det folgende gen-
nemgas teorierne, og udvalgte internationale erfaringer indpla-
ceres i forhold til de tre opfattelser af drsagen til ventelister.
Teori 1: Ventelister er udtryk for en simpel, men uberetti-
get ubalance mellem udbud og eftersporgsel. Reformer inden
for denne kategori retter sig mod udbudssiden og har ofte ka-
rakter af mere eller mindre selektive merbevillinger [7]. Bevil-
lingerne er midlertidige, nar ubalancen opfattes som en puk-
kel af ventende patienter, og permanente, nar ubalancen vur-
deres at veere strukturel. I praksis udmentes disse bevillinger
ofte som aktivitetsbestemt finansiering koblet med venteliste-
garantier.

Teori 2: Ventelister opstar som resultat af perverse incita-
menter for leeger og sygehuse til at opretholde lav produktivi-
tet og lange ventelister. Ventelister opfattes her som vaben i
kampen om flere resurser i de rammestyrede, integrerede
sundhedsvasener, hvor stramme bevillingsrammer bruges for
at legge pres pa sygehusenes produktion. P4 samme made
kan lange ventetider opfattes som indikator for klinisk dygtig-
hed [2]. T det lys har hverken klinikere eller sygehusledelser in-
citament til at nedbringe ventelisterne [8]. Reformer rettet
mod perverse incitamenter kan enten vare af strukturel ka-
rakter (f.eks. frit sygehusvalg eller etablering af interne marke-
der) eller vere specifikt rettet mod sundhedsvzsenets ledel-
sesniveau.

Teori 3: Ventelister er udtryk for, at omkostningerne ved
behandling er for smé for patienterne, hvorfor systemet be-
handler for mange patienter med marginale behov. Ifolge
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Centrale ngglepunkter om internationale erfaringer
med ventelisteinitiativer

— De internationale erfaringer med ventelisteinitiativer
giver ikke klare og entydige konklusioner.

— Der kan ikke pavises nogen direkte sammenhang
mellem det elektive aktivitetsniveau og ventelister.

— Teorien om ventelister som en »pukkel« af ventende pa-
tienter kan ikke bekreaeftes af empirien pa omradet.

— @get Klinisk prioritering fgrer sjeeldent til faldende
ventelister, men kan bidrage til gget vished for patien-
terne samt en generelt mere fair prioritering, der i hgjere
grad bygger pa patienternes behov for behandling.

— Internationale erfaringer peger pa, at frit-valgs-ordnin-
ger og andre pavirkninger af incitamentsstrukturerne
kan have en positiv effekt pa ventelisterne.

okonomisk teori vil der vaere overeftersporgsel efter et gratis
gode, og et sundhedssystem, der tilrettelegges efter at imede-
komme eftersporgslen ved prisen nul, vil derfor vare over-
dimensioneret. Ventetiden udger her den omkostning, som
patienterne ma betale i fraveret af en moneter prissztning.
Det er sdledes ventetiden, der skaber ligevaegt mellem udbud
og eftersporgsel [1]. Fra et samfundsmaessigt perspektiv er ven-
tetid imidlertid en uhensigtsmaessig made at fordele goder p4,
da ingen drager nytte af ventetiden (i modsztning til f.eks.
brugerbetaling, hvor modtageren har nytte af modydelsen).
Hvis denne overeftersporgsel efter sundhedsydelser opfattes
som uhensigtsmessig, er der grundleeggende to muligheder
for at skabe ligeveegt mellem udbud og eftersporgsel: bruger-
betaling og skeerpet medicinsk prioritering.

Reformer malrettet teorien om ubalance
mellem eftersporgsel og udbud
Der findes mange eksempler pa reformer, hvormed man har
sogt at skabe balance mellem udbud og eftersporgsel gennem
midlertidige bevillinger. Flest eksempler er der fra England,
hvor deri perioden fra 1988 til 1995 blev bevilliget resurser fra
en central pulje til afvikling af ventelister. I alt blev der bevil-
liget £252 mio.[7]. En samlet evaluering af 44 ventelistepro-
grammer viste efterfolgende, at det var muligt at oge aktivite-
ten via bevilling af ekstraresurser, men at den egede aktivitet
blev imedekommet af ny tilgang til ventelisterne, som i en
rekke tilfzelde overgik den ogede aktivitet. Det lykkedes kun
at nedbringe ventelisten gennem oget aktivitet i seks ud af de
44 projekter. I yderligere 11 tilfzelde blev ventelisten nedbragt,
dog uden at aktiviteten blev oget [9].

Erfaringerne med permanente budgetudvidelser er mere
tvetydige end erfaringerne med midlertidige bevillinger.
I Norge har man op gennem 1990’erne vasentligt eget de of-
fentlige bevillinger til sundhedsvzesenet og endvidere omlagt
den okonomiske styring fra rammestyring til aktivitetsbestemt

UGESKR LAGER 166/47 15. NOVEMBER 2004

finansiering, bl.a. med henblik pa at nedbringe ventelisterne.
Aktiviteten pa sygehusene blev da ogsd eget op gennem
1990’erne, men langt den storste vaekst skete inden for det
akutmedicinske omrade med en 36%’s vaekst i antallet af ind-
leeggelser. Til sammenligning var der kun 4% vaekst i de elek-
tive kirurgiske indleeggelser, hvilket ikke medferte nogen ve-
sentlig nedbringelse i ventetiden til behandling [10].

Siden regeringsskiftet i 1997 har man i England oppriorite-
ret en reduktion af ventelisterne, hvilket har medfert en rela-
tiv hoj vaekst i sundhedsudgifterne. I april 2002 annoncerede
den engelske regering, at ventetidsmalsztningen nedsattes fra
18 mdr. til 15 mdr. og med yderligere 3 mdr. pr. ar indtil 2005,
hvor ventetidsmélsztningen vil veere 6 mdr. Desuden er der
sat som mal, at den maksimale ventetid skal nedbringes til 3
mdr. i 2008. Til disse mal blev der knyttet en gennemsnitlig
arlig realvaekst pa 7,4% indtil finansaret 2007/2008 [11]. Erfa-
ringerne fra England viser, som i Norge, at det pa trods af det
massive politiske pres og merbevillinger har vaeret sveert at
oge den elektive kirurgiske aktivitet vaesentligt. Selv om det
lykkedes at oge den elektive aktivitet i 1998 med ca. 8%, var
aktiviteten 1 1999 og 2000 uzendret i forhold il 1 1998 [7].
Ventelisterne og ventetid til behandling i England er ganske
vidst faldet siden satsningen i 1998, men faldet var faktisk
mest markant i de ar, hvor aktiviteten ikke blev oget [12].

Generelt stilles der i den internationale litteratur sporgs-
malstegn ved effekten af at oge den elektive kirurgiske aktivi-
tet. Mens der pa kort sigt kan konstateres en korrelation mel-
lem oget aktivitet og faldende ventelister, har man i en reekke
undersogelser forgaeves sogt at genfinde denne sammenhzng
pa leengere sigt. Der er heller ikke observeret nogen entydig
sammenhzng mellem ventetider og elektiv aktivitet, hospita-
lernes resurseforbrug eller socio-ekonomiske faktorer [1, 13-
15]. Noget tyder altsd pa, at en rekke andre faktorer end akti-
vitetsniveau og resurser spiller ind pd dannelsen af ventelister.

Den manglende sammenhzang mellem aktivitet og venteli-
ster taler imod teorien om ventelister som tegn pa en »pukkel«
af ventende patienter [1, 14, 16]. Teoretisk set burde en finan-
siering af stigende aktivitet op til det niveau, hvor der ikke
leengere er nogen yderligere eftersporgsel eliminere vente-
listen. Men alt tyder p4, at dette niveau hele tiden flytter sig.
Det skyldes delvis den teknologiske udvikling, der muligger
behandling af nye patientgrupper. Herudover viser en rakke
studier, at 2ndrede ventetider ogsd medferer zendringer i be-
handlingspraksis. Det betyder, at praktiserende og visiterende
lzegers henvisningsmenstre har en tendens til at zendre sig, nar
ventetiderne til behandling ndres [6, 12, 16-19]. Derfor er det
i praksis vanskeligt at producere sig ud af ventelisteproble-

merne.

Reformer malrettet mod perverse incitamenter for
opretholdelsen af lange ventelister

Erfaringerne med frit-valgs-ordninger og interne markeder er
blandede, ikke mindst pga. variationerne i den praktiske im-
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plementering af ordningerne. De klareste resultater stammer
fra Sverige, hvor man i 1991 indferte en treménedersvente-
tidsgaranti pa 12 forskellige behandlinger. Safremt hospitaler
med primert ansvar for den pageldende patient ikke kunne
tilbyde behandling inden for den garanterede ventetid, havde
patienten ret til at blive behandlet pa et andet hospital eller pd
en privat klinik pa hjemhospitalets regning. Effekterne af re-
formen var tydelige. Hvor 50% af patienterne ventede mere
end 3 mdr. for reformen, var andelen nedbragt til 6% i 1992.
Det viste sig dog snart, at de patienter, der ikke blev behandlet
inden for garantiperioden, sjeldent benyttede sig af det frie
valg, hvorfor presset pa sygehusene tog af [20]. I 1995 var ven-
tetiden til behandling hejere end for reformen blev gennem-
fort, og 11996 blev ordningen stoppet.

Den mest radikale omlegning af incitamentsstrukturen
fundet i litteraturstudiet kommer fra den australske delstat
Victoria, hvis sundhedssystem minder om det nordiske. Her
havde man lzenge haft problemer med stabilt lange venteli-
ster. De traditionelle mader at lose ventelisteproblematikken
pa, sdsom ventelistepuljer og incitamenter for patienterne til
at bruge den private sektor, havde varet forsogt, men uden
navneverdig succes [8]. Som led i et storre ventelisteinitiativ
blev patienterne i 1992 inddelt i tre kategorier, alt efter hvor
akut behandlingsbehovet var. 1 1993 blev der indfert delvis
aktivitetsbestemt finansiering (DRG)-finansiering, hvor bud-
gettet oprindelig blev fastsat med henblik pa opnéelse af en
15% besparelse pa sygehusudgifterne over tre ar. Ud over
DRG-midlerne blev der afsat en pulje af resurser, der skulle
finansiere en vakst i aktiviteten pa 7%. Denne pulje kunne
sygehusene soge kvartalsvis. Ansogningskriteriet var, at det
pagzldende sygehuse ikke havde sikaldte kategori 1-patien-
ter, der ventede mere end de anbefalede 30 dage. Pr. 1. april
1994 gjaldt tilsvarende betingelser for sygehuse med kategori
2-patienter, der ventede mere end 90 dage. Effekten af refor-
men udeblev ikke. Kategori 1-patienter, der ventede mere end
30 dage, forsvandt helt, og der skete et vasentligt fald i antal-
let af kategori 2-patienter, der ventede mere end 90 dage. Des-
uden skete der et mindre fald i antallet af kategori 3-patienter,
hvilket indikerer, at patienterne ikke blot blev nedklassificeret
[8]. Erfaringerne fra Victoria tyder p4, at systemet faktisk kan
pavirke ventelisterne.

De fleste erfaringer med specifikke pavirkninger af incita-
menterne pa ledelsesniveau kommer fra England. I forbin-
delse med den engelske labourregerings ambitiose sundheds-
reform, blev det gjort meget klart over for det ledende perso-
nale i de ansvarlige sundhedsdistrikter, at ventelisterne skulle
ned. Manglende resultater kan medfore fyring, og der eri den
forbindelse blevet talt om et »frygtens klima« [21]. I december
2001 afslerede den engelske rigsrevision imidlertid, at man pa
en reekke engelske offentlige sygehuse havde foretaget »upas-
sende justeringer« af deres ventelister [22]. Disse »upassende
justeringer« deekkede bade over fejlagtige rutiner og egentlige
forfalskninger af ventelisterne. Justeringerne begyndte, da
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ventetidsreformen blev introduceret, og tiltog i omfang efter-
hénden som presset pa systemet blev aget [22]. Der kan derfor
stilles sporgsmalstegn ved, om de kortere engelske ventelister
er begrundet i en mindre ubalance mellem efterspergsel og
behov, eller om systemet ogsd har »tilpasset« sig den nye inci-
tamentsstruktur pa anden vis.

Reformer, der ser ventelister som udtryk for,

at systemet accepterer patienter med marginale behov
Lighedshensyn udelukker ofte brugerbetaling som priorite-
ringsmekanisme i de integrerede sundhedssystemer, og ved
litteraturgennemgangen finder man siledes ingen erfaringer
med nzevneveardig brugerbetaling for elektiv kirurgi i lande
med ventelister. Et nzerliggende alternativ kunne vere at lade
betalingsvilje og -evne erstatte af eksperters prioritering af pa-
tienternes behov. Bide i New Zealand, Norge og Australien
har man sdledes forsogt at gennemfore en mere eksplicit prio-
ritering blandt patienterne. I New Zealand er prioriteringssy-
stemet for elektive patienter opbygget sdledes, at de patienter,
der forventes at fa flest fordele ved behandlingen, ogsa far
flest point, hvilket giver forsteret til behandling [23]. I Norge
og Australien er prioriteringssystemerne baseret pa en blan-
ding af, hvor akut sygdommen er, og hvor effektiv den pa-
teenkte behandling forventes at veere. Her udleser en hej prio-
ritering en ventelistemalszetning. Effekten af prioriteringsme-
kanismerne pa ventetiderne til behandling har ikke vzret
formelt evalueret. Erfaringerne fra Norge viser dog store varia-
tioner fra fylke til fylke mht., hvilke patienter der tildeles en
ventetidsmalsatning [10]. Det kunne indikere, at det er van-
skeligt at udarbejde stringente prioriteringsmodeller, som kan
efterleves i praksis. Da man i de nzvnte lande blot har priori-
teret mellem behovene og ikke har formdet at afvise patienter
med marginale behov, ma effekten af prioriteringen pa vente-
listerne ogsd formodes at vaere begraenset.

Diskussion

De internationale erfaringer med ventelisteinitiativer tyder
pa, at ventelisterne ikke udger et simpelt kapacitetsproblem,
idet eftersporgslen har en tendens til at folge udbuddet. Initia-
tiver, der alene opfatter ventelisterne som en oparbejdet
»pukkel« af patienter, har derfor ikke store chancer for succes.
Problemet er imidlertid, at alternative mader at tackle vente-
listeproblemerne pa heller ikke har varet ubetingede suc-
ceser.

@konomer argumenterer ofte for, at fravaeret af patientom-
kostninger ved at sta pa venteliste og efterfolgende modtage
behandling ger, at marginale patienter med tvivlsomme be-
handlingsprognoser vil vedblive med at opsege behandling.
Hvis systemet ikke formar at afvise disse patienter, vil efter-
sporgslen fortsztte til det punkt, der i skonomernes termino-
logi svarer til marginale benefits pa nul, hvilket i praksis vil
sige, at behandlingen ikke er direkte kontraindikeret. Ved de
hidtidige forsog pa at definere, hvilke patienter der har sa
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stort et behov, at de ber modtage behandling betalt af sam-
fundet, har man ikke for alvor formaet at afvise marginale pa-
tienter.

Ved losninger, hvor alle behov seges tilfredsstillet gennem
neasten ubegrensede midler til aktivitetstigninger, har man
heller ikke formaet at lose problemerne. Dels fordi aktivitet-
segningerne pa leengere sigt sjzldent kan folge med tilgangen
af nye patienter, og mere fundamentalt fordi der generelt ikke
kan konstateres nogen direkte sammenhzng mellem aktivi-
tet, resurser og ventetiden til behandling. Ventelisteinterventi-
onerne med den umiddelbart storste effekt har da ogsa veeret
dem, der har @ndret incitamenterne til opretholdelse af ven-
telister. Reformerne i Victoria fjernede incitamentet til at
overestimere det nedvendige behandlingsniveau, ligesom den
svenske reform i en periode formaede at reducere ventetiden
til behandling. Endelig kan de seneste effekter af de engelske
ventelisteinitiativer til dels ses som resultatet af det pres, der
blev lagt pa sygehusene for at reducere ventelisterne.

Ved litteraturgennemgangen blev der ikke fundet nogen
simple og entydige losninger pa ventelisteproblemerne, lige-
som der er fundet fi klare konklusioner. De internationale er-
faringer synes dog at afkrzfte teorien om, at ventelister udger
en pukkel af patienter, der kan barberes vak via en midlerti-
dig merfinansiering. Ventelisterne skyldes nok nermere un-
derliggende arsager, hvoraf incitamentsstrukturen og mang-
lende kriterier for prioritering af patientbehov formodentlig
udger to af de vasentligste. Uden en klarere definition af,
hvilke patienter der har s stort et behov, at de har krav pd of-
fentlig betalt behandling, er der overhzengende risiko for, at
tilstremningen af nye patienter vil vedblive med at vaere
mindst lige sa stor, som de aktivitetsstigninger systemet kan
preestere.
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