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I en artikkel i dette nummer av
Tidsskriftet (1) beskriver Klausen
og medarbeidere ventetiden pa
straleterapi for pasienter med kreft
i gre-nese-halsomradet. Forfatter-
ne mener ventetiden er for lang og
konkluderer med at de onkologiske
avdelinger mé fa gkede ressurser.

Det er fristende for oss & slutte
oss til denne konklusjonen. Likevel
velger vi her rollen som djevelens
advokat for & fa frem noen viktige
helsepolitiske poeng.

Pasienter pa ventelister og kger
av lidende pasienter spiller en stor
rolle i debatten om helsetjenesten.
Det er viktig at denne debatten blir
fort pd grunnlag av en viss forstael-
se av basale kgteoretiske sammen-
henger. Det er f.eks. ikke slik at en
k¢ eller en venteliste er ensbety-
dende med at kapasiteten er for li-
ten. Dersom ventetiden er konstant
over tid, er kapasiteten i og for seg
stor nok til 4 ta tilgangen, hvis ikke
tilgangen begrenses av ventetiden.
Det som da trengs for a forkorte
ventetiden, er en tidsbegrenset ka-
pasitetspkning. Dette kan ofte
gjennomferes ved & skru opp tem-
po og innsats. @kende ventetid
derimot, tyder pa et kapasitetspro-
blem.

Bare hvis man tenker seg et sam-
funn eller en helsetjeneste uten res-
sursbegrensninger, kan alle kger og
ventetider reduseres optimalt. Selv
om hver sektor har sine talsmenn
som legitimt krever stgrre ressur-
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ser, bgr «noen» ha et ansvar for et
helhetlig syn basert pa forstielsen
av at en ressursgkning pé ett omra-
de samtidig vil redusere innsatsen
pa et annet. Dette forutsetter at de
viktige prioriteringsbehovene kom-
mer pd bordet samtidig, slik at de
kan veies mot hverandre. Det store
problemet er at de kommer hver
for seg. Det fgrer til at ressursene
ikke blir brukt der de trenges mest.

At det gar pasienter og venter pa
en behandling som er besluttet, er
beklagelig. Det innebazrer smerter
og bekymringer og i prinsippet en
darligere prognose. Men det finnes
ingen Sareptas krukke, ressursene
er begrenset, og da ma det priorite-
res, det vil si velges. Dette kan
foregd enten i overensstemmelse
med en plan etter bestemte og
aksepterte prinsipper eller planlgst
og overlatt til «kreftenes frie spill»,
dvs. etter hvem som deltar med
stgrst styrke og innflytelse.

Hver medisinsk aktivitet kan gis
en plass 1 et slikt preferansesystem.
En betent blindtarm taler lite utset-
telse. Den er livstruende og smerte-
full. Her er det rimelig & forlange
nzr full kapasitet for gyeblikkelig
behandling. En brilletilpasning
taler derimot godt en utsettelse, en
ventetid.

For kreft i gre-nese-halsomradet
er det av betydning hvilke smerter
og bekymringer som ventetiden gir
og i hvilken grad sykdommens pro-
gnose blir forverret ved ca. 20
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dagers utsettelse. Disse pasienter
har allerede hatt sine symptomer i
153 dager som gjennomsnitt. At
ventetiden for pasientene er plag-
som og bekymringsfull, er viktig.
Og i prinsippet ma det vere slik at
all utsettelse av en indisert behand-
ling ma forverre prognosen. Men at
prognosen forverres, sier ikke noe
om hvor mye den forverres. Det er
vel ikke lett & dokumentere at
ca. 20 dagers utsettelse etter 153
dager med symptomer radikalt vil
forandre prognosen. Og hvis det er
slik at prognosen (helbredelsesmu-
ligheten) ikke i synderlig grad blir
forverret og pasienten blir infor-
mert om dette, er vel ikke den
angitte ventetiden for denne syk-
domskategori grunnlag for den
hgyeste prioritet. Vart poeng er at
legene ma argumentere kvantita-
tivt: Hvor alvorlig er det problem
man vil ha gjort noe med, i hvilken
grad kan det gjgres noe med det,
og hvor store ressurser kreves for &
fa det gjort?

Vi antar at pasientens bekymring
ogsé er et resultat av den informa-
sjon som den behandlede lege har
gitt ham/henne. Analyser av vente-
tider og av kger sammen med
analyser av de tilhgrende bekym-
ringer/smerter og de kliniske pro-
gnoser bgr fremmes. De er ngd-
vendige premisser for en rasjonell
prioritering. Forutsetningen er at
disse forhold blir skikkelig kvantifi-
sert for & danne et grunnlag for
krav om ressurser. Ressursfordelin-
gen/prioriteringen i helsetjenesten
b@r sees i sammenheng pa en slik
mate at ikke desibelmetoden og
jungelloven far dominere.

Nar alt dette er sagt, vil vi til slutt
si at vi ikke vil utelukke at en sam-
let vurdering av kapasiteten for
stralebehandling i Norge vil vise at
den bgr gkes. Men et krav om en
slik gkning bgr baseres pa kvantita-
tive forutsetninger, og det bgr vur-
deres mot andre viktige krav.
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