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Kapitd 1
Indledning

| en &rraekke har sygehusomradet vagret hgjt placeret pa den nationae poli-
tiske dagsorden. Dette patrods &f, at den formelle styring har vaaret lagt ud
til amtskommunerne sden kommunareformen. | perioden 1980/81-
1994/95 var der hele 613 folketingsdraftelser af sygehusomradet. | forhold
til andre store decentrdiserede velfagdsomrader som barnepasning, addre-
omsorg, skoler og gymnasier udger dette et relativt stort tal (Chrigtensen,
2000). Det er imidlertid kun fa af disse anledninger, som har fart til egentli-
ge bedutninger. Vi har dtsi a gere med et politikomrade med stor politisk
opmagrksomhed, men fa formelle bed utninger.

Nogle & de fa vedtagne bedutninger har vedrert ventetidsproblematik-
ken. Der har sden dutningen af 1980'erne vagret jaarnlige dreftelser af ven-
tetider, og der er truffet flere bedutninger, som angiveligt har sigtet mod at
| gse ventelisteproblemerne (jf. appendiksA-D).

Men hvorfor er det netop ventelister, som har veaet genstand for poli-
tisk opmagrksomhed, og hvordan har omradet kunnet indtage en sa central
plads uden, a det tilsyneladende er lykkedes a lgse problemet? Hvilken
karakter har problemet, og hvad er dynamikkerne bag de politiske bed ut-
ninger, som er truffet pa omradet?

| dette skrift gives bud pa sddanne spargsmd gennem en andyse af be-
dutningsprocesser pa ventetidsomradet. Historien indledes med en karakte-
rigik af ventelisternes “anatomi” og en gennemgang af det informations-
maessige grundlag om ventetider i Danmark. Gennemgangen af disse to
elementer giver mulighed for at konkludere pa spargsmdet, hvorfor vente-
lister er et tilbagevendende og tilsyneladende vanskeligt politisk problem i
denne periode.

Anden dd af historien er en analyse af konkrete ventetidgtiltag i Dan-
mark og en beskrivelse af eementer i den politiske bedutningsproces. Et
hovedspergsmd for gennemgangen er, om den politiske proces er ratione
og velbegrundet, praset o saainteresser dler drevet & tilfaddigheder, me-
diehistorier og betingelser i den politiske verden uden saglig kobling til den
hverdag, som bedutningerne ska udfaresi.

Dette svarer til at vurdere den politiske procesi forhold til tre forskellige
billeder. | det farste billede betragtes processen som ingenigrarbgde. Det
antages her, at der gennemfares grundige undersagel ser/analyser, som farer
til identifiketion af behov for andring. Herefter beregnes fordele og ulem-
per ved forskellige konstruktioner, og det bedste | gsningsprojekt udvadges.
Denne lasning gennemfares af loyae arbedere, og det faardige resultat bli-
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ver en faktisk andring i form af en ny konstruktion. Efter et stykketid evar
lueres resultatet, og man bed utter pa den baggrund, om revisioner dler nye
konstruktioner er ngdvendige.

| det andet hillede betragtes den politiske proces som et hundedagsmél,
hvor deforskellige deltagere sager a vinde “kedlunser” i form af gkonomi-
ske midler, indflydelse, opmaarksomhed, karriere osv. En del af dagsmdet
handler om at positionere sg i forhold til de andre hunde og definere den
type lgsninger, der passer bedst i eget kram (skre flest kedlunser). Nogle
gange gar flere hunde sammen mod andre glubske deltagerhunde. Hver en-
kelt hund har en klar fornemmelse af egne interesser (kedlunser) og vil ga
efter den, uanset om det farer til samlet set optimale lzsninger. Den samlede
lgsning er dermed ikke nadvendigvis en flot koreograferet forestilling, men
kan vaae en rodet affazre, der afgpgler hundenes indbyrdes styrke og evne
til a klaresigi dagsmdet. Det er med andre ord ikke sikkert, a man f&r det
objektivt optimale resultat af anstrengelserne, men derimod det resultat,
som kan nas viadagsmd, dliancer og kompromiser pa grundiag af styrke-
positioner.

Et sidste billede pa den politiske proces er at betragte den som en hoved-
|@s hane, der Igber rundt snart hid snart did, alt efter hvilken impuls der pa
et givet tidspunkt kommer ind i nervebanerne. Der er ringe overordnet rati-
onditet, og den politiske logik synes kun i begrasset omfang a vaae for-
ankret i grundige analyser og viden om faktiske muligheder. Dermed kan
politiske bedutninger komme til a virke tilfaddige og symbolske i forhold
til defaktiskeforhold i sektoren.

Ved at laese dette skrift kan man dtsa fa svar pd, om ventetidspolitikken
mest ligner “ingenierarbgjde’, “hundesagsmd” dler en “hovedies hene’.
En anden méde a sige det pa er, a problemdtillingen i skriftet er at under-
sage, om den poalitiske bed utningsproces omkring ventetider i Danmark har
vaget insrumentelt-rationdl, praaget af ssrinteresser eler drevet of tilfed-
digheder og vilkar i den politiske verden uden saalig kobling til den hver-
dag, som bedutningerne ska udfaresi.

Gennem denne diskussion af bedutningsprocesser knytter skriftet an til
den generelle magtdebat. Underszgelsen ser pa, om magt pa det sundheds-
politiske omrade kan lokaliseres til bestemte akterer og fora, eler om man
maske snarere ma tale om en diffus og kompleks proces, hvor magtudevel -
s e indlgret i inditutionelle strukturer og daglig praksis (jf. diskussioneni
Frelund Thomsen, 2000; se ogsa Lukes, 1974; Bachrach & Baraz, 1962).
Er magt noget, man kan anvende rationelt og probleml gsende? Ska man se
magt og magtanvende se som genstand for interessekampe mellem forskel -
lige akterer? Eller m& man snarere betragte magt som det |gbende resultat
af en rakke mere dler mindre rationelle processer i sundhedspolitikken.
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Indledning

Denne type spargsmd tages op i skriftets konklusion. | det felgende beskri-
ves de tre modeller for andyse af den politiske bed utningsproces mere de-
tajeret.

Teoretiske per spektiver for analysen

Der kan anlasgges mange forskellige teoretiske vinkler pa den politiske
proces (jf. Parsons, 1997; Hill, 1997), men til denne analyse er udvalgt tre,
som forekommer sazligt relevante for netop denne problemstilling.

Det farste er at se, om processen er instrumentelt-ratione i den forstand,
a man i den politiske proces pa baggrund af grundig undersagelse er i
stand til at udpege ventetider som et vigtigt problem, og at man derefter er i
stand til at finde brugbare og effektive |gsninger pa problemet, eler a man
i det mindste foretager evauering og eventuel justering af de valgte lasnin-
ger.
Modelen forudsadter dermed en instrumentel rationalitet i den politiske
bed utningsproces svarendettil det ovennaaynte “ingeni arperspektiv”.

Det kan ud fra dette perspektiv forventes, at der er foretaget en gennem-
gang af forskellige problemer i sektoren og en vurdering af mulige dterna-
tive lasninger. Det kan forventes, at ventetid er udpeget som et objektivt
vasentligt problem, og a man via grundige undersggelser har vurderet, at
garantien udger det mest fornuftige svar. Det kan endvidere forventes, at
Igsningen er nogenlunde tydeligt formuleret, og at der er klarhed om an-
svarsfordeling, ma og midler. Endelig kan det forventes, at den vagte les-
ning implementeres efter hensigten, og a der foretages en vurdering af, om
tiltaget har faet den gnskede virkning.

Konkrete indikatorer pa dette perspektiv er dermed, at der kan identifi-
ceres et klart vidensgrundlag, som godtger, at ventetider er et stort og vee
sentligt problem. Endvidere, a der overvejes forskellige dternativer, og at
de vagte lasninger (garantier) fremstér som de bedst mulige. Det vil ogsa
vage enindikator, at ventetidsgarantier designes, sd de er mulige at opfylde,
0g sa man opnd den enskede effekt. Endelig ma der foretages evauering
af effekten og eventudt en efterfad gende justering, hvis det viser 5, a ord-
ningen ikke fungerer efter hendgten.

Det andet perspektiv i rapporten er at se den politiske bed utningsproces
som et resultat af forskellige aktgrers interesser i at fa bestemte emner pa
den politiske dagsorden og fremme eller haamme bestemte | gsninger. Inter-
esser skal forstas bredt som bade subgtantielle interesser knyttet til forskel-
lige lgsningsmodeller og mere generdlle politiske éler mediemasssige inter-
essx knyttet til opmegrksomhed og dagsordensadtelse af bestemte proble-
mer i den politiske verden. Begge typer interessevaretage se kan ses som
centrale for den palitiske bed utningsproces (jf. Jones, 1994; Sone, 1997).
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Ud fra dette perspektiv er det muligt, a ventetidsproblemet ikke objektivt
st er det vigtiggte i sektoren. Derfor kan ventetidsproblemet godt bruges il
a fremme bestemte interesser, dler - n& det er kommet pa dagsordenen -
til a mobilisere akterer, der har interesse i et bestemt udfald. Tilsvarende
kan man forvente, at lasninger bliver udtryk for kompromiser mellem for-
skellige aktergruppers interesser i bestemte kongtruktioner. Denne anden
mode forudsadter dermed en interessebaseret rationalitet i den politiske
bed utni ngsproces svarende til ovennaaynte billede med “hunded agsmdlet”.
Det er muligt, at resultatet af hundeslagsmdet bliver objektivt fornuftige
lgsninger, fordi processen skrer, a mange forskellige interessenter kan
fremlaggge deres synspunkter og bringe deres viden til torvs. Men det er
langt fra sikkert. Vi kan lige s3 vel ende med en suboptima situation, hvor
det er nogle aktarers interesser, som tilgodeses frem for andres, fordi disse
aktarer er bedretil a manevrere de mudrede politiske farvande (jf. Ostrom,
1990).

Det antages inden for denne tankegang, at man kan identificere nogen-
lunde sammenhaagende interesser for forskellige aktargrupper. Moddlen
forudszater endvidere, at viden og information vil indga i interessespillet.
Viden kan derfor vaare omdiskuteret dler pramet o modsigeser og uklar-
hed.

Den grundlasgggende hypotese for dette perspektiv er dermed, at den po-
litiske proces med dagsordensadtelse, identifikation af aternativer, politisk
behandling, vedtagelse og implementering er et resultat af forskellige ak-
targruppers interessevaretagel se. Konkrete indikatorer vil vage, at det i un-
dersagelsen viser dig, at der e konflikt om grundlaget for bedutningstag-
ning. Andre indikationer er, a akterudtaeser og handlinger kan fortolkes
ind i en konsstent (og rationd) handlingsramme/strategi for de enkelte ak-
terer med ensartede reaktionsmensire over tid.

Som udgangspunkt for andlysen kan man for hver a de pa forhand
formodet vigtige aktargrupper opdtille fa gende antagel ser. Patienter og pa-
tientforeninger har umiddelbar interesse i at bringe ventetidsproblematik-
ken pa dagsordenen, fordi det kan give bedre rettigheder (for patien-
ter/patientforeninger), ligesom det indebagrer implicitte krav om flere res-
sourcer. | forhold til konkrete ventetidgtiltag kan der vaare konfliktende in-
teresser mellem forskellige patientgrupper, idet garantier pa é omréde vil
vage enshetydende med en nedprioritering a andre omrader, medmindre
der tilfares yderligere midler.

Aktarer pa hospitalsniveau udgar en heterogen flok af behandlingspro-
fessiondle og sygehudedere. | dette skrift fokuseresissa paledel sesinteres-
sar. Der kan vage forskel pa stuationen for sygehudedeser i forskellige
geografiske egne, og pa sygehuse med forskellig sterrelse og specidisering.
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Indledning

Som udgangspunkt kan man forvente, a sygehudeddser har interese i
at bringe ventelister pa dagsordenen, fordi det kan brugestil a argumentere
for flere ressourcer. Pa den anden side kan kritik af ventelister pa det enke-
te sygehus vaae ubehageligt, ikke mindst fordi ventetidsudvikling ofte ind-
g& somen del af sygehudedelsernes aftder med amterne. Sammenfattende
kan man maske forvente en generel interessei at bringe problemet pa dags-
ordenen, men en specifik interesse i a undga lokae ventetidsproblemer,
bortset fra de dtuationer, hvor ventetid kan anvendes dtrategisk f.eks. ved
budgetforhandlinger med amtet.

For politikerne er situationen ogsa blandet. Amtspolitikere har ligesom
andre politikere en interesse i indflydelse og genvag. For a opna dette
kraaves en vis stette i vadgerbefolkningen og en mulighed for at skabe alli-
ancer i den politiske proces. Ud over enkdtsagsprofilering kan vadgerop-
dutning sikres ved a balancere to modsatrettede elementer, nemlig pa den
ene side skatteudskrivning, og pa den anden side et hgjt serviceniveau. Hvis
man gnsker et hgjt serviceniveau (og at reducere ventelister), vil dette ofte
kreevetilfarsd af ressourcer, og dermed stigende skatter, hvilket gaddent er
populaat. Amtspolitikere skal imidlertid ikke kun forholde sig til egne vad-
gere, n&r man ska fastlaggge skatteudskrivning og serviceniveau. Der er
0gsa hensynet til de andre amter, og der er hensynet til de centrdle myndig-
heder, med hvem man &ligt aftder ekonomiske rammer og overordnede
retningdinier for sektoren. | forhold til de centrale myndigheder kan vente-
tidsspergsmd pa den ene side brugestil at appellere for flere midler og/dller
sterre autonomi til at tilrettelasgge sygehusdrift. Pa den anden side indebae
rer fokus pa ventetidsspergsmd en implicit kritik af amternes driftsvaretar
gdse og effektiviteten i de amtdige sygehusvassener - en kritik, som kan
pege mod indskraankning af amternes autonomi. Centralt vedtagne garanti-
er begramser amternes muligheder for frit at prioritere mellem forskellige
indsatsomrader og er derfor ofte blevet kritiseret af amtspolitikere.

For landspalitikere kan ventetidsproblematikken tilsvarende ses i for-
hold til ensker om genvalg og indflydelse og i forhold til ideologisk betin-
gede interesser i at fremme forskdlige typer fokusi sundhedsdebatten. Ven-
tetider kan sdedesindga i forskellige argumentati onskaater. De kan bruges
til a appellere for flere ressourcer til et offentligt sygehusvaesen dler til at
argumentere for garre indflydelse til private aktarer via penge-fager-
patienten og valgfrihed. De kan brugestil at kraave sterre central styring, og
de kan omvendt brugestil at argumentere for udbygning af det amtdige sy-
gehusvaesen. Landspolitikere fraforskellige partier kan have forskellige in-
teresser i ordningen. Spargsmalet kan siledes forventes at indga i interesse-
kampe (om indflydel se, vedgertakke, positionering mv.) mellem forskelli-
ge parlamentariske grupperinger. Internt i partierne kan der vaae starre dler
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mindre overensstemmel se mellem synspunkter, og der kan vaae uenighed
mellem amts- og landspolitikere frasamme partier.

Rationdt taakende landspalitikere kan vanskeligt sidde beklagelser om
ventetid overherigt. PA den anden side har landspolitikere ringe direkte ind-
flydelse pa sygehusdriften, da ansvaret herfor ligger hos amterne. Landspo-
litikeres strategi kan pa den baggrund forventes at bestd i at fremsta hand-
lingsduelige og lydhare over for vedgerbefolkningens krav, selv om de
egentlig har begramsede handlingsredskaber. Landspolitikere har en visin-
teresse i a skaffe handlingsredskaber ved at reducere amternes autonomi.
P& den anden side kan en sidan strategi give bagdag, hvis det ikke lykkes
at styre ventetidsudviklingen under en Situation med mere centra kontrol.

Samlet ma vurderingen af landspolitiske interesser nuanceres efter den
konkrete Stuation og det ideologiske og parlamentariske landskab. Man
kan forvente blandede landspolitiske interesser i ventetidsproblematikken,
men dog nok ogsa visse fadles traek, f.eks. en oplevelse af behov for hand-
ling som svar pamedieformidlet kritik.

Enddig kan akterer fra det administrative system have sdvstaandige in-
teresser i forhold til ventetider og ventetidsgarantier. Man kan forvente, at
bureaukrater pa centralt niveau pa den ene side vil vagre orienterede mod a
Stette op om regering og minister, dvs. har en interessei lgsninger, som pro-
filerer ministeren. Samtidigt har bureaukrater if@lge klasssk buresukrati-
forstdelse en interesse i a give neutrde og teknisk kompetente rad rettet
mod den objektivt mest fornuftige Iasning. Ifdge nyere bureaukratiteorier
kan man imidlertid ogsa foredtille sig bureaukratiske egeninteresser i lgs-
ninger, som gger bureaukraternes indflydelse, fremmer ministeriets gtilling
i forhold til andre akterer og niveauer, og giver mere interessante jobs
(f.eks. Wilson, 1989; Dunleavy, 1995). Under dle omstandigheder er det
nagope sandsynligt, at bureaukrater vil fremme (eler blot foredd) lasninger,
som indebager en svakkelse af deres egen pogtion, eler som riskerer at
givedalig omtae.

Man ska endvidere vage opmagrksom pa muligheden for forskelligein-
teresser inden for embedsvagket. For satdige bureaukrater i centrde mini-
Sterier (isa Finansministeriet) vil der som regel vagre fokus pa udgiftsmees-
sige og forvatningspolitiske sider & givne policy fordag. For bureaukrater
i sektorminigterier vil der ofte vaae mere fagspecifik involvering og sterre
interessei fordag, der kan styrke dette omréde i forhold til andre sektorom-
réder. Afvgining af disse forskellige interesser mellem forskellige ministeri-
er og ministre vil ske i en regeringsintern koordinationsproces baseret pa
styrkeforholdet mellem de enkelte ministre, og set i forhold til regeringens
overordnede masaninger. Der kan vage mere dler mindre faste menstre
for konfliktl@sning og koordination afhaangig af den konkrete regering og
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Indledning

den konkrete stuation. Man kan dermed forvente, at centrae bureaukrater
sager at balancere hensyn til den politiske kontekst, ambitioner om teknisk
gode Igsninger, og hensyn til styrkelse a egen position. Dette kan fare til
forskdligt rettede interesser i centraforvaltningen.

Amtdige bureaukrater ma ogsa balancere flere forskellige hensyn, om
end det politiske pres maske er mindre gennemtrasgende pa dette omrade.
Der e starre naghed til produktionsprocessen, og der er typisk en mere
konsensusorienteret politisk arbe dsprocesi amterne. Amtdlige bureaukrater
ska endvidere tage hensyn til samarbgjdet med andre amter. Samtidig ma
man dog ogsa forvente, a amtslige bureaukrater har interesse i bedutnin-
ger, som ikke svakker deres postion. Det betyder, at de kan formodes at
stette bed utninger, der

1. dkrer den amtdige styringskapacitet og autonomi uden at svakke de-
resrolle;

2. tilfarer midler;

3. ikkedrider mod hidtidig praksis, og

4. ertil a adminigrerei forhold til den Igbende drift af sygehusei amtet.

Decentrale akterer (og det gedder sivel politikere som bureaukrater) vil ha-
veringe interese i tiltag, der svakker amternes position og autonomi. De
kan derfor formodes a ville sage a pavirke den politiske proces i en for
dem acceptabe retning. Amtspolitikere har muligheder for dette via pa
virkning af deres respektive moderpartier og via de arlige gkonomiforhand-
linger. Amtshureaukrater har mere indirekte kander viainformationsudvik-
ling og detagelsei diverse koordinations- og forhandlingsnetvaark.

Alti dt maman forvente, at ventetidsproblematikken ud fra det interes-
sehaserede perspektiv indgdr i bredere spil om indflydelse mellem forskel -
lige grupperinger og aktarer i feltet og mellem forskelige politisk/admini-
strative niveauer (Sar & Immergut, 1987; Grund, 1995). Savel vidensud-
vikling som bedutningstagning Vil veere praget af forseg pa pavirkning i
overensssemmelse med de forskellige akterers interesser. Tiltag, der Steder
pamodstand fra centrale grupper, vil have svaat ved at blive vedtaget.

Det tredje teoretiske perspektiv i rapporten er, at ventetidspolitik kan
vage kaotisk og formet af tilfaddige ssmmenfald mellem forskelige pro-
blemforstéelser og I@sningsidéer pa givne tidspunkter. Problemstramme og
|zsningsstramme kan neamest virke lgst koblede og kan hver for g have
baggrund i forskellige verdenshilleder, modestramme, saginteresser og idé-
er (Kingdon, 1995; Cohen, March & Olsen, 1972). Pa grund &f tilfaddige
og lzse koblinger vil der gaddent vagre en stagrk politisk evne dler viljetil
a gennemtvinge bestemte mdlrettede bedutninger. Bedutninger vil derfor
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ofte virke uklare, selvmodsigende eller ringe gennemtaankt. De kan dermed
fa et vigt symbolprasy, mens uklarhed og modstand i feltet kan bevirke, at
der sker fAandringer i praksis (jf. Brunsson & Olsen, 1990). Der kan med
andre ord vage en vis uoverenstemmese mellem den politiske bedut-
ningsproces og den faktiske udfarelse af bedutninger pa decentrdt og or-
ganisatorisk niveau. Derfor vil eksisterende indtitutionelle strukturer fa stor
indflydelse pa den konkrete politik.

Denne modd forudsadter dermed en meretilfeddig og dekoblet politisk
rationalitet, hvor ekssterende indtitutionelle strukturer spiller en stor ralle
for udmentning af politiske bedutninger. Dette svarer til billedet med den
“hovedigse hene’, hvor bedutningsprocessen (det afhuggede hoved) er
praeet of én type logik og er pavirkelig for modestrgmme, medieinteresse
osv., mens den faktiske proces (henen) handler relativt uafhaangigt og even-
tuelt pd baggrund & de menstre, som dtid har eksisteret (Baumgartner &
Jones, 1993; Cohen, March & Olsen, 1972). Det samlede resultat kan blive
&t system, som bevagger sig snart hid snart did, afhaangig af hvilke (tilfaddi-
ge) impulser der kommer ind i systemet, og hvor stark modstanden er mod
disse impulser. En anden méde a sige dette pa er, at der er en |as kobling
mellem problemstremme, l@sningsstramme og bedutningsstiramme i den
politiske proces. Lasninger vedtages, nar der er en bedutningsanledning og
et mere dler mindre tilfaddigt tidsmesssgt sammenfad mellem en pro-
blemdefinition og en acceptabel |@sning (jf. Kingdon, 1995).

Konkrete indikatorer for denne fortolkningsvinkd vil vage en sor
uoverensstemmelse mellem den politiske bedutningsproces og den redle
effekt. Hvis det ser ud som om, den politiske proces foregar i et relaivt |es-
revet rum uden klart vidensgrundlag og fornemmelse for praktiske mulig-
heder, og hvis bedutninger i nogen grad ignoreres, vil det kunne fortolkes
inden for denne ramme. En anden type indikation vil vare, hvis det politi-
skeliv ser ud til a reagere pa enkethistorier og mere éler mindre tilfaddige
“modestramme’ pa en sadan made, a bedutninger primaat ska signaere
handlekraft og fornyelse frem for gennemtaankte asndringer. Det vil i en s&
dan Stuation vage naturligt, at akterer i sundhedssystemet “sorterer” i de
forskelige forandringdtiltag, og det samlede resultat af processen kan me-
0et vel vise 5 g at fage spor, som ligger inden for rammerne af ekssterende
ingtitutiondlle strukturer og traditioner.

De tre skitserede teoretiske modeller vil ingpirere den efterfagende
gennemgang af nogle palitiske bedutningsprocesser vedrarende ventetider.
Der bliver ikke tale om en stireng hypoteseafpr avning, men om at forskelli-
ge perspektiver informerer den fortolkning, som anlagggesi forhold til em-
pirien. Der kan eksempelvis adrig opnas sikker viden om akterernes moti-
ver og foredtillinger, og der vil dtid blive tde om en fortolkning pa bag-
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grund af sekundeat materidle. Metodemeessigt er det dermed langt fra
uproblematisk at udrede og forklare bedutningsforlgb. Det bedste bud er a
forsage at sandsynliggere den ene dler den anden “hitorie” pabaggrund af
den opstillede betragtningsméade og den tilgaagelige viden. Man f& der-
med en forelgbig viden, som kan danne indspil til yderligere dreftese (jf.
Gilje & Grimen, 1993; Wildavsky, 1979; Schon & Rhein, 1994).

Det er muligt, a man ved gennemgang af de faktiske bed utningsforlgb
far brug for mere end é af de skitserede perspektiver. Visse dele of historien
forstas maske bedst ud fra rationglt-instrumentelle perspektiver, mens der i
andre perioder ber lasyges mere vaagt pa saginteresser og politisk profile-
ring.

Felgende figur illustrerer nogle af kombinationsmulighederne. Der db-
nes for en maangde forskellige kombinationsmuligheder. Dette kan vaae en
fordd, hvis man vil fortadle en nuanceret historie om virkeligheden, men
det aktudiserer ogsa flere metodiske spergsmd. Et hovedproblem er, a

Figur 1.1. Kombinationer af teoretisketilgange

Rationelt- I nter essebaser et Dekoblet og symbolsk
instrumentel
Rationdlt- Interessebaseret identifi- | Symbolske og dekoblede
instrumentel kation &f problemog lgsninger kan ses som rati-
Ren ingeniar- vag af lgsning, menre- | ondt-instrumentdle svar
model sultatet bliver (tilfeddig- | paen politisk situation med
vis) det objektivt mest gtagke krav om handling,
fornuftige. Implemente- | men begramset viden om
ring syresstramt og bli- | redskeber og effekter
ver ingrumentd i forhold
til bedutningen
Interesse Rationd identifi- Bedutninger ken vage de-
baseret kation af problem. koblede og symbolskei
Derefter interesse- | Rent hundeslagsméal udgangspunket, meni im-
kampe om lgsnin- plementeringsfasen kan
ger og implemen- forskelligeinteressenter
tering gribe dem og bruge dem
aktivt. Der vil vazre lgben-
deinteressekampeom a
definere betydning &f vege
0g symbolske bedutninger
Dekoblet og | Retiond problem- | Interessebaseret bedut-
symbolsk identifikationog | ninggproces, somikke
valg af lgsning. accepteres. Lgsningen Modd “hoved s hane’
Dekobling i for- implementeresikkei
holdtil implemen- | praksisog fremstér der-
tering (intet and- | for dekoblet og symbolsk
res)
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samme faaomen ofte kan tolkes ud fra flere perspektiver, og at vi metode-
masssigt ikke har redskaber til a afgare, om den ene dler den anden for-
tolkning (eller fortolkningskombination) er mest rigtig. Langt hen vil for-
tolkningen afhaange &f, hvilket analyseniveau man vadger. Hvis man f.eks.
ser isoleret pa ventetidsproblematikken, kan det vaare ganske rationdt, at
den bliver ved med a komme pa dagsordenen, mens hvis man ser det i et
bredere perspektiv i forhold til resten af det sundhedspolitiske felt, kan den
forekomme mere tilfaddig dler dekoblet fra det samlede sad af sundheds-
problemer. Tilsvarende kan man godt foredtille sig, a en interessebaseret
bed utningsproces kan komme op med rationdt-instrumentelle Igsninger,
som ikke implementeres pa grund af modstand i feltet.

Typiske samfundsvidenskabelige svar pa denne dags problemer er at
afgramnse gendanddfetet ngje og at lukke ginene for omkringliggende fak-
torer og kombinationsmuligheder (“man kan ikke andysere hele verden™).
Dermed ma man acceptere, a den givne fortolkning kun gadder inden for
de rammer, som opdtilles for andysen, og det ma betones, a der kun er tae
om en mulig historie om faaomenet. Denne “historie” ma man imidlertid
sage a sandsynliggere pa bedste og mest redelige méde pa baggrund af den
optillede betragtningsméde og den tilgaangelige viden.

Andysen i dette skrift er baseret pa flere forskellige typer dment til-
gangelige kilder s3 som avisatikler, tidsskrifter, kommissionsrapporter,
udskrifter af folketingsdebatter mv. Dette vag er truffet ud fratidsmassige
betragtninger og ud fra en formodning om, at de vigtigste synspunkter vil
blive udkrystalliseret i debatten, fordi de primere aktarer har interesei at
fremme deres specidle billeder & virkdigheden (Stone, 1997). | appendiks
A-D findes en nagmere prassentation af de anvendte kilder. Generdt be-
tragtes kilderne som forskellige indgange til et komplekst problemfelt. De
fortolkes og indgd&r som sidan i anaysen undervejs.

Gennemgangen af casemateriaet er sruktureret omkring bedutnings-
forlgbene for de vaesentligste ventetidgtiltag i Danmark, nemlig aftalen fra
1993 om generel tre maneders ventetid, den lovfaestede forsagsordning
med tre maneders behandlingsgaranti for knaeog diskusprolgps fra 1994 og
den lovfaestede garantiordning for livatruende sygdomme fra 1999.

For hver & de tre bedutningsforlgb gennemgds de relevante faser i den
skddte “policy life cycle’ (se f.eks. Parsons, 1997). Policy life cycle-
perspektivet er illustreret i figur 1.2. Figuren reprassenterer en idedtypisk
fremdtilling af policy processen som et rationdt forlgb med en rakke ad-
skilte faser. Sev om der kan rejses kritik mod figurens relevans som be-
skrivelse af faktiske bedutningsprocesser, er den nyttig for strukturering af
diskussionen (jf. Parsons, 1997).
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Figur 1.2. Policy livscykius

Problem
Evaluering
Identifikation &f aternative
lgani lighed
Implementering ngemUlighecer
Evauering o lgs
ningsmuligheder

Vg af policy respons

Hovedvaggten i denne undersagelse er sdedes pa bedutningsprocessen.
Andyser a bedutningsprocesser bergrer naturligt forskellige klassiske
megtforestillinger (jf. f.eks. Lukes, 1974; Bachrach og Baratz, 1962; Fro-
lund Thomsen, 2000). Det gadder “magt” til a definere emner og at sadte
dem pa dagsordenen. “Magt” til at pavirke den parlamentariske proces (sik-
re vedtagelse dler afvisning) og “magt” til at forhindre, at emner kommer
pa dagsordenen. Nogle af disse former vil vaare resultat af bevidst og aktiv
handling. Andre kan ses som udtryk for strukturelle dler for diskursivt ba-
serede magtformer, som favoriserer nogle opfattelser frem for andre. | kon-
klusionsafsnittet dreftes disse og andre relevante magtperspektiver pa bag-
grund af undersggel sesresultaterne.

Inden vi n& til den egentlige andyse & de tre danske ventetiddtiltag,
dreftes ventelisternes anatomi og den information, som pa forskellige tids-
punkter har veget til radighed omkring ventetidsproblematikken i Dan-
mark.
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Kapitd 2
Ventelisternes anatomi.
Hvorfor er ventdister et politisk problem?

Hvad best&r ventelister egentlig af? Hvorfor opstér de, og kan man tale om
et ensartet famomen patvaas af behandlingsomrader?

| princippet er det let at definere ventetid, nemlig som “den tid, der g,
fra en henvisning er modtaget, til patienten er endelig afduttet uden be-
handling dler sat i endelig behandling” (Sundhedsministeriet: Fedlesind-
hold for registrering af ventdistepatienter, 1996). Tilsvarende kan man de-
finere ventende patienter som

“en patient, der er henvist til undersagel selbehandling pa et heldegns- dler dd-
dagnsafsnit eller i ambulatorium, og som afventer modtagelse til enddlig under-
sagelsefbehandling”  (Sundhedsministeriet: Fedlesindhold for registrering af
ventelistepatienter, 1996).

| praksis er det imidlertid ganske vanskeligt at lave aggregerede opgarel ser
over ventetiders laangde og det redlle antal ventende patienter (Sylvest OI-
sen, 1997 og nedenfor). Endnu vanskeligere er det at afgare, hvor lang ven-
tetid der er “acceptabe” dler ngdvendig.

For a nuancere ventetidsbegrebet kan man opdele ventetid i tre forskel -
ligetyper (Sylvest Olsen, 1997: 3):

1. Ventetiden rammer patienter med sygdomme, hvor ventetid kan forrin-
ge prognosen.

2. Ventetiden rammer patienter med vaesentlige medicinske dler socide
gene.

3. Ventetiden for de gvrige patienter er for lang ud fra en politisk vurde-
ring.

De to ferste punkter ma vurderes ud fra medicinske og psykologisk/socide
parametre. | princippet er disse typer ventetid atid uacceptable, selv om det
som gennemgdet nedenfor kan vegre nedvendigt at acceptere en kortere
“transaktions’ ventetid, hvis der f.eks. er uklarhed om bidiagnoser, man
skal afvente stabilisering/regulering af relaterede tilstande, dler patienten &f
forskdlige grunde selv ensker a vente. Mange mediehistorier handler om
denne type ventetid, fordi man her kan risikere fatd e konsekvenser, og det
dermed er let a give historien en dramatisk drgining.

Ventetid af den tredje type, som nok kan vagre ubehageig, men som ik-
ke forringer prognosen dler medfarer “vassentlige” medicinske dler socide
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gener, kan siges at vaare mindre problematisk, men fortsat meget kontrover-
sid, fordi der her er mulighed for at tradfe egentlige politiske valg om, hvad
der er acceptable ventetider givet bestemte budgetrestriktioner.

For at etablere nyttig ventetids nformation burde man redt skelne mel-
lem de tre typer ventetid. | praksis og i den offentlige debat blandes de
imidlertid ofte sammen. Der er en tendenstil, at at skegres over en kam, og
at d ventetid betragtes som lige uacceptabd .

Ud over forskeligheden i ventetidstyper kan der identificeres andre
grunde til, a det kan vagre vanskeligt a etablere detaljeret og dakkende vi-
den om ventetidssituationen.

For det farste skd man erindre, at der inden for hver behandlingsgruppe
|@bende ma foretages vurderinger &, hvor avorlig den enkelte patients til-
gand er. Mere dvorlige tilgande behandles far mindre avorlige, og der-
med risikerer nogle patienter a sta lamge pa venteliste, selv om der egent-
ligt er et hgjt aktivitetsniveau, og mange patienter behandles hurtigt. Sadan-
ne paienter vil trackke en gennemsnitsberegning op, selv om de maske er
mindre problematiske end dem, der faktisk behandles hurtigt.

Et andet forhold er, at nogle patienter selv vedger a vente med behand-
ling pa grund af arbejde, ferie dler andet. Sddanne patienter figurerer ali-
gevel palisten, sev om deikke er “aktivt” ventende. En redistisk og dack-
kende ventetidsopgardse burde sdedes skelne mellem aktivt og passivt
ventende patienter.

Et tredje forhold er, a undersagelser har vidt, at mange ventdister om-
fatter patienter, som har modtaget behandling andetsteds, dler hvor tilstan-
den méske ikke laangere kraaver behandling. Denne problemdtilling er for-
mentligt forstaaket efter indferelse af frit sygehusvag.

Et fjerde forhold er, a ventetider har vist 9g a variere ganske meget
over tid for de enkelte afdelinger. P4 aggregeret niveau er det muligt, men
ikke skkert, at dette udligner sig. | hvert fald er det nedvendigt at tage et
laangere tidsperspektiv i betragtning. Sylvest Olsen (1997) naa/ner andre
forhold, som kan vanskeliggare etableringen af en nuanceret og dakkende
gatigtik. Ovenstdende liste ma imidlertid vage tilstrakkelig til at illustrere
pointen om, at ventetidsopgarelser er ganske komplekse og derfor kun med
forggtighed kan anvendes som tommelfingerregel for, hvor mange patien-
ter der faktisk venter, hvor laange de venter, og om der er betyddige gener
forbundet med ventetiden.

Eksgerende ventetidsopgarelser tager kun i begraanset omfang hgjde
for ovennae/nte forhold. De ma derfor generdlt betegnes som relativit fiktive
sarrelser, som hverken for den enkelte patient dler for bedutningstagere
reprassenterer et dakkende og virkeighedsnaat billede af de praktiske vil-
ké&r i sygehusproduktionen. Det er pa den baggrund ganske tankevaekkende,
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a ventetider og ventetidsopgerelser har spillet en s dominerende rolle i
debatten om sundhedsvaesenet.

Et organisatorisk forhold, som komplicerer de politiske bedutninger
omkring ventetider, er, & en vis ventetid kan vaae en nadvendig forudssd-
ning for effektiv udnyttelse af ressourcer i sygehusvaesenet. Hvis man ska
kunne udnytte “produktionsapparatet” effektivt, er det nadvendigt med et
antal ventende og en vis fleksibilitet, sdledes at sygehusafdelinger kan ind-
kade praeis det antal patienter, man pa en given dag kan handtere, og sa
man kan indkal de en anden patient i tilfadde af afbud.

Spergsmdet er imidlertid, hvordan man i praksis skd foretage afvejnin-
gen mellem planlaegning og hensyn til ressourceforbrug pa den ene side og
patienters ventetid pa den anden side. Hvordan afgares acoeptable venteti-
der for enkelte patientgrupper og den enkelte patient? Ud fra hvilke kriterier
afgares, om gevingten ved effektiv drift opveer den enkeltes tab ved mid-
lertidig funktionsnedsadtel se, ubehag og usikkerhed ved at skulle vente pa
behandling? Der findes ikke entydige dler endegyldige svar pa disse
spargsmd. | et markedshaseret system ville betdingsevne/vilje fordele res-
sourcerne, men i et politisk styret sysem ma der eksplicit tages tilling. En
politisk stillingtagen kompliceres af manglerne ved opgarelser over vente-
tider og &, at det er svaat for ekserne aktarer at gennemskue, om afdelin-
gernei gvrigt fungerer optimalt. Dermed bliver det ogsa vanskeligt at gen-
nemskue, hvilke instrumenter der kan anvendes, hvis man gnsker at reduce-
re ventetider (jf. neeste af nit).

P& den ene side har vi dtsdi et offentligt og udbudsstyret system et be-
hov for prioritering mellem dternative anvendd ser af offentlige midler. Vi
har endvidere en dtuation, hvor optimering af driften kraaver en vis fleks-
bilitet til at tilrettelasgge produktionen. Begge dele farer til den konklusion,
a en vis ventetid pa bestemte omrader er acceptabel og nedvendig i et op-
timat drevet offentligt behandlingssystem. Pa den anden side er det van-
skeligt for politikere at Sdde det legitimitetsmaessige pres, som ventetids-
diskussionen giver anledning til, overherigt. Der er fating inden for sund-
hedsvaesenet, der har givet anledning til s meget udtalt misforngjelse som
ventelister og ventetider (DSI, 1996). Tilsammen udgar disse modsatrettede
tendenser grundlaget for en vanskelig politisk problemdtilling, somi et of-
fentligt styret system med begraansede ressourcer kraever prioritering. Med
overgang til et efterspargsasstyret system kunne vi temmedlig sikkert redu-
cere ventetiderne betragtdligt, men det ville samlet set blive dyrere end det
nuvagende system, jf. sasmmenligninger med forsikringsbaserede systemer
(sef.eks. Sundhedsministeriet, 1999).
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Hvad pavirker ventetider ne, og hvilke politiske handlemu-
ligheder kan der peges pa?

Et yderligere problemi forbindelse med ventetid er, a der ud over praktiske
og politiske problemer med ventetidsopgarelser ogsa er problemer med at
skabe klarhed over sammenhaangen mellem instrumenter til pavirkning af
ventetider og den faktiske effekt (jf. Sundhedsministeriet, 1997a 8; Blom-
Hansen, 1998: 383). | det falgende preesenteres og diskuteres nogle af de
forhold, som kan forventes enten at gge €ler mindske ventetiderne.

Ifad ge Peter Sylvest Olsen (1997: 4) ages tilgangen til en afddings ven-

teliste blandt andet af fa gende faktorer:

1

Befolkningens aldersmasssige sammensaaning sandrer Sg. Der bliver
flere addre, og de har et Sarre forbrug af sygehusvessenets yde ser end
deyngre generationer.

Nye medicinske undersagelses- og behandlingsmetoder gar det muligt
a diagnodticere og behandle stadig flere sygdomme, og de vil derfor
age tilgangen. Nye metoder kan dog ogsa muliggere, a nogledler dle
patienter med en given sygdom kan behandles & de praktiserende lae
ger, hvorved tilgangen til afdelingens venteliste nedsadtes.

Mange & de nye metoder (f.eks. “kikkert-operationer” og nye anaeste-
simetoder) er mere skansomme over for patienten, og man kan derfor
behandle addre og mere svagelige patienter end far.

Petienterne iller starre krav, og det er isaz tyddigt for de nye genera
tioner af addre. Taasklen for, hvilke gener en patient vil affinde sig
med, er faldende. Det er spydigt blevet beskrevet med vendingen, “a-
drig har s3 mange lidt s& meget o salidt”. Patienternes viden om nye
behandlingsmuligheder (og dermed mulighed for a ille krav) gges
takket vegret medierne, herunder nu ogsa adgang til nationade og inter-
nationale datakilder viainternettet.

Hvis ventetiden for en given sygdom nedsadtes pa grund af en aget be-
handlingskapacitet, vil antallet af henvisninger ofte stige. Dette skyldes
enten, at kriteriernefor, hvilke patienter der laggdigt set bar tilbydes be-
handlingen, “skrider”, eller ogs3, a henvisningspraksis aandres uanset
indikationskriterierne.

Doet sygdighed, f.eks. aget forekomst af milja- og livsstilshetingede
sygdomme.

Frit sygehusvalg, hvis f.eks. udenamtspatienter vadger et sygehus med
lang ventetid pa grund &f et godt ry (eller hjemsygehusets darligery).
Omvidtering af patienter fra andre afddlinger/sygehuse som led i om-

organiseringer.
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De sdgte to faktorer giver en lokal, men ikke nationd forggelse af venteti-
den.
Produktionen kan nedsadtes blandt andet pa grund af f@gende faktorer:

1. Midlertidige eler permanente bespard .

2. Midlertidige lukninger eller nedsat produktion, f.eks. pa grund &f ferier
og helligdage.

3. Persondemangd.

4. Fadende effektivitet.

5. Srgker/arbgdsnediaggge ser.

Det ses, at ventelister pavirkes af et komplekst sz af faktorer pa bade efter-
spargsels- og udbudssiden. Nogle & disse kan umiddelbart pavirkes ved
politiske bedutninger, mens andre hgjst kan pavirkes pa laagere sigt. Det
ses dermed 0gs3, & udgiftsniveauet ikke er den eneste parameter, og a det
kan vaae uskkert, hvorledes tilfarsd af midler vil udmente sgi forhold til
ventetider.

Et vesentligt dement ved diskussionen e, a den medicinsk-
teknologiske udvikling medfarer, a man kan behandle flere typer lidelser
end tidligere. Dette giver ny tilgang af patienter og kan skabe ventelister pa
omréder, hvor der tidligere ikke var nogen behandlingsmulighed. Eksem-
pelvis var knadedsudskiftning, stea-operationer osv. ukendte eler meget
komplicerede for blot et par &tier siden. Nu er de dmindelige, og mange
patienter melder sig pa ventdlistetil behandling.

| tilfadde af meget stram budgettering vil der vage en tendens til for-
langelse af ventetider, fordi det for den enkdte udbyder er den eneste pa-
rameter, der kan variere. Denne tendens forstaakes, hvis der er begraanset
fleksibilitet i forhold til, hvor og hvornd man kan indsadte ressourcer
(f.eks. pa grund af arbejdgtidsregler, manglende mulighed for aflenning &f
overtid osv.). Rammebudgettering har mange fordee, men giver generelt
ikke gkonomiske incitamenter til at @ge effektivitet eler aktivitetsniveau
(Pdlesen, 1997). En (gkonomisk) rationd afdelingdeder vil i et system
med rammebudgettering sarge for at laggge aktivitetsniveauet, sa havhun
ikke overskrider budgettet. Det giver typisk besvagr og konflikter a forsage
at presse persondet til a lgbe hurtigere, mens patienter pa venteliste er en
mere anonym sterrelse og maske endda kan brugestil at presse bevillings-
givere ved fagende budgetforhandlinger. Fokus bliver dermed pa budget-
overholddse frem for aktivitetsagning (og ventetidsreduktion) inden for
dentildelte ramme.
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Hvis man dligeve skal handle, hvilke muligheder kan der sa peges pa
for at |ese dette politiske problem inden for rammerne af et offentligt drevet
sygehusvaesen?

1. Tilfersd af midler er en mulighed. Tilfersdl kan f.eks. ske som en gene-
rel forhgelse af bevillingsniveauet dler i form af gremaakede midler
(puljemidier) rettet mod salige indsatsomréder. Problemerne med
denne lasning er velkendte (og delvist beskrevne ovenfor). Dels er et
20et udgiftsniveau vanskeligt i en periode med pres pa den offentlige
sektor. Dels er der en tendenstil, at aget udbud i sig selv kan skabe aget
efterspargsdl. Endelig er der uklarhed om, hvor man f&r mest ventetids-
reduktion for pengene og dermed, hvordan man kan prioritere mellem
de forskellige omrader med ventetider. Det er siledes vanskeligt at sige,
hvorvidt og hvordan tilfersd af ekstra midler i et rammestyret system
vil kunne reducere ventdister. En rakke andre faktorer spiller ogsaind
(if. ovenfor). Nogle af disse vil vanskeligt kunne pavirkes pa kort sigt
(sygdlighed, demografi, uddannet personale og udstyr mv.), andre kan
man forsage a pavirke, men udfaldet er ikke dtid klart i et s3 kompli-
ceret produktionssystem. Enddig skal man holde sig for gje, at hvis €f-
terspargden @ges ved gigende aktivitetsniveau, vil ekstra midler have
begramset effekt pa de samlede ventetider. @remagrkede midler til et
behandlingsomrade kan indebaare en de facto nedprioritering af andre.

2. Andre muligheder er effektivisering af driften og/dler etablering &f
sxlige incitamenter til at oge aktivitetsniveauet. Mere fleksble ar-
bejdsrutiner og -tider kan veae en nadvendig del & effektiviseringen.
Tilsvarende kan szalige organisatoriske moddller, som f.eks. eektive
behandlingsenheder og sammedagskirurgi, age effektiviteten. Et gene-
relt problem med effektiviseringdtiltag er imidlertid uklarhed om ma
og midler. Det, som virker godt i én organisatorisk kontekst, er maske
mindre velfungerende i en anden (Bentsen et a., 1999: 21; 306-311).
Der er formentligt ogsa graenser for, hvor langt effektivisering kan fo-
res, uden at der skabes andre negative konsekvenser. Den marginde
nytte af effektiviseringdtiltag svaekkestemmelig sikkert pa et eler andet
tidspunkt, og vi ved gaddent, hvorndr det punkt er ndet.

3. | forhold til gkonomiske incitamenter for aktivitetsforagelse er ulem-
pen, a det typisk samtidigt skaber pres pa ressourceforbruget og even-
tuelt uhensigtsmaessige satsninger pa produktionsniveauet.

4. Ser man isoleret pd sygehusniveauet, kan ventelister nedbringes (flyt-
tes) ved a omlagge behandlingsaktiviteter til sammedagskirurgi, am-
bulant behandling dler behandling hos prakti serende specialsager.
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5. Et andet politisk redskab, som har vaaret anvendt i flere lande, herunder
Danmark, er etablering af maksmale ventetider. Dette kan have for-
skellige udformninger og kan vaae ledsaget af incitamenter dler rets-
krav og sanktioner. Generdlt svarer ventetidsgarantier til en hendtilling
om a prioritere bestemte behandlingstyper over andre. | den efterfal-
gende dd af rapporten behandles de danske garantier og bedutnings-
processen omkring dem i sterre detdjer. Det er vagd at beskadtige Sg
gpecifikt med ventetidsgarantier, fordi de i Danmark udger et hoved-
dement i deformelle politiske bedutninger pa omrédet, og fordi de har
faet stor opmaarksomhed i den offentlige debat. Ventetidsgarantier er
endvidere kendetegnet ved, at de er vanskelige at overholde og dermed
tilsyndadende vanskdlige at bruge som effektive redskaber.

6. Andre redskaber til reduktion af ventetider er etablering af mere infor-
mation til den enkelte patient om ventetider forskellige steder og méske
saligt om, hvornd hanvhun kan forvente at blive behandlet (booking-
systemer). Tankegangen er, a uvished skaber utilfredshed, mens mu-
ligheder for at planlaggge skaber tryghed. Sammenligninger af USA og
England viser, a der er mindre utilfredshed med ventetid i USA, sdv
om den pd nogle omrader er starre end i England. Dette tilskrives, at
man i USA i hgjere grad aftder et bestemt behandlinggtidspunkt med
den enkdlte patient. Danske amter arbgjder med etablering af booking-
systemer, men de er i gjeblikket ikke bredt tilgeagelige for ale prakti-
serende |aer.

7. Der kan ivagksadtes kampagner til reduktion &f tilgangen til behand-
lingssystemet via hgindse af sundheddtilstanden dler mere restriktiv
henvisningspraksis og selvselektion.

8. Enddig kan man inden for systemets rammer etablere starre grad &
vagfrined, s3 patienter kan udnytte eventuelle forskelle i ventetider.
Dette kan i princippet skabe bedre forddling af patienter og dermed ud-
jeaming af ventetider pa de forskellige behandlingssteder. | Danmark er
dette gjort ved etablering af “frit sygehusvag” (Vrangbak, 1999).

9. Enforudsagning for, at de avrige tiltag kan virke, er, a der ikke findes
“flaskehdsg’ i form af mange pa personde, udstyr dler fediliteter.
Derfor kan andre nadvendige tiltag vaae aget uddanne sesvolumen og
mdlrettet indkeb af udstyr.

Samlet ma man pa baggrund af dette og de forrige afsnit om informations-
dannelse sige, a betingelserne for politisk handling pa ventetidsomradet er
vanskdige. Der er uklarheder i forbinddse med at skaffe information om
problemets starrelse, og der er uklare koblinger mellem midler til nedbrin-
gelse o ventetider og resultaterne. 1kke desto mindre presses det politiske
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system og sundhedsvassenet legitimitetsmeessigt af gentagne historier om
ventetid. Ventetid bliver ofte i den offentlige debat et symbol for generd in-
effektivitet og mangel pa styrbarhed, uanset hvor stort det redlle problem
méite vagre, og uanset at der faktisk pd mange niveauer arbejdes med gene-
relle redskaber til styrkelse af kapacitet og gennemlgbshastighed i systemet.
| den politiske verden har reaktionen pa denne situation blandt andet vaaret
a pege pa ventetidsgarantier, uanset a dette redskab plages af mange & de
problemer med mabarhed og usikre kausdrelationer, som er beskrevet
ovenfor.

Hvad har man gjort i Danmark for at oparbgdeviden om
ventetider ?

Hvilket konkret vidensgrundlag har man s haft pa forskellige tidspunkter i
forhold til ventetidsproblemet? Dette illustreres af Peter Sylvest Olsens
gennemgang & udviklingen i ventetidsopgardlser (Sylvest Olsen, 1997:
kapitd 6.1), hvorfrafe gende oplysninger sammer.

| 1981 nedsatte Amtsradsforeningen en arbejdsgruppe, der skulle fast-
lagge entydige definitioner af ventdlistebegrebet. Arbeg dsgruppen opdtille-
de en rakke fordag i en rapport i 1982. Arbejdsgruppen understregede og-
3, at “ventelisen marensesjaavnligt”.

| 1982 nedsatte Indenrigsministeriet et udvalg, som havde til formd at
beskrive ventdisteproblematikken og metoder til nedbringelse af venteti-
derne, samt udforme ventetidsdefinitioner. Baggrunden for udval gets ned-
sHtelse var, "at de lange ventetider for behandling af visse sygdomme var
blevet staarkt kritiseret, og at det havde vist sig neemest umuligt at fa op-
lysninger om de redle ventetider” (Sylvest Olsen, 1997: kapite 6.1). Ar-
bejdet resulterede i 1983 i et notat, hvor man blandt andet anbefaede, a
indberetningen til Landspatientregisteret blev udbygget med patienternes
henvisningsdato, hvilket blev gennemfert i 1983.

| 1986 nedsatte Indenrigsministeriet en arbegdsgruppe, der blandt andet
fik til opgave a “beskrive problemerne med at opgere ventetider, opdtille
venteliser og de anvendte metoder hertil” (Indenrigsministeriet, 1986).
Man skulle ogsa vurdere faktisk og mulig brug af ventetidsopgerelser. Her-
udover skulle arbejdsgruppen fremkomme med fordag til forangatninger,
der kunne nedbringe ventetiderne. Baggrunden var, a det havde varet
“svaat a fa rdevante, ensartede og dermed sammenlignelige opgarelser
over ventetidsproblemets omfang” (Indenrigsministeriet, 1986).

Arbejdsgruppen udgav samme & en rapport, hvor man blandt andet an-
befdede, a Sundhedsstyrelsen skulle ivagksadte et kvartalsvigt, papirbase-
ret informationssystem vedrarende ventetider til sygehusbehandling for en
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raskke diagnoser fraden 1/1/1987. Man understregede ogsa vigtigheden &f,
dds a de praktiserende laager blev orienteret om ventetider for de enkelte
diagnoser, dds a venteligten jaanligt blev gennemgaet lokalt, s den kun
indeholdt de aktuelt ventende.

| 1988 nedsatte Amtsradsforeningen en arbejdsgruppe vedrerende sy-
stemer til opgarelse of ventetider og ventelister. Gruppen blev nedsat pa
grund & utilfredshed med det papirbaserede indberetningssystem for vente-
tider og fik til formd at “underszge, om det var muligt a opdtille et fagligt
forsvarligt system for opgerelsefindberetning af ventetider og ventelister”
(Amtsradsforeningen, 1989). Man skulle desuden fastlasgge, hvordan ven-
tetider og ventdister skulle opgares. | sin rapport definerede gruppen en
rakke vassentlige begreber, der indgik | opgardlse af ventelister og venteti-
der. Man anbefdede, at Landspatientregisteret skulle udbygges med oplys-
ninger om de registrerede patienters henvisningsforl gb (primaat passiv ven-
tetid), idet man vurderede, a udbyttet af et landsdaskkende ventdisteregi-
gter ikke ville sta i et rimeligt forhold til den betyddlige ressourceindsats,
opbygningen heraf ville kraave.

| 1993 aftdte Sundhedsministeriet og amterne, a ventetiden til operati-
on pa sygehusene inden udgangen af 1995 gradvist skulle nedsadtes til
hgist tre méneder. Samtidig nedsatte Sundhedsministeriet et ventetidsud-
vag, der skulle fremsadte fordag til redisering af den fadles masadning.
Udvaget skulle tillige “foranledige, at der hurtigst muligt blev udarbejdet
retningdinier for en ensartet registrering af ventetid i sygehusvessenet”
(Sundhedsminigteriet, 1993a). Ventetidsudval get anfarte i sin farste rapport
fra april 1993, a en arbgdsgruppe under udvaget ikke foredog central
indberetning af ventelister. | arbejdsgruppens rapport stod blandt andet fal-
gende:

“Underudvaget har under sit arbgide imidlertid vurderet, at ventelisteopgere ser
ikke er nadvendige for den centrae opfagning a ventdigenitiaiverne... Un-
derudvalget inddtiller, at der ikke pabegyndes en centrd registrering af venteli-
ster som led i opfalgningen af ventdigteinitiativerne, og a man samtidigt opha-
rer med Sundhedsstyrel sens halvarlige opgerel ser over ventdligter til faudvalgte
operationer” (Sundhedsministeriet, 1993b).

Derimod kunne underudvalget “sette sygehuskommunernes anske om
fastsadtelse af fadles retningdinier for, hvordan ventende patienter skal re-
gistreres’ (Sundhedsminigteriet, 1993b). Underudvalget foredog ogsg, “at
det gares obligatorisk a indberette passiv ventetid til Landspatientregisteret
med virkning fra1/1/1995” (Sundhedsministeriet, 1993b).

| juni 1994 blev oprettelsen af Ventdisteregisteret aftalt som et led i af -
talen mellem regeringen, Amtsradsforeningen, Frederiksberg Kommune og
K gbenhavns Kommune om amternes gkonomi for 1995. Man skennede, at
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en centra regigtrering var nadvendig, dels for at kunne foretage samlede
opgarelser af ventelister og ventetider, dels for at kunne sammenligne syge-
huskommunerne indbyrdes. Et vigtigt aspekt heri var offentlighedens (pati-
enternes) behov for aktuelle ventetidsoplysninger pa tveas af amtsgraanser-
ne. Ventetidsregistret blev pabegyndt, men blev senere taget af bordet igen
pagrund af for lav datakvditet. Denne bed utning kom efter anbefding fra
Sundhedsminigteriets udvalg om ventetidsoplysninger og elektronisk boo-
kingi 1998.

| den afduttende rapport fra februar 1997 paviste Ventetidsudval get, at
ventetidssituationen var blevet forvaaret fra 1992 til 1995 trods en sigende
operationsaktivitet, og man skrev fdgende:

“Samlet set har det ikke inden for rammerne af den foreliggende dokumentation
vaget muligt at forklare, hvorfor der ikke er en entydig sammenhaang mellem
udviklingen i operationsaktivitet og ventetid, som netop var en af forudsagnin-
gerne bag beregningerne over den ngdvendige meraktivitet” (Sundhedsministe-
riet, 1997a).

Kontorcheferne Claus Juhl og Poul Hansen fra Sundhedsministeriet illu-
drerer i en artikdl fra 1997, hvorledes man fra de centrde myndigheders
side har arbgdet med at forbedre det statistiske grundlag for politiske be-
dutninger om ventetider pa baggrund af opgerelser fra Landspatientregiste-
ret i Danmark og Sundhedsminigteriets ventelisteregister. Disse forbedrin-
ger har ifalge forfetterne givet betydeligt bedre muligheder for at vurdere
ventetidsudviklingen i Danmark (Juhl & Hansen, 1997).

Andre forfattere er imidlertid mere skeptiske. Det gedder f.eks. Blom-
Hansen, som i en artikel fra 1998 pdpeger, a Landspatientregisteret netop
ikke giver mulighed for at skelne mellem aktiv og passv ventetid eller mel-
lem frivillig og ufrivillig ventetid. Det datainitiativ med etablering af et
egentligt ventdisteregister, som Juhl & Hansen refererer til, og som skulle
rette op panogle af disse svagheder, er efterfagende sat i bero pa grund af
ringe datakvalitet (Blom-Hansen, 1998; Sundhedsministeriet, 1998: 33; og
ovenfor).

Denne gennemgang af udviklingen omkring ventetidsinformation illu-
strerer for det farste, at ventetidsproblematikken har veeret pa dagsordenen i
Danmark siden 1980 erne. For det andet, at der i perioden sden 1983 Iz
bende er talt om at forbedre ventetidsstatistikken, men at det fortsat er van-
skeligt pa baggrund of tilgeangelige tal & sige noget entydigt om sammen-
heangen mellem aktivitetsniveau, ressourcetilfarsel og ventetider. Det er
kendetegnende, at man i 1998 métte opgive de planlagte detajerede opge-
relser over ventetid pagrund &f ringe datakvalitet.
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Vanskelighederne med at etablere pdidelig og detdjeret information
skyldes formentligt bade praktiske og interessebaserede barrierer. Praktiske
barrierer er beskrevet ovenfor. Interessebaserede barrierer handler om, at
forskellige aktarer kan have sogskilte opfattelser af ventetidsproblematik-
ken og sligeinteresser i a bringe deres synsvinkd til torvs. Spillet omin-
formationer kommer derfor til a indga i generelle interessekampe og for-
szg pa definition & virkelighedeni feltet.

En konklusion fra gennemgangen er, a der i hele perioden er en diskre-
pans mellem den tilgaangelige satistik og deidedle fordringer til ventetids-
datistik, som er prassenteret ovenfor. De praktiske og politiske barrierer ved
udarbedelse af mere nuancerede opgarelser er tilsyneladende for store. Vi
sidder derfor i hele den undersagte periode, og formentligt ogsa fremovey,
med et gatistisk billede, som viser relativt fiktive starrelser. Enkedtpatienter
har hver deresindividuelle ventehistorie, og den faktiske ventetid er resulta-
tet af en kompliceret raskke af haandelsesforlgb i forskellige dele af behand-
lingskaaden. Sa lange der ikke udarbejdes detaljerede og pdidelige vente-
tidsoversigter for dle dele af forlgbet (og det er en svaa opgave), vil infor-
meationerne have begraanset vaadi.

Gennemsnitsbetragtninger kan fungere som pejlemagker for sundheds-
udbydere. | den praktiske hverdag har man imidlertid ikke nedvendigvis
redskaber dler raderum til at pavirke ventetidsudviklingen. Man kan ikke
styre tilgangen af akutte patienter, og man har typisk ikke adgang til at ud-
vide ressourcegrundlaget, hvis det skennes ngdvendigt for at pavirke vente-
tiderne. Dermed kommer der et spaand mellem den politiske verdens foku-
sering pa gennemsnitsbetragtninger og den noget mere komplicerede virke-
lighed for den enkdte patient og det enkelte behandlingssted. Den faktiske
ventetid er resultat af mange forskellige forhold, og der er gode grunde til
vaiationer i ventetid. For det enkelte behandlingssted er det vanskdigt at
pavirke de betingel ser, som styrer ventetidsudviklingen. Pa den baggrund er
det maske ikke sA underligt, at ventetidsgarantier har forekommet vanskeli-
ge a overholdei prakds, selv om dei den palitiske verden kan se ud som
besnagende lasningdtiltag i forhold til en besvaglig og kompliceret pro-
blemdtilling.

Hvad siger tilgeengelige statistikker om ventetider og vente-
tidsudvikling?

Et overordnet billede fas ved fagende tal: 68 procent af dleindlagtei 1995
blev behandlet uden ventetid, de blev nemlig indlagt akut uden at have staet

pa ventelige. Otte procent &f dle indlagte patienter i 1995 ventede i mere
end tre maneder. 28 procent af de ikke-akutte patienter ventede i 1992 mere
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end tre maneder pa en operation. Det sammetal var i 1995 steget til 35 pro-
cent, salv om aktiviteten var steget i samme periode. Sden har talet veaet
fddende (Sylvest Olsen, 1997: 4).

Hovedparten af de behandlede indlaggges akut og dermed uden ventetid.
Af de resterende er det omtrent en tredjedel, som venter mere end tre m&
neder. Der har vaaret en stigende tendens frem til 1995 pa trods af aget be-
handlingsaktivitet. Siden har ventetiderne vegret fadende. Er dette 3 et
stort problem? Det kan ikke besvares entydigt dler endegyldigt. Det kom-
mer an pd, hvem der venter og hvor laange. Under ale omstamndigheder har
det udgjort et politisk problem i perioden.

Ventetidsudviklingens udvikling over tid kan endvidere illustireres med
beregninger for udvagte behandlingstyper pa baggrund af de tilgeangelige
(men mangelfulde) ta. Felgende tre tabeller bygger pa henholdsvis Sund-
hedsstyrelsens statistik over ventetider 1987-1993, som indeholder bagud-
rettede ta over rediserede ventetider, og Sundhedsministeriets el ektroniske
“Ventetidsnfo”, som sden september 1998 har indeholdt forventede
(fremadrettede) ventetider baseret pa amternes vurdering. Sundhedsstyrel-
sens gatistik indeholder kun et begramset udvalg behandlingstyper, mens
de mest relevante fra Sundhedsministeriets opgerelse er udvagt til denne
tabel. Der er tdle om beregnede gennemsnitstd for dle reevante behand-
lingssteder, hvilket indebaarer visse problemer — f.eks. pavirkes gennem-
snitsta saalig meget of ekstreme vaadier pa enkeltsygehuse/afddlinger. En
vurdering af materidets spaandvidde og maksmumvaadier har imidlertid
vigt, a variationsbredden er sa begramset, at det skannes forsvarligt a bru-
getabdlernetil a give enindikation af udviklingen.

Ventetiderne for livatruende kradtsygdomme har generelt i hele perio-
den vaget under to uger. De avrige ventetider har vaget svingende, men
isar for ventetider til behandling synes der at vagre en svag nedadgaende
tendens, jf. figur 2.1.

Sammenlignes de addre opgarelser med de nyere opgerelser, ses en
tendens til angivelse af laangere ventetider i 1998-2000. Dette skyldes for-
mentligt forskelle i opgerelsesmetode. Under dle omstaandigheder ska
man vaae forsigtig med direkte sammenligninger mellem de to tidsperio-
der.

Ovennaavnte tal er ikkei sig sav tilstrakkdigetil at afgare, om venteti-
der har vegret et uacceptabelt stort problem. Vi ma have bedre information
om, hvem der har ventet, pa hvilke tidspunkter i behandlingsforlabet og
hvor lange. Generdlt ser hilledet dog ikke s dystert ud, som man méaske
skulle tro, hvis man har Iyttet til den offentlige debat i den samme periode.
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Ingenigrarbejde, hundedagsmél dler hovedlgs hene?

For mere detajerede og aktudle ta henvisesi gvrigt til Sundhedsministeri-
etsopgard ser (sef.eks. www.sum.dk).

Som opsummering pa denne gennemgang & vidensgrundlag og venteli-
sternes autonomi kan vi fastdd, at ventetider i de seneste artier har fremstaet
som en vanskelig politisk problemdtilling med flere og delvis modstridende
dimensioner.

Man kan for det farste sige, at der klart er tale om et legitimitetsmaessigt
problem. Som beskrevet ovenfor er ventelister svagre at acceptere for en be-
folkning, der er blevet vaanet til en mere individudistisk og forbrugsorien-
teret indgtilling til offentlige ydelser, og som praeges af svaekket tillid til bé&
de medicinske og administrative autoriteter. PA den anden side er det ned-
vendigt i en situation med begramsede ressourcer at foretage politiske prio-
riteringer mellem forskellige anvendelsesomréder (Christiansen ¢ d.,
1995). Sdlv hvis man politisk set er villig til at kaste flere ressourcer ind
sektoren, er der begramset viden om sammenhaang mellem agede ressour-
cer og nedbringelse af ventetid. Hvis aget tilfarsel af midler ska nedbringe
ventetider kraaves, a der ikke er flaskehase f.eks. i form af mangel pa per-
sonae og udstyr mv., a der skabes mulighed for a amndre prioritering pade
enkelte driftsomréder, og at eget udbud ikke skaber gget efterspargsel.

Ogsa forvatningsmeessigt er problemstillingen blandet. Pa den ene side
kan man heevde, at ventdiger indebaarer organisatoriske og ressourcemaes-
sige problemer, fordi der skal bruges ressourcer til sdvel sygedagpenge mwv.
som til a& administrere ventelisterne. PA den anden side er ventelister
nadvendige i forhold til den komplekse planlaggnings- og prioriterings-
proces pa produktionsniveau. Hvis man ska udnytte ressourcerne optimalt,
er det nadvendigt med fleksibilitet til a lade nogle patienter vente, mens
andre prioriteres hgjere. Hertil kommer, a det ud fra medicinsk-faglige
kriterier kan vage nyttigt at lade nogle patienter vente, fordi der kraaves
neamere afklaring af diagnosen, dler fordi der er mulighed for, at tilstanden
forbedres af g selv. Generelt kompliceres problemdtillingen &f, a der er
store forskelle i medicinsk-faglig praksis, hvilket ogsd vil afspgles i
holdningen til, hvad der er acceptabel dler ligefrem gavnlig ventetid for
forskellige patienter. Dette kan svaekke accepten & ventetider hos patienter
0og skabe praktiske barierer for a finde et vidensgrundlag omkring
accibelil esvantetiptges, at der som beskrevet ovenfor er en rakke praktiske
og sikkert ogsa interessehaserede problemer med at frembringe detaljeret
og pdiddig information om ventetidsproblematikken, selv om der er sket
visse |gbende forbedringer. Vi har dtsd a gere med et komplekst problem,
som indeholder adskillige dilemmaer i forhald til politisk handling. Fuld-
sandig afskaffelse af ventetider vil formentlig kraeve, at der etableres stor
overkapacitet. Pa kortere sigt vil det for at handtere problemet vagre ned-
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vendigt, a der frembringes mere indgdende data og serre indsigt i, hvordan
der faktisk prioriteres pa forskellige niveauer. Begge dele vil givetvis made
modstand i systemet (mere herom nedenfor). Generelt kan man sige, at de
ovennae/nte dilemmaer skaber legitimitetsmasssigt pres mod det offentlige
sygehusvaesen. Dilemmaerne skaber med rette eler urette en oplevelse &
ineffektivitet, og de giver anledning til at sadte spargsmd stegn ved, om et
offentligt sygehusveaesen er den optimale driftsform.

Kombinationen af usikkert datagrundlag, komplekse sammenhaange
mellem problem og |sninger og en problematik, der er umiddelbart faan-
gende i mediemassig sammenhaang, giver grundlag for, a ventetidspro-
blematikken bliver et vanskeligt og tilbagevendende politisk problem. S&
danne tilbagevendende problemer e hgist ubehagdlige for de ansvarlige
politikere. De bliver let fortolket ind i en ramme om sundhedsvaesenets in-
effektivitet/manglende respongvitet og det politiske systems manglende
styringsevne. Som det af og til pdpeges i debatten, sa har man addrig be-
handlet s mange mennesker for sa mange forskellige lidelser, og dligevel
opfattes sundhedsvaesenet som en fiasko. Dette er et vanskdigt dilemmafor
det politiske system, som pa den ene side ma prioritere pa baggrund af be-
gramsede ressourcer og i vrigt star over for et problem, der ikke aene be-
stemmes af ressourceniveauet, og pa den anden side mister legitimitet, hver
gang en ventetidshistorie nér avisernesforside. Vag & politiske virkemidler
er vanskdligt i en sidan situation.

Hermed er scenen sat for gennemgangen af de tre bed utninger om ven-
tetidsgarantier i Danmark. | de fa gende afsnit analyseres disse med henblik
pa en neamere karakterigtik af bedutningsprocessen i forhold til de tre teo-

retiske perspektiver.



Kapitd 3
Den politiske cyklus.
Ventetidsgarantier i Danmark

Hvis ventetidsproblematikken ikke (eller i hvert fad kun delvist) er kom-
met pa dagsordenen som falge af solid vidensudvikling, hvad har s drevet
processen? | det f@ gende sages dette spargsmd besvaret ved at se negmere
papolicy cyklussens faser for de tre danske ventetidsgarantier, nemlig ven-
tetidsaftalen fra 1993, den lovfasstede forsagsordning fra 1995 og behand-
lingsgarantien for livstruende sygdomme fra 1999. Anaysen bygger paen
systematiseret gennemgang af parlamentariske forlgb og offentlige debeat-
ter. | gppendiks A-D findes oversigter over hoveddementer heraf. Der hen-
visestil dette gppendiks for mere detaljerede informationer.

Ventetidsaftale 1993

Agendasadning og opkomst. Offentlig debat om ventetider

Op gennem 1980 erne var der forskelige offentlige debatter om ventetider.
Temaer omfatter definitioner af ventetid, private betalingshospitader, vente-
tiderslaangde osv. En dd artikler omhandler ventdigteinititiver i enkeltam-
ter og pa af grasnsede behandlingsomrader.

Henimod dutningen af 1980 erne dukker tankerne om ventetidsmal sad-
ninger ogsa op i debatten. Enkelte amter, f.eks. Vgle Amt, indferer pa eget
initiativ ventetidsmda sagtninger i begyndelsen af 1990 erne. Der laggges fra
amtets side vaagt pd, a der er tde om mdsadninger frem for handfaste ga-
rantier.

| 1989-1991 finder vi i Ugeskrift for Laager kortfatede artikler, hvor
Sundhedsstyrel sen praesenterer resultaterne af den nye opgerelse af venteti-
der i Landgpatientregisteret. Hovedresultater kan sesi tabel 3.1

Trendeni defire & synes nogenlunde stabil. Der opereres et stadigt ster-
re antal patienter for hvert &, men aligevel er andelen af samtlige patienter,
der venter over tre maneder, kongtant. Det angives i artiklen, at de fleste
langtidsventende findes inden for specider, hvor ventetid ikke er livatruen-
de, men kan vaae ubehagelig (gine, ortopaadkirurgi, are-neese-hds, plastik-
kirurgi). Sundhedsstyrel sen konkluderer ikke selv, om tallene reprassenterer
et veesentligt problem. Det overladestil andre aktarer.



Tabd 3.1. Ventetid for ikke-akut opererede patienter i 1987-1990

Den politiske cyus

1987 1988 1990
Antd Procent | Antd Procent | Antd Procent
o dle o dle o dle
patienter patienter patienter

Ikke-akut opererede pati-
enter 199.000 19,0( 205.000 19,1| 212.000 195
Ikke-akut opererede pati-
enter, der har ventet min- 145.000 13,8 | 150.000 139 | 156.000 143
dreend 90 dage
Ikke-akut opererede pati-
enter, der har ventet mere 54.000 52| 55.000 52| 57.000 52
end 90 dage
Andd ikke-akut opererede
pétienter, der har ventet
mere end 90 dagei pro- 271 26,8 26,9
cent f dleikke-akut
opererede

Opgjort af Sundhedsstyrelsen pabaggrund &f Landspatientregisteret.

Som beskrevet i forrige afsnit nedsatte Amtsrédsforeningen alerede i 1981
en gruppe, der skulle arbejde med definitioner af ventetider. | 1986 nedsatte
0gsa Indenrigsministeriet, der dengang varetog statens opgaver pa sund-
hedsomrédet, en gruppe vedrarende ventetider. Denne gruppe konkludere-
de, a der skulle etableres en systematisk papirbaseret informeationsindsam-
ling om ventetider. | 1988 kritiseredes det papirbaserede informationssy-
stem, og det bed uttedes at udvide Landspatientregisteret med informationer
om ventetid. Imidlertid gav denne udvide se ikke mulighed for detaljerede
opgareser, fordi der ikke kunne skelnes mellem “aktiv”’ og “passv’ vente-
tid (jf. ovenfor).

Amtsrddsforeningen nedsatte et nyt udvalg i 1992. | den endelige rap-
port anbefdede dette udvag at indfare seks maneders garanti for udvalgte
liddser (hofteledsoperationer, knadedsoperaioner, areknuder, gra steg)
(Amtsrédsforeningen, 1992). Som begrundelse for a pege pa netop disse
behandlingstyper henviste gruppen til det forhold, at den politiske debat
havde fokuseret pa disse diagnosetyper, og a Sundhedsstyrelsen havde
vagt a fokusere pa netop disse diagnoser ved udarbegjdelse af atistik ud
fraen betragtning om patientgruppernes starrelse og ventetiden. Der anfer-
tes dtsa en politisk begrundelse frem for en decideret fagligt funderet be-
grundelse.

Nogle amter, f.eks. Vgle Amt, havde dlerede i 1991 etableret vente-
tidsmd. Indferelsen &f frit sygehusvalg fra arsskiftet 1992/93 skabte en vis
usikkerhed omkring sidanne individuelle amtdige tiltag. Dette sggtes af-
hjulpet ved i forbindelse med reglerne om frit valg at etablere en ret til at
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afvise udenamtdige patienter. Man kan fortolke periodens decentrae tiltag
som forsag pa at komme en folketingsbedutning i forkabet eller i det mind-
se kommetil at prasge indholdet af en folketingshed utning.

Parlamentarisk behandling

Operationskeger og ventetider har vaaet dreftet i det danske Folketing siden
midten af 1980 erne (jf. appendiks A). Fra sarten fokuseredes pa ventetid
for hjertepatienter og det forhold, a nogle patienter kunne riskere at dg,
mens de var pa ventdiste (f.eks. Schal Holberg, 27/11/1985). Endvidere
var der debat om definitioner pa ventetider og debat om lange ventdister
for knee hofter og staer (jf. appendiksA).

Der var en vis konsensus om problemets forekomst, men debatten var
indtil regeringsskiftet i 1993 pragget &f, at oppositionspartiet Socialdemo-
kretiet var mere offensivt end regeringspartierne. Den generelle tone i de-
batten var, at oppositionspartierne kritiserede den borgerlige regering for de
lange ventetider og for, at den skar for kraftigt i bevillingerne til sygehus-
vasenet. Indenrigsminister Knud Enggaard, Venstre, svarede i 1987, at der
var tilfart flere midler med amtsaftden for 86/87, at der var ivaaksat udred-
ningsarbejder om ventetid, og a en del amter havde ivagrksat tiltag omkring
organisering af drift, som kunne nedbringe ventetider. Regeringen fokuse-
rede pa fleksibilitet og organisationsforandringer frem for @gede ressourcer
som midler til at nedbringe ventetider.

Socialdemokratiet enskede op gennem 1980 erne primaat at |@se vente-
tidsoroblemet med tilfarsdl af flere midler. Fra begyndelsen & 1990 erne
begyndte partiet ogsa at formulere en strategi om tre maneders ventetidsga-
ranti for patienterne (gppendiks A). | Folketinget dreftedesi 1992 et socid-
demokratisk bedutningsfordag om en tre maneders ventetidsgaranti kom-
bineret med aktivitetsafhangige tilskud. Fordaget var tilsyneladende inspi-
reret af det engelske “Citizens Charter” initiativ, som indebar angivelse af
borgernes specifikke rettigheder i forhold til forskellige offentlige ydel ser.
Tiltaget blev i England lanceret af den konservative regering, men nar det i
Danmark tages op af Socialdemokratiet, tyder det paen bredere stramning i
periodens syn pa relationer mellem borgere og den offentlige sektor. En
stremning (eller modeba ge), som kunne accepteres &f flere forskellige po-
litiske ideologier, og som pegede mod mere kontraktlignende forhold mel-
lem borgere og det offentlige.

Socialdemokratiet kunne endvidere hente inspiration i Norge, hvor der i
1991 var indfert et prioriteringssystem, som indebar en ventetidsgaranti pa
seks maneder for patienter i prioriteringsgruppe 2 (de mest dmindelige ik-
ke-akutte lidelser), og i Sverige, hvor der tilsvarende i 1992 var indfart en
ventetidsgaranti pa tre méneder for udvalgte behandlingstyper (Amtsrads-

38
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foreningen, 1992; Blom-Hansen, 1998; Juhl, 1996). Endvidere havde nogle
amter dlerede etableret ventetidsmd pa dette tidspunkt.

Regeringspartierne afviste Sociadldemokretiets fordag med henvisning
til 1) de offentlige udgifter, og 2) det kommunale savstyre. Regeringen be-
budede i stedet fremlaaygelse af en handlingsplan, som skulle gge aktivite-
ten generdlt og saaligt pa hjerteomradet. Handlingsplanen skulle gennem-
feres ved aftaer med amterne. Veed arsskiftet 1992-1993 blev den borgerli-
geregering faddet af Tamil-sagen.

Valg af |gsning/policy instrument

Det eneste konkrete initiativ, der gennemfartes under den borgerlige rege-
ring i Danmark 1982-1993, var sdledes inddragelsen af ventetidsspargsméa:
let i regeringens alige gkonomiske forhandlinger med den kommunae
sektor (Blom-Hansen, 1998). | aftalen for 1987 og 1988 var regeringen og
Amtsradsforeningen enige om, “a det indenfor rammerne a den aftate
hengtilling om uaandret udgiftsniveau vil vaae muligt a reducere venteli-
sterne pa sygehusene vaesentligt” (Regeringen og de kommunade parter,
1986). Der blev ikke foretaget nogen nexmere konkretisering af aftde-
punktet. Herudover argumenterede den borgerlige regering for, at det frie
sygehusvalg kunne medvirke til a udjsavne ventetider og presse sygehuse
med lange ventetider (Ester Larsen 5/11/1991; se gppendiksA). Der fandtes
ikke noget detajeret andysemaessigt grundlag for denne antagelse (Vrang-
bak, 1999).

Efter regeringsskiftet i 1993 kom det ferste egentlige statdige initiativ
pa ventetidsomradet. Den socia demokratisk ledede regering indgik i febru-
ar 1993 en ventetidsaftale med Amtsradsforeningen (og Kgbenhavns og
Frederiksberg kommuner). Den afgdende regering havde alerede inden
skiftet dreftet mulighederne for en foragelse af behandlingsaktiviteten in-
den for rammerne af budgettet for 1993. Derfor var det for den sociade-
mokratisk ledede regering muligt a indga en aftale meget hurtigt efter rege-
ringsskiftet. Amtsrédsforeningen havde endvidere selv et halvt & far anbe-
fdet medlemmerne at indfare en begramset ventetidsordning, som skulle
indebaare seks maneders garanti for behandling af hofteled, kneded, are-
knuder og gra staar (Amtsradsforeningen, 1992, jf. ovenfor). Tankegangen
var dtsdikke fremmed for amterne.

Ventetidsaftalen fra 1993 indebar en masaning om, at ventetiden til
operation pa sygehuse inden udgangen af 1995 skulle nedsztestil hgjst tre
maneder. Med henblik pa konkretisering af, hvorledes dette mal skulle op-
nds, nedsatte afta eparterne et fadles udvag. Udvaget skulle opgare om-
fanget af ventetidsproblemet og skulle vurdere omfanget af den ekstraordi-
negre operationsaktivitet, som var ngdvendig for a nedbringe ventetiderne
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inden udgangen af 1995. Man opfattede problemet som koncentreret om
afvikling af en “ventetidspukkel”, som var opbygget over tid. Underforsta:
€, a der netop var tale om en (usaadvanlig) pukkel, som kraavede ekstraor-
dineg indsats i en periode, hvorefter aktivitetsniveauet kunne stabiliseres.
“Pukkel-tankegangen” beted, a man koncentrerede indsatsen om at finde
ud af, hvor mange ekstra operationer der var ngdvendigei en given periode.
Fokus i aftden blev dermed pa operationsaktivitet i modsadning til en
egentlig handfast rettighed for patienterne. Der valgtes dtsa en aftal ebaseret
lzsning, som ikke indebar juridisk forpligtelse, men dene en politisk mdl-
saning. Det ska endvidere bemaarkes, at mdlsagningen indebar tre mane-
ders ventetid fra henvisningstidspunkt og til operation (eller afdutning).
Dermed var den danske tre maneders garanti i princippet betyddigt mere
ambitigs end f.eks. den svenske garanti (jf. Juhl, 1996).

| mplementering

Det of aftaleparterne nedsatte udvag beskrev, at der ikke fandtes en centrd
opgerelse over, hvor mange der stod pa venteliste i det danske sygehusvee
sen (Juhl & Hansen, 1997). | stedet anvendtes opgarelser fra Landspatient-
registeret, som kunne angive historiske ventetider. Udval get fandt via disse
opgarelser, at andelen af ventelistepatienter, som métte vente mere end tre
maneder pa operation, fra 1987-1991 kongtant havde vegret pa ca. 27 pro-
cent (Sundhedsministeriet, 1993: 24 og ovenfor) .

P& baggrund af disse opgarelser konkluderede udvalget, a der var brug
for i at 21.000 ekstra operationer i arene 1993-1995 (ekskl. hjerteoperatio-
ner). Pa hjerteomrédet anbefaede udvalget, at det permanente aktivitetsni-
veau i drene 1993-1995 gradvist skulle udvides fra 3.000 til 5.500 operaio-
ner &ligt (Sundhedsministeriet, 1993). Der var uenighed om disse td i ud-
valget. Amterne opgjorde sdledes antallet af ventende patienter til ca. det
dobbdlte af Sundhedsministeriet (Sundhedsministeriet, 1993: 5). Gennem
justering og naamere gennemgang af tallene ndede man frem til et ta for
den ekstraordinage aktivitet, som indebar 30.000 indlasggelser, hvoraf
22.500 skannedes a medfare operation. Det oprindelige tal blev atsi opju-
deret en smule (fra 21.000 til 22.500), men talet forblev lavere end amter-
nes opgerelse. Man kan fortolke uenigheden som en understregning af po-
inten om, at der er knyttet forskellige interesser til sidanne opgarelser.

| 1994 erkendte afta eparterne, a masagningen om maksimalt tre m&-
neders ventetid med udgangen af 1995 ikke kunne opnds uden en yderlige-
re optrapning af aktivitetsniveauet. Parterne enedes derfor om en yderligere
ogning af operationsaktiviteten for 1994 og 1995. Det samlede antal skulle
derefter ndop palige godt 41.000, jf. tabel 3.2.
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Tabe 3.2. Ekstraordinage operationer som falge af ventetidsaftaler i 1993

0g 194
1993 194 1995 | dt
Ventetidssftale 1993 6.300 8.100 8.100 22,500
Ventetidsaftale 1994 - 7.000 7.000 14.000
Hjerteomradet 600 1600 2.400 4.600
| dt 6.900 16.700 17.500 41.100

Finangeringsmeessigt var parterne enige om, & den farste aftale skulle in-
debaae entilfersel & midler til amterne pa 350 millioner kroner til den ge-
nerelle operationsaktivitet i perioden 1993-1995 og 495 millioner kroner til
aktiviteten pa hjerteomradet i perioden 1994-1996. Aftden i 1994 indebar
en forhgielse af disse belgo med 200 millioner kroner ekstrai bade 1994 og
1995. Alt i dt blev der dermed i drene 1993-1995 afsat godt en milliard
kroner til formdet.

Patrods af dennetilfersel af midler og den generelle fokusering pa ned-
bringelse af ventetider stod det i 1995 klart, at mdene ikke ville kunne nés,
selv om operationsaktiviteten faktisk blev udvidet fra 1992 til 1994 (Sund-
hedsminigteriet, 1997a; Sausnotat fra Sundhedsministeriet, maj 1995).
Som forklaring henvistestil sygeplejekonflikten i 1995. Parterne enedes her
efter om a opgive den generelle ventetidsgaranti.

| gkonomiaftalen for 1996 blev det i stedet beduttet at fokusere pain-
formationssiden ved, a patienter senest fra 1/1/1996 skulle have adgang til
oplysninger om, hvor den aktudlle behandling kunne gives med den korte-
geventetid i de amter, som bopadsamtet samarbejdede med.

Evaluering

Den formelle evauering bestod a den afduttende rapport fra Ventetidsud-
vageti 1997. | dennerapport blev det fastd e, at

“for 12 af de i ventetidssammenhaang mest rlevante operationer er antallet af
operationer - under indlasggelse, ambulant og i speciallaggepraks's - steget med
ni procent i aftaeperioden. Dette har dog ikke medfart en tilsvarende reduktion
af ventetiden, hvor andelen, der venter mere end tre maneder pa indlasggelse,
tvaatimod er steget fra 38 procent i 1992 til 47 procent i 1995. Operationsaktivi-
teten under indlasggelse er i perioden faldet for nogle af de tolv operationer og
steget for andre. Der kan sledes ikke kongtateres en entydig sammenhaang mel-
lem gtigende operationsaktivitet og faldende ventetider” (Sundhedsministeriet,
1997a 8, min kursivering).

Evauering blev dermed farst foretaget, efter ordningen var bragt til opher i
1995. Der var ikke forud for afblassningen af ordningen nogen egentlig
gennemgribende evauering. Der var derimod nok en erkendelse &, a mal-
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saningerne ikke kunne nds (Statusnotat fra Sundhedsministeriet, mgj
1995) og dermed, at man kunne lide prestigemaessige nederlag pa ordnin-
gen.
Som begrundelse for, at ventetidsma saeiningen ikke blev néet, anfertes
sygepleestreiken i 1995, som beted en vaesentlig reduktion i operationsak-
tiviteten. | den endelige evaluering fra 1997 anfartes, at maene for operati-
onsaktivitet muligvis kunne vagre néet i fravaar af sygeplejerskekonflikten
(s. 8). Det er Klart, a konflikten har haft nogen effekt, men pagrund af den
mangelfulde viden om den negmere sammenhamng mellem aktivitet og
ventetidsudvikling er det sveat a vurdere omfanget. Man kan derfor ikke
vide, om ordningen redt kunne vagze blevet en succes.

Hvilke erfaringer drager man sa af evalueringerne?

Palitisk drages den efaring, at man ska vage forsigtig med generdle ga
rantier. De kan give politiske nederlag, hvis de ikke virker. Endvidere dra-
ges den lage, a det er svaat at opfylde generdle ventetidsgarantier. Der er
mange ubekendte faktorer bade pa produktionssiden og pa efterspargselssi-
den, jf. ovenfor.

Pa baggrund af erfaringerne med den farste ventetidsaftae blev strate-
gieni defagende & en fokusering pa enkeltomrader og en satsning pa dif-
ferentierede ma saninger for forskellige behandlingstyper. | ferste omgang
forsagte man med en lovfasstet forsagsordning i 1995. 1 1999 fulgte den
nugaddende og ligel edes lovfaestede ordning om to ugers ventetid for livs-
truende sygdomme.

Tre maneder slovfaestet garanti 1995

Agendasadning og opkomst

Efterhanden, som det blev klart, a den generdlle tre méneders ventetidsga-
ranti ville blive svaa at opfylde, begyndte man at overveje andre ingrumen-
ter. | farste omgang aftaltes en foregelse af operationsaktiviteten for 1994
ledsaget af en aget tilfarsd af midler (jf. ovenfor). | samme periode drefte-
des andre muligheder for aktivitetsforaegelse, og saaligt var der en del debat
om det nyttige ved brugen af gkonomiske incitamenter (aktivitetshaseret fi-
nansiering). Der var endvidere i bade medier og folketing en fortsat debat
om sygehusenes serviceniveau og kvalitet. Ventetidsdiskussonen blev kee
det sammen hermed.

| gpril 1994 kom rapporten fra regeringens udvag vedrarende sygehus-
vaesenets gkonomi - den sakal dte SAK -rapport (Sundhedsministeriet, 1994:
221). Heri hed det om aktivitetshaseret finansiering:
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“Udvaget kan ikke generdt anbefade prastationshetding som styringsmeka
nisme, men anbefder, a amterne afprover praestationsbetaing, hvor der er tde
om enheder med meget veldefinerede behandlingsopgaver, evt. sammen med
enlicitationsmodd.”

Der pegedes dtsiikke pa preestationsbetaling som et universdt middel til a
lgse drukturelle problemer, nedbringe ventetider mv. Derimod pegede
kommissionen pa en fortsat anvendelse af md- og rammestyring udvidet
med md for produktion, service og kvalitet f.eks. gennem anvendelse o
kontrakter.

Om ventetidsspergsmdlet anbefdedes i avrigt | SAK-rapporten, a
Sundhedsministeriets Ventetidsudval g inden 1/5/1994 skulle fremlaayge en
forelgbig redegerelse for den aktuelle stuation omkring ventetider, og
hvorvidt det ville vare muligt a opfylde tre maneders garantien. Der var
med andre ord ikke et klart vidensgrundlag herom pa det pagaddende tids-
punkt. Udvalget pdpegede, at opfyldelse af ventetidsgarantien kraevede, a
der ikke skete skred i indikationsgraanserne, hvilket ville indebaae, at flere
patienter blev henvit til behandling pa et tidligere tidspunkt i sygdomsfor-
Igbet, eler ved svagere indikationer. Udvalget anskede en sdvstaendig un-
dersage se heraf.

Udva get refererede endvidere til en undersegel se fra Finansminigteriet,
hvori det fremhaavedes, at befolkningen generdlt opfattede sygehusvaesenet
positivt, men at ventetid til behandling opfattedes som et avorligt problemi
borgernes gine (Sundhedsminigteriet, 1994: 78). Senere i SAK-rapporten
anfertes imidlertid: “a det er udvalgets opfattelse, a utilfredsheden med
ventetid ofte skyldes manglende information om, hvornar paienten kan
forvente a blive behandiet” (Sundhedsminigteriet, 1994: 229). Udvaget
mente derfor, &t et vigtigt ement til lesning af problemstillingen var pati-
entinformation, og pa den baggrund anbefaledes, “a patienter alerede ved
henvisningen informeres om de forventede ventetider til de forskellige dele
af behandlingsforlgbet” (Sundhedsministeriet, 1994: 229).

SIK -rgpporten illustrerer en raskke hovedpunkter i debatten om vente-
tidi perioden, nemlig

1. a det anerkendes, at der er et problem med ventetider;

2. a man ikke har red viden om ventetidsproblemets omfang, dler hvor-
vidt de alerede igangsatte tiltag vil kunne l@se problemet. Man ved
f.eks. ikke, om tre maneders garantien kan overholdes (sev om man
nok kunne fornemme, a det ville blive svaat);

3. problemet forklares til dels som et forstaelsesmasssigt dler informati-
onsmeessigt problem pa patientsiden. En vigtig del af |esningen er der-
for gget information til patienterne;
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4. prastationsbetinget betaling anbefaes ikke som et generdt lasnings-
middel. | stedet anbefales malopdtilling og kontrakter, og det anbefaes
at eksperimentere med praestationsbetaing pa af gramsede omrader.

Parlamentarisk behandling og valg af |@sning/policy instrument

Der var i perioden en livlig debat i Folketinget om ventelisteproblematik-
ken. Vendre anlagde en mere offensiv il, nu hvor partiet var kommet i
opposition. Under en forespergsalsdebat i 1994 fastdog partiets ordferer,
Jargen Winther, handlingsstrategien:

1. pengene skulle felge patienten pa hjerteomradet ogsatil private hospi-
taler;

2. kommuner skulle havelov til a bruge privathospitaer;

3. Aabenraa-modelen med sdlvbetalende patienter skulletillades;

4. der skulle indferes maksimal ventetid for kradtpatienter som i Arhus
amt;

sygeplgjerskers mulighed for orlov skulle reduceres;

der skulle etableres “frisygehuse” i hvert amt med prasstationsbetinget

aflanning og mulighed for fleksible overenskomger;

7. der skulle kun veae é& center for hjertetransplantation i Danmark
(Skeby-diskussionen);

8. der skulle udliciteresflere operationer; og

9. der skulle etableres én kontaktlaege/sygepl g erske, som skulle fage pa-
tienten under hele forl gbet.

o O

Venstres ordferer anbefaede atsa inddragelse af private hospitaer og brug
af @konomiske incitamenter og konkurrence. Det er vaad at bemagke, at
disse anbefdinger gjadt udvagte omrader. Der anbefaedesikke en generd
ventetidsgaranti dler fuld vagfrihed til private hospitder for offentlige
midler. Srategien pegede dog mod en mere liberd sundhedsmodd, end re-
geringen havde planer om. Regeringen forblev afvisende over for brug &f
private behandlingssteder, men udviste en vis lydherhed for idéer om be-
gramsede forseg med nye gkonomiske styringsformer, som ogsa var anbe-
fdet i STK-rapporten.

Davagende sundhedsminigter, Torben Lund (S), angav ved samme de-
bat, at regeringen ikke vidste, om amterne havde levet op til ventetidsafta:
len (om de tre maneder), men a der var ved a blive udarbejdet satistik.
Der henvides til, a man skulle have afviklet “ventetidspuklen”, far man
kunne sige noget redlt om Situationen.

P& baggrund af de generelle diskussioner om ventetid og brugen af gko-
nomiske incitamenter, og pa grund af usikkerheden om opfyldelse & tre
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maneders garantien, foredog regeringen i dutningen af 1994 en forsags-
ordning med en lovfaestet, men begramset ventetidsgaranti for knaeog di-
skusprolagps. Garantien blev en ddl af det palitiske forlig om finand oven for
1995 (Finansminigteriet, 1994: 7). Forliget udmentedes gennem regelud-
seddse fra sundhedsministeren (LF 71/1994-95; Lov nr. 1134 &
21/12/1994 og Bekendtgardlse 152/1995). Garantien omfattede to typer
behandling (knededs- og diskusprolaps-operaioner) og gjddt i et &. Ord-
ningen tradte i kraft i april 1995 og indebar fagende konkrete eementer:
Operation for diskusprolaps og knadedsudskiftning skal tilbydes inden for
tre méneder fra henvisningsdatoen. Tilbydes behandling ikke inden for fri-
den, skal amtet uden omkostninger for patienten fremskaffe et behand-
lingstilbud pa et andet sygehus, evt. i et andet amt eller i privat regi.

Ordningen kan ses som et svar pa kravene om eksperimenter med nye
betalingsformer og som eksempel pa filosofien om a udvedge bestemte
behandlingsomrader til saalig indsats. Man kan sa anfare, a det ikke pa
baggrund af den tilgaangdige information er tyddigt, hvorfor man vadger
at satse pa netop disse omréder frem for mange andre mulige.

Implementering

| forbindelse med forliget om finandoven for 1996 blev ordningen forlaan-
get til udgangen & 1996 (Finansministeriet, 1995: 8; Bekendtgarelse
141/196). Den konkrete udmentning af ordningen varierede fraamt til amt.
Generdt syntes ordningen at have haft begramsede incitamentsskabende
virkninger og begramset indflydelse pa prakss (DIKE og DS, 1996, jf. ne-
denfor).

Efter godt halvandet & blev ordningen opgivet. Ophaevelsen sketei for-
bindelse med regeringens gkonomiaftale med amterne for 1997, hvori det
hed, “a parterne er enige om a arbejde for, at de saalige forsagsordninger
med nedbringelse & ventetider pd udvalgte diagnoser ikke viderefares’
(Regeringen & Amtsradsforeningen, 1996).

Evaluering

Sundhedsministeriet bad i 1996 DIKE og DSI om & lave en evauering &
forsggsordningen. Evaueringen kom i december 1996 (DIKE, 1996). |
evaueringen vurderedes

konsekvenser for behandlingsaktiviteten;

konsekvenser for andre patientkategorier;

konsekvenser for betalingsstrammene mellem sygehuskommunerne;
konsekvenser for ventetider; og

ovrige konsekvenser for patienter.
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| forhold til behandlingsaktiviteten konkluderedes, at den var steget for
knededsoperationer, mens ordningen tilsyneladende ikke havde pavirket
aktiviteten for diskusprolapshehandling (der havde vaaet et fald i perioden).
Det pdpegedes, at det Sidste resultat kunne haange sammen med, a garanti-
eni store trak var opfyldt for diskusprolaps inden etablering af garantiord-
ningen. Det var dermed kun for knaded, & der var behov for aget aktivitet.

| forhold til betdingsstremme konkluderedes, at det var vanskeligt a
pavise eventuelle andringer, dader kun var sporadisk information. | Lands-
patientregisteret kunne det dog kondtateres, at antallet af udenamtdige be-
handlinger ikke var seget. Der var dtsatilsyneladende ikke opstéet nearne-
vaadig udvekding, endsige markeddignende relationer pa omrédet. Dette
kunne skyldes, a hjemamterne vagte sdlv a opprioritere de to behand-
lingstyper, sdedes a der ikke opstod efterspargsel efter udenamtdlig be-
handling. Samtidigt blev det angivet, at det ikke var sandsynligt, a gkono-
miske ma om maksimering af omsagning €ller daskningsbidrag havde staet
hgjt pa sygehusenes dagsorden.

| forhold til ventetider konkluderedes, & anddlen af knadedspatienter,
der ventede mindre end tre méneder, steg fra 24 procent i 1994 til 53 pro-
cent i 1996. Pa den méde havde ordningen en klar positiv effekt, selv om
det dtsd ikke lykkedes a nedbringe dle ventetider til under tre maneder.
Det pdpegedesi rapporten, at der kunne vagre legitime grundetil en ventetid
over tre maneder (patientens eget valg, andre samtidige lidelser mv.). For
diskusprolaps-operationer konkluderedes, at andelen, der ventede mindre
end tre maneder, bade far og efter garantien, var knap 87 procent. Garantien
var dtsdi store traek opfyldt, fer ordningen blev indfert. Det var uklart, om
ordningen havde medfart en foregelse af ventetiden pd andre behandlings-
omréder som fage af omprioritering.

Samlet var resultaterne dtsa lidt blandede. For diskusprolaps var garan-
tien gort st dlerede opfyldt, og ordningen havde ikke haft solig sdlv-
sandig effekt. For knadedsoperationer havde ordningen medfart eget akti-
vitet, men der var & forskelige grunde stadig en ddl patienter, der ventede
mere end tre maneder.

Evaueringen illustrerer dermed vanskdlighederne med en forme tre
maneders garanti og vanskelighederne med a finde solid information til
evauering af effekten. Det er muligt, at symbolvirkningen og den politiske
opmagksomhed dene kan fare til positive effekter, men i dette tilfadde er
det tilsyndadende svaat at pavise en direkte relation. Man kan dermed
heavde, a der er en las kobling mellem det politiske tiltag og eksakt viden
om resultater padette felt.
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| et interview i Jyllands-Posten i forbindelse med offentliggerelse &f
evaueringsrapporten udtate Martin Sausholm Knudsen fra DSI, som hav-
de medvirket ved udarbejdel se af evaueringen, at ordningen kun

“modailligt er taget til efterretning. Holdningen i systemet er, a det enten er
amtspolitikere eler de professondlle, som skal tage bedutning om prioritering,
ikke staten.” Derfor har “kontrollen med ordningen og arbgdet med at oplyse
patienterne om deres ventetider generelt ikke vaaret saalig god underves’ (Iyi-
lands-Pogten, 25/1/1997).

At der kan vagre noget om synspunktet med amtdig modstand, illustreres af
Amtsradsforeningens formand Kresten Phillipsens kommentar til samme
atike. Han udtdte: “En garanti giver ikke flere penge a tage &, sa n&r
man opprioriterer knagene, sa skubber det bare til hofterne, og sa er vi lige
vidt. Ordningen var dérlig, og det viser resultaterne ogsa’ (Jyllands-Posten,
25/1/1997).

Med gkonomiaftalen for 1997 blev forsagsordningen opgivet, og det
beduttedes i stedet at intensivere overveeserne om oprettese & eektive
enheder i sygehusvaesenet med henblik pa nedbringelse a ventetiderne.
Denne anbefding stemte overens med anbefalinger i Sygehuskommissio-
nens rapport fra 1997 (som behandlesi neste af nit).

L ovfeestet garanti for livstruende sygdomme 1999

Agendasadning og opkomst

Belaat of erfaring blev der ikke fra regeringens side fored et handfaste ga-
rantier i perioden fra 1996 og frem til 1999. Imidlertid kerte debatten om
ventetider fortsat i dagspressen og i parlamentarisk regi (jf. appendiks A-
D).

Mediedebatten i perioden omhandlede issa spargsmd om uacceptabelt
lange ventdigter til hjerte- og kradtsygdomme. Der var desuden debat om
muligheder for at inddrage private behandlingshospitaler i offentlige be-
handlingsgarantier, og der var debat om kommuners og arbedsgiveres ret
til a betde for behandling pa private behandlingssteder. Man finder endvi-
dere en raskke artikler om situationen i de forskellig amter og paforskellige
behandlingsomrader. En del artikler har positivt fortegn (overraskelse over,
at ventetider er for nedadgdende f.eks. som falge af satsning pa elektive en-
heder, mobile laager, satdlitstationer, kapacitetsudbygning dler lignende),
men mange andre tager udgangspunkt i forargelse over Stuationen for en-
keltpatienter eller omkring et enkelt sygehus dler ant.
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Parlamentarisk behandling
Hovedpunkter i den parlamentariske debat inkluderer:

1. Fortsat fokus pa hjerteomradet. Nye initictiver fgjes til regeringens
hjerteplan, men der haresfortsat kritik, og enkeltsager rejses.

2. Debat om inddragelse & privathospitaer i en eventud garantiordning
ogi fritvalgsordningen.

3. Diskusson om udbygning af ventetidsstatistik. Den af regeringen etab-
lerede ventetidsinformation pa baggrund af Ventetidsregistret viser sig
mange fuld.

Evaueringen af forsagsordningen med tre méneders garanti for knaded og
hofter kom i 1996 (jf. ovenfor). Rapporten viste ringe effekt for ventetiden
for diskusprolaps (den var i forvgien lav) og ringe pavirkning af betadings-
sramme. Til gengadd var der en vis gget aktivitet med knadedsoperationer,
men det fremhaesedes i rapporten, at det var svaat a sige, om det direkte
skyldtes forsagsordningen eller var resultat af andre dlerede ivaaksatte til-
tagi amterne.

| folketingsdebatter efter evalueringen fremhaavede Sociademokratiet,
at der stadig var behov for en lasning pa ventetidsomradet. Der donedes for
tanker om syrkelse & incitamentstrukturer ved “penge-fd ger-patienten”-
ordninger (Torben Lund ved debat om Statsministerens redegerelse ved
Folketingets dbning. Madedato: 3/10/1996, Medenr.. 3. 3/10/1996). De
borgerlige partier enskede tilsvarende at styrke markedsprincipper og kon-
kurrence, men de gnskede i tillagg a inddrage private behandlingsaktarer
som del & en garantiordning. Generdlt var der enighed om, at der métte go-
res noget, men bade regering og opposition anbefaede at udskyde bedut-
ningen, indtil “ Sygehuskommissonen” havde afgivet sin rapport. Der blev
fra flere politiske lgre udtrykt store forventninger til udfadet af Sygehus-
kommissionens arbejde.

Sygehuskommissionens rapport kom i begyndelsen af 1997, men i
modsagning til en dd forventninger i den politiske verden anbefdede
kommissionen ikke store strukturelle aandringer i sygehusvaesenet. Det blev
fastdaet, at den aktuelle styringsform med rammebudgettering og forhand-
lede kontrakter havde mange positive sider. En generdl overgang til aktivi-
tetshaseret finangering anbefdedes derfor ikke, men det anfartes, a man
burde eksperimentere med nye finansieringsformer pa af grassede omrader.
Kommissionen anbefa ede endvidere en begramset styrkelse af det frie sy-
gehusvalg, med dbning for valgfrihed til basisbehandling pa hgjt specidise-
rede afddinger, men kun hvis modtagesfdelingen skennede, der var plads.
Specifikt om ventetid hed det i rapporten, at der dtid ville vagre venteliger.
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Det skyldtes ifdge rapporten den medicinsk teknol ogiske udvikling og det
forhold, at ventetider kunne vage velbegrundede af personlige og behand-
lingsmaessige &rsager. Dog vurderedes, a nogle ventetider var uacceptabelt
lange. Lgsningen herpavar

1. differentierede md for acceptabel ventetid baseret pa en prioritering af
lidelsensdvor;

2. a opfatte ventetidsma saeining som opfyldt, hvis hjemamtet henvige il
andre amters sygehuse med kortere ventetid.

En hovedliniei argumentationen var sdledes, at der skulle skabes differenti-
erede md og redigtiske forventninger, samt a man skulle udnytte ressour-
cerne paen mere fleksibel méde.

Regeringen fremlagde lovfordag som opfalgning til Sygehuskommiss-
onens rapport i fordret 1997 (LSF 210). Ved farste behandling d. 9/4 pdpe-
gede davagende sundhedsminister Birthe Weiss, at kommissionen havde
fremsat mere end 50 fordag, hvoraf de fleste kunne gennemfares uden
lovasndring. Mange af kommissionens anbefalinger sagtes sil edes gennem-
fart ved aftalebaserede forangtatninger frem for egentlige lovaandringer.
Den lovaandring, som blev foreddet (LSF 210), sigtede mod at styrke frit
sygehusvalg. Fordaget indebar,

1. a amterne ville fa mulighed for at aftae adgang til basisbehandling pa
hgjtspecidiserede afddinger;

2. pligt til oplysning om ventetider pa andre behandlingssteder dlerede
ved forundersage se;

3. amter skulle have lov til a eksperimentere med forskellige organise-
ringsformer (forsagsordning); og

4. der dbnedes for etablering af dternativer til sygehusophold for addre
(f.eks. sygeafddinger paplgehjem).

Vendres ordferer fandt, at “springe op som en lgve og fade ned som et
lam” var den mest dackkende talemade i forhold til reaktionen pa Sygehus-
kommissionens rapport (jf. appendiks A). Hun angav, a de fored dedetiltag
havde symbolsk karakter, idet de formentligt ikke ville aandre praksis soa-
ligt meget (Farste behandling af fordag LSF 210 til andring af sygehudov.
- Opfdgning pa Sygehuskommissionen).

Det er vazd at bemaake, at der ikkei lovfordaget blev taget nyeinitiati-
ver pa ventetidsomradet. Man forlod atsa tanken om en generd lovfeestet
garanti og vagte i stedet at arbejde videre med ford agene om differentiere-
de og prioriteringsbestemte ventetidsmd. Bortset fra pligten til at oplyse
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om ventetider ved forundersggelse tog regeringen sdledes ikke lovgiv-
ningsmaessige initiativer omkring ventetider som opfagning pa kommissi-
onens rapport. Til gengadd blev der i de fdgende & lavet aftder med am-
terne om ventetidsmd til forundersagelse for 12 livstruende sygdomme og
om ventetid pa brystkradftomradet. Regeringens lovfordag om styrkelse of
frit vag blev vedtaget som Lov nr. 464 af 10/06/1997 den 15/5/1997.

| december 1997 fremsatte regeringen fordag til lov om patienters rets-
dtilling. Petientforeninger og laageforeninger havde ved tidligere draftel ser
af lovgivning pa omradet kraevet inddragelse af behandlingsgaranti og ven-
tetidskrav. Dette afvistes imidlertid af sundhedsministeren (Birthe Weiss)
med en argumentation om, at fordaget burde holdes smpelt og robust. Den
endelige lov om patientrettigheder blev vedtaget i juni 1998. Den kom ikke
til at indeholde bestemmel ser om ventetidsgaranti.

| perioden efter Sygehuskommissionens rapport fremsatte oppositionen
en raskke lov- og bedutningsfordag pa ventetidsomradet (gppendiks B og
C). Fremskridtspartiet fremsatte fordag om va gfrihed mellem offentlige og
private sygehuse. Vendire fremsaite et tilsvarende bedutningsfordag, men
kun for udval gte behandlingstyper, efter undersagelse pa offentligt sygehus
og med dakning af kun 85 procent af udgiften til behandling pa privatho-
spital. Fremskridtspartiet og Vengtre og Det konservative Folkeparti frem-
lagde desuden i 1997-98 bedutningsfordag om at tillade kommuner at ke
be behandlingsydel ser hos private udbydere.

Fordagene om offentligt tilskud til privatbehandling satte fornyet skub i
forhandlingerne om en ventelistegaranti. En forhandling om vagfrihed og
ventelister ved Folketingets dbning i efterdret 1998 mundede ud i, a& Folke-
tinget pal agde regeringen a fremsadte lovfordag, der ville give en red be-
handlingsgaranti for livsiruende sygdomme. Et enigt Folketing stemte for
fordaget.

Hen mod dutningen af 1998 fremsatte Det konservative Folkeparti be-
dutningsfordag om en differentieret ventetidsgaranti med adgang til pri-
vathospitaler, hvis hjemamtet ikke kunne opfylde garantien. Fordaget til-
bageka dtes formelt, men indgik i finandovsforhandlingerne, som farte til
en aftde med Vendre, Konservative, Centrum-Demokraterne og Kristdigt
Folkeparti om, a regeringen skulle fremsadte et tilsvarende fordag.

Ved udgangen af 1998 stod man atsa med en ensemmig folketingsbe-
dutning og en finand ovsaftale, som indebar, a regeringen skulle fremlaag-
gefordagtil lov om ventetidsgaranti for livstruende sygdomme.

| begynddsen af 1999 lancerede amterne en plan for livstruende syg-
domme, der indebar, at 12 patientgrupper skulle sikres forundersagelse in-
den for 14 dage. Det blev angivet, a 80 procent af dle patienter i denne
gruppe faktisk kom til forundersagelse inden 14 dage pa dette tidspunkt.
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Mdet i planen var, a 90 procent af patienterne skulle komme til forunder-
sagelse inden 14 dage i det fadgende & og 95 procent i 2001. Amtsradsfor-
eningen angav, a planen skulle ses som input til drets gkonomiaftae og
som et forsag pa at pavirke udformningen &f tiltag pa omradet. Planen blev
en dd af aftdegrundlaget for regeringen og amternes gkonomiske ftale,
som blev indgaet i foraret 1999.

Tabellerne i det foregdende kapitel illustrerer, a ventetiden til béde for-
undersagel se og behandling for de fleste kraditsygdomme var under to uger
pa dette tidspunkt (og i hele perioden fra september 1998 til marts 2000).
P& hjerteomradet var der imidlertid lasgere gennemsnitlig ventetid til bade
forundersagel se og behandling.

Valg af |gsning/policy instrument

Pa baggrund af finand ovsaftalen fremsatte regeringen i december 1998 LF
132 (vedtaget som Lov 395 af 2/6/1999 og udmentet ved Bekendigarelse
161 &f 8/3/2000). Loven indebar, a der skulle opstilles differentierede ven-
tetider for forskellige livstruende sygdomme, typisk to uger til forundersa-
gelse, to uger til behandling og to uger til efterbehandling. Amterne er ifdl-
ge bestemmelserne forpligtede til inden for en uge a meddele, om de kan
efterleve garantier pa egne sygehuse. Hvisikke det er muligt, ska de henvi-
se til behandling i andre amter, udlandet eller pa private sygehuse. Sund-
hedsstyrelsen ska veae “bagstopper”, hvis amterne ikke kan finde en Igs-
ning. Sundhedsstyrelsen har endvidere faet ansvar for a udarbejde accep-
table ma pa de forskellige omréder. Davagende sundhedsminister Carsten
Koch (Sociddemokratiet) understregede ved behandlingen af fordaget, at
brug &f private behandlingsudbydere burde vaae allersdste mulighed.

Som naavynt ovenfor havde amterne alerede inden vedtagelsen af lov-
reglerne lanceret en plan, der skulle sikre adgang til forundersagelse inden
14 dage for 12 udvalgte patientgrupper med livatruende sygdomme. Denne
plan var en udmentning af gkonomiaftalen mellem amterne og regeringen
for 1999. Man ser dtsdigen i dette tilfedde, at korporative/aftaemeessige
tiltag fages op med formelle lovgivningsmesssige tiltag. Dette kan fortol-
kes som satsning pa flere regul eringsredskaber. Alternativt kan man sige, a
lovgivningdtiltag etableres, efter der er skabt konsensus med amterne, og
derefter maske skal ses som forsag paat heste offentlig anerkendelse for d-
lerede ivagksatte tiltag. En anden type fortolkning er, & amterne med den
frivillige aftale sagte at komme lovgivning i forkebet, men at regeringen
fandt, a der var behov for sramning. Stramningen ligger i muligheden for
a gribeind, hvis amterne ikke formér at leve op til aftalens md sagninger.
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Implementering

Reglerne er indrettet sdledes, at det er Sundhedsstyrelsen, der for hvert be-
handlingsomrade ska udarbejde acceptable ventetidsmd. Sundhedsstyrel-
sen har indtil videre opstillet md for brystkradt, lungekradt, tarmkradt,
livmoderhd skradt, samt visse hjertesygdomme.

Pakradtomradet er malenetypisk sat siledes:

1. Til forundersagelse: to uger fraden dato, hvor sygehuset har modtaget
lasgehenvisning, til den dato, sygehuset har tilbudt at pabegynde forun-
dersagelse.

2. Til operation: to uger fra den dato, hvor patienten har givet informeret
samtykke til operation, til den dato, sygehusat har tilbudt a foretage
operation.

3. Til efterbehandling ved onkologisk centerafdeling: to uger fraden dato,
hvor den onkologiske centerafdeling har modtaget henvisning til efter-
behandling, til den dato, centerafdeingen har tilbudt den farste konsul-
tation.

4. Srdebehandling skal vaare pabegyndt inden for seks uger fra den dato,
hvor patienten er opereret. Er patienten opereret flere gange i behand-
lingsforlabet, gedder datoen for den farste operation.

For hjertesygdomme gedder lidt langere ventetidsmd (jf. appendiks).

Formanden for Amtsradsforeningen (Kresten Phillipsen, Venstre) udtal-
tei forbindelse med finandovsaftalen til Politiken, d. 25/11/1998, at det var
mest sandsynligt, at ventetidsgarantien blev 1t ved aftder mellem amter-
ne. Kresten Phillipsen rogte i gvrigt aftalen, som han mente var langt mere
fornuftig end “hovsa-lgsningen” med knae og diskusprolaps, fordi det var
oplagt, at livatruende sygdomme skulle have ferste prioritet. Phillipsen var
dog ogsa bekymret, fordi garantien ville medfere ekstra udgifter, som der
ikke var taget hgjde for i gkonomiaftalen. Den 27/11/1998 udtdte samme
Phillipsen til Politiken, a den &ftdte garanti efter Amtsradsforeningens
vurdering “kun vil give ganske fa problemer, maskelidt i Kgbenhavn og pa
Fyn, men dlerser det formentlig sméting”.

lagttagere pa Rigshospitalet ogi Fyns Amt udtate den 14/1/1999 til Po-
litiken, at deikke forudsa den store konsekvens af behandlingsgarantien.

“Problemet er, at vi ikke har noget sted at henvise patienterne til. Der er ikke
kapacitet andre steder i landet, privathospitalerne har ikke ekspertisen og appa-
raturet, og tilbuddet om at kommetil udlandet vil f& patienter tageimod.”
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Politikens rundsperge til ale amterne viste tilsvarende, at kun Nordjyllands
og Storstrems amter regnede med at skulle sende patienter ud &f amtet som
fdge af garantien. Efterfagende har ogsa Senderjyllands Amt vagt at ind-
ga aftde med et hospital i Flensborg, og en del brystkraditramte kvinder i
Senderjyllands Amt har valgt at acceptere tilbuddet om behandling pa det
tyske hospita (Politiken, 9/11/1999).

En vaesentlig del af debatten om implementering af ordningen har i av-
rigt handlet om, hvorvidt der var tilstradkkeligt uddannet personale og til-
straekkeligt udstyr til at leve op til garantierne. Isaar pa kradftomradet har der
vaget fokuseret pa manglen pa specidistuddannede som en barriere for im-
plementering. Man finder endvidere en rakke artikler om Stuationen i de
forskellige amter og om saalige tiltag pa det decentrale niveau.

En artikel i Jyllands-Posten, den 14/1/1999, illustrerer, at man padefle-
ste af landets seks strdecentre var i faad med a opruste ved at indkebe nyt
udstyr, uddanne nyt personale og udvide dbningstiden pa hverdage og i
weekenden med dbning om lerdagen. Alligevel var meldingen pa dette
tidspunkt, at ventetider var voksende og kunne riskere at vokse yderligere.
Et hovedproblem var ventetider i det diagnostiske forlgh. “Folk venter pa
rentgen og pa scanning og pa at andet. Hvis man etablerer et tadtere sam-
arbejde i team omkring hele processen vil det kunne ga hurtigt,” siger Ole
Steen Nidsen, Arhus Amt til artiklen. Man ser dermed illustreret, at vente-
tidsforhold pa det enkelte behandlingssted hidrerer fraet komplekst samspil
i hele diagnose- og behandlingsforl gbet. Lesninger ma tage hgjde for dle
disse dele, og der maikke vagre flaskehdsei nogle dele af processen.

Evaluering

Der fordigger endnu ikke officidle evaueringer af ordningen. Sundheds-
styrelsen vurderede i oktober 1998 - dtsa far ikrafttresdelse of de seneste
regler - a der var pogtive resultater af den indsats, man siden 1994 havde
gennemfart pa hjerteomrédet. Béde antalet af forundersagelser og behand-
linger var steget, og ventetiderne for behandling var fadende. Det forven-
tedes, & man i begyndelsen af 1999 ville vage pa samme niveau som Sve-
rige og Norge med hensyn til behandlingsfrekvens og hastighed. Hjertefor-
eningen var imidlertid af en anden opfettelse. De anfarte, a den postive
vurdering skyldtes, a masagningerne over tid var blevet nedjusterede
(Ekstra Bladet, 20/4/1999).

Falgende tabel illustrerer nagleta for ventetid pa hjerteomradet fra sep-
tember 1998 til marts 2000.



Ingenigrarbejde, hundedagsmél dler hovedlgs hene?

Tabd 3.3. Ventetid til hjerteundersagelse og behandling september 1998 til
marts 2000 opgjort i uger

Forundersagdse Behandling
Gennemsnit Maksmum  Minimum | Gennemsnit Maksmum  Minimum

Hjerte Bd-
lonudvidelse 6,8 125 32 55 87 30
Hjerte: Bypass 6.9 125 36 10,2 16,8 76

Udarbgidet pa baggrund af Sundhedsministeriets elektroniske “Ventetidsinfo”.

Den gennemsnitlige ventetid til béde forundersagelse og behandling har
svinget en del over de godt halvandet &. | de fleste maneder har den dog
ligget hgjt i forhold til garantimdene pato uger fra henvisning til behand-
linggtilbud for hovedstammesygdom, tre uger fra henvisning til behandling
for dokumenteret ustabil angina pectoris, og fem uger fra henvisning til be-
handling for post-AMI-angina.

Sammenlignes med talene fra 1987-1993 ses, a ventetiden for bypass-
behandling tilsyneladende er blevet laagere pa trods af den ekstra indsats
pahjerteomradet.

Tabd 3.4. Gennemsnitlig ventetid til bypass-behandling opgjort i uger

1987 1991 1992 1993

kvartd halvér havér havér
1 2 1 2 1 2 1 2

Hjerte: Bypass 41 58 59 54 53 39 33 25

Udarbgidet p& baggrund af Sundhedsstyrelsens statistik over ventetider til sygenusbehandling 1987-1993.

Som naavnt ovenfor kan dette have flere forskellige forklaringer. Delser der
forskel i maden, talene er opgjort pa. | den farste tabel pa baggrund af am-
ternes vurdering af forventede ventetider, i den anden tabel pa baggrund af
faktisk rediserede ventetider. Endvidere kan der vagre kommet flere patien-
ter, sdledes at der opstar ventetid, selv om der faktisk har vagret stigende ak-
tivitetsniveau.

Der har generdt vamet lidt blandede udmeldinger om effekten af ord-
ningen. Indtil videre synes amternei hovedtrak at have opfyldt garantierne
gennem intern samarbeide og opprioritering af de relevante behandlings-
omréder. Der har tilsyneladende ikke vagret retssager dller tvister, hvor bor-
gere har anklaget amter dler centrde myndigheder for ikke at leve op til
forpligtelsen i henhold til garantien. Inddragelse af Sundhedsstyrelsen og
brug a private behandlingssteder synes ikke a have fundet sted (Sund-
hedsminigter SonjaMikkedseni DR2's Deadline, 2/3/2000).
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| en mundtlig vurdering til Berlingske Tidende i november 2000 udtaler
formanden for amternes Sundhedsudvalg, Viborg-amtsborgmester Bent
Hansen (Sociddemokratiet) imidlertid, at behandlingsgarantierne for hjer-
tepatienter og patienter med en rakke kragtsygdomme truer med

“fuldgteendigt at forvride det danske sundhedsvassen. Myndighederne bruger
oceaner & tid pd a administrere ordningen, og amterne ma imedese en stribe
ergatningssager fra patienter, som ikke er blevet behandlet inden for tidsfriter-
ne”

Bent Hansen advarede derfor kraftigt mod at udvide antdlet af sygdomme,
der er omfattet af garantierne (Berlingske Tidende, 26/10/2000). — Sdlv om
dette ikke indebaarer en systematisk evaluering af ordningen, kan det bru-
ges som udtryk for holdningen blandt vigtige amtdige akterer pa dette tids-
punkt.

| dutningen af 2000 og begyndelsen af 2001 har der vaaet en kraftig
kritik af ventetider issa til kradtbehandling. Dette har fart til en aftale mel-
lem regeringen og amterne om adgang til godkendte behandlinger i udlan-
det, safremt ventetidsgarantier ikke kan opfyldesi Danmark.

Aftalen, som er indgaet i februar 2001, indebaarer endvidere, at behand-
lingsgarantien udvides til dle kradtsygdomme, bortset fra hudkradtsyg-
domme, som ikke er modermagkekradt, og kradtformer, der kraever be-
handling med knoglemarvatransplantation. Aftaen skal indskrives i be-
kendtgerelsen pa samme méde som ovennaevnte tidsfrister for iskaamisk
hjertesygdom, bryst-, lunge-, tarm- og livmoderhdskradt, og de nye mdl
skal vage gaddende fra september 2001. Der skal etableres en amtdig in-
formationscentral for overvagning og formidling af behandlingstilbud for
livstruende sygdomme. Finanseringen af behandling i udlandet vil indga i
forhandlingen om amternes gkonomi for 2002.



Kapitd 4
Vurdering af forlgbet i forhold til detreteoretiske
per spektiver

Hvordan kan vi sa teoretisk forsta forl gbene omkring de tre ventetidsgaran-
tier? Hvad siger observaionerne mere generelt om policy processen pa
ventetidsomradet? Har der vaaret tdle om bedutningsprocesser, som mest
ligner “ingenigrarbeide’, “hundedagsmd” dler situationen med den “ho-
vedlgse hene’?

Ingenigrarbg de?

Man kan beskrive dele a processen som ingrumentelt-rationd. Der er i
hvert fald udvikling i forlgbet, og der skabes bedre informationsgrundlag
undervgs. Det senestetiltag er relativt mere velbegrundede i ekspertudred-
ninger ogi forhold til de erfaringer, som er hestet med tidligere lasningsfor-
s2g. Man har tilsyneladende laat lektien at fokusere pa bestemte omrader
0g at arbgjde med differentierede garantier frem for universelle faste vente-
tidsmdl.

| den seneste garantiordning for livstruende sygdomme inddrages fag-
ekspertise i form af Sundhedsstyrelsen til at fastsadte acceptable ventetids-
graanser, og der geres brug af differentierede garantier for forskellige syg-
domme. Endvidere forsgger man at tage eksplicit hensyn til, at der er flere
faser i behandlingsprocessen, som hver issg kan udgare flaskehdse i for-
hold til den samlede ventetid. Dette bringer teoretisk set garantien tadtere
pa det nuancerede billede af ventetidsproblemet, som er fremlagt tidligere i
dette skrift. | forhold til finangieringen er der fra centra side sket en gradvis
gtigning i tilfersd af midler til sektoren. Dette ma siges & vaae en overord-
net forudsagning for a gai krig med ventelisteproblemer.

Til gengadd synes der heller ikke ved den Sdste garanti at vagre taget til-
straskkelig hgjde for flaskendse i form af personale og udstyr. Endvidere
kan man diskutere, om den konkrete udformning af ordningen er tilstraek-
kelig klar og administrativt handterbar i forhold til ansvarsfordeling mellem
amter og centrae myndigheder (Sundhedsstyrel sen). Endelig kan man gtille
spargsmdet, om det er tilstraskkeligt underbygget, at det netop er disse be-
handlingstyper, man skal starte med, og om man har overblik over konse-
kvenserne for andre typer behandling. Der er ogsa fortsat mangler i forhold
til informationsgrundlag om udviklingen og om relationer mellem redskar
ber og effekter.
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Alti dt er der en dd steder, hvor den instrumentelt-rationelle modd ik-
ke udger en god fortolkningsramme, og hvor det derfor bliver rdevant a
inddrage andre teoretiske forstael seselementer.

Hundedagsmal?

Man kan se forlgbene omkring ventetidsgarantier som eksempler pa spil
mellem rationelle akterer, som inden for bestemte rammer sager at fremme
deres egneinteresser.

For det farste ses af forlgbene, at savel amter som centrale myndigheder
seger a definere problemdtillingen, sa den bedst svarer til deres interesser.
Et eksempd er ved fastlagggelse af niveauet for meraktivitet i forbindelse
med den ferste ventetidsaftale. Her nar centrale myndigheder frem til noget
lavere tal for antal ventende end amtdige aktarer. Dette kan forklares med,
a centrde myndigheder har behov for at sadte opnédlige mdtd og for at
praesentere problemet som noget, man kan handtere. Amterne kan pa den
anden sde have en interesse i at give indiryk af et stort problem, som det
kraaver ressourcetilferse et lese. Endvidere kan man sSige, & jo starre pro-
blem, desto mere acceptabelt vil det vaae, hvis man ikke formar a leve op
til mélene. Kritik vil kunne afvises med henvisning til behov for tilfarse of
eksramidler.

For det andet kan de forskdllige ventetidsgarantier sesi det lys, at rege-
ringspolitikere har haft interesse i a sende signaler om handling, men &t de
samtidigt har haft begramsede midler og begramset ly4 til at lasgge sig ud
med etablerede interesser. Ud over ressourcebegraansninger har regeringer-
ne stéet over for to hovedproblemer, nemlig a der har vaaret begramset vi-
den om relationerne mellem md og midler, og a sdve sikringen af gen-
nemfarelse var overladt til amterne som driftsherrer i sundhedsvaesenet. De
forskellige regeringer har sledes staet over for et vanskeligt politisk pro-
blem. Pa den ene side er de blevet presset af offentligheden og oppositio-
nen, og pa den anden side har de haft begraaset vidensgrundlag og be-
gramset spillerum. Regeringerne har haft interesse i at spille ud med vente-
tidsgarantier som Igsningsmode, men de har haft begrassede midler til at
gennemsadte bedutningerne i praksis. Det primagre redskab har veaet afta
ler med amterne, men der har ikke vagret knyttet egentlige sanktioner til af-
taerne eler sagrke posditive incitamenter.

For det tredje kan man pege pa forskellige amtdige interesser i aftde-
modellen om ventetider. Dels giver aftaebaserede lasninger bedre mulig-
hed for at styre processen, end hvis der var tale om en rent parlamentarisk
proces. Dels har amterne en sdvstaandig interesse i “at gare noget” i for-
hold til ventetider for at bevare legitimitet som det forvaltningsniveau, der
skal handtere sundhedsomrédet. Amterne havde nok hellere st helt frivilli-
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ge aftaler paamtdigt niveau, men alt taget i betragtning synes de korporati-
vetiltag mindre belastende end direkte lovgivningdtiltag.

Man kan sige, a amterne har satset pa at pavirke og “inddeamme” poli-
tikdannelsen pa omradet gennem frivillige aftder. Siden de efterfagende
lovgivningshaserede garantier langt hen har fulgt indholdet i defrivillige &f-
taer, synes denne drategi a have baret frugt. Amternes muligheder for at
overholde garantierne har imidlertid vaaret begraansede af ressourceniveauiet
og de mange andre forpligtelser pa sundhedsomradet. Man har derfor ikke
nadvendigvis kunnet satse massivt pa de udvagte ventetidsomrader. End-
videre har amterne oplevet, at lovgivningsfasstede garantier g& imod deres
generelle interesse | & bevare autonomi til at foretage prioriteringer pa
sundhedsomradet. Fokusering pa nogle patientgruppers ventetid, frem for
andres, betyder en omlaggning af ressourcer, som man ikke nadvendigvis
har fundet hensigtsmaessig pa det amtdlige niveau. Paden baggrund har den
recle amtdige interesse for opfyldelse af de tatdigt pdagte ventetids-
garantier maske ikke dtid veaet overvaddende.

Ressourcebegrassninger og blandede interesser er formentligt en del af
forklaringen pd, & ventetidstiltagene har haft begraasat succes pa det prak-
tiske plan. En anden ddl af forklaringen er, a hdler ikke amterne har fuld
kontrol over aktiviteten pa sygehusniveau. Den daglige produktion, tilgang
af patienter, behandlingshastighed osv. afgares dt sammen pa sygehusni-
veau og i forbindelse med konkrete patientforl gb og faglige vurderinger (jf.
ovenfor). Flaskehal se pa behandlingsniveauet, uhensigtsmaessig tilrettel aag-
gelse, begramsede ressourcer mv. kan at sammen medvirke til a vanske-
liggere produktionsprocessen og styringen af ventetider pa produktionsni-
veauet. Enddig kan nogle produktionsenheder have haft en egeninteresse i
at demongtrere ressourceknaphed gennem lange ventdister.

For det fjerde kan man i forhold til det parlamentariske spil g, at lands-
politikere synes a have haft blandede interesser i ventetidsspargsmdet.
Tendensen har vaadt, a partier i opposition (Sociademokratiet frem til
1993, Konservative og Vendire efter 1993 og Fremskridtspartiet i hele peri-
oden) har ageret mere aggressivt i forhold til sundhedspolitikken generelt
og ogsai forhold til ventelisteproblematikken. Social demokratiet argumen-
terede i dutningen af 1980 erne for lasning & problemet ved tilfarsd af
eksgtra midler, mens de i begyndesen a 1990 erne begyndte a formulere
strategier om ventetidsgaranti kombineret med aktivitetsafhamngige tilskud.
Den borgerlige regering fokuserede stagkt pa udgiftskontrol og enskede
derfor ikke at indfere e ementer, som kunne bringe sddanne mdsagninger i
fare. Fremskridtspartiet har i hele perioden tdt for nedlagggelse af amterne
og satdigt kontrolleret konkurrence.
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Sealv om Sociademokratiet har vigt sig mere villige til a age sundheds-
udgifterne, har menstret med en mere aggressiv og ideologisk baseret op-
position gentaget Sig op gennem 1990 erne. Vendre og Konservetive har
flere gange argumenteret for aktivitetsbaserede finanseringsformer som
lzsning pa ventelisteproblemer. Tilsvarende har man foredaet frit vag til
private behandlingsudbydere som en mulighed, der kunne lette pressat. Re-
geringen har af ideologiske grunde, og ikke mindst pa grund af interesser i
udgifts- og planlaegningskontrol, valgt a afvise sddanne fordag.

Generdlt er ventetidsspergsmdet pa den landspolitiske arena blevet
brugt som kampplads for politiske drillerier og ideologiske markeringer i
lige sA hg grad, som det har vagret genstand for praktiske, videnshaserede
og robuste lasningsmodeler. Det forekommer relativt let a score billige
point pa a kritisere den til enhver tid siddende regering i forhold til dette
komplekse og vanskeligt handterbare problem.

Man kan for det femte fortolke nogle af de ingtitutiondlle udviklinger i
sektoren som udtryk for interessekampe mellem centrde og decentrale ak-
tarer. Dette gadder f.eks. udviklingen omkring informationsdannelse i sek-
toren, hvor amtdige akterer sidder tadtere pa driftsprocesserne end de cen-
trale myndigheder og dermed tadtere painformation og viden om, hvad der
foregdr, og hvad der kan lade sig gare. Denne relaive informationsasym-
metri har i perioder svakket de centrae myndigheder, og man kan pa den
baggrund se historien om Sundhedsministeriets oprettelse i 1987 og videre
udvikling som et forsag pa at skabe sig en stagkere position ved at udvikle
selvatandig kompetence og viden, som kan matche amternes vidensniveau.
Udbygningen af DRG-systemet og brugen heraf til effektivitetsmdinger,
etableringen & et selvataadigt evalueringscenter og lovfasstel se af amternes
pligt til at levere oplysninger hertil, etablering af centrale ventdisteregisire
kan &t sammen ses som dementer i etablering af et informationsgrundlag
for politisk handling pa centrat niveau (DRG st for Diagnose Relaterede
Grupper. Der er tde om et system til klassificering af behandlingsforl @b,
som kan brugestil opgerelse af sammensadning af produktionen pa de en-
kelte behandlingssteder).

Decentrale aktarer har pa den anden side haft en visinteressei at sam-
arbejde med de statdige myndigheder, hvis de derigennem kunne ave ind-
flydelse, og méaske tilmed anvende Sundhedsministeriet som “bolveak”
mod tiltag fra andre centrale politisk/adminigtrative akterer (f.eks. Finans-
ministeriet og Folketinget). Decentrale aktarer synes a have et vist held
med a bruge deresinformationsmaessige podtion til at gve indflydelse hos
de centrde sundhedsmyndigheder. Dermed kan man tale om en ddvist
succesfuld “capture” strategi for decentrae aktarer.
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For det gette kan man i mediedebatten se en rakke indlagg fra patient-
foreninger, sygehusprofessionelle og enkeltpolitikere pa vegne a begge
disse grupper. Dette kan i et interesseperspektiv forklares med, at patient-
foreninger har interesse i at fremme ventetidstiltag for deres specifikke om-
rade. Der kan derfor vage en interesse i at plante historier om ventetid i
medierne og i pa anden vis a fremme ventetidsdebatten. Sygehusadmini-
dratorer, amter og til de's behandlingsprofessiondlle kan tilsvarende have
eninteressei at sate fokus pa problemdtillingen, fordi det indebagrer impli-
cittedler eksplicitte krav om tilfersel af ressourcer. Vi kan dermed seen del
aktarer, som har selvstaandig interessei at bringe ventetidsproblematikken i
mediernes sagdlys og pa den offentlige dagsorden. Enketpolitikere kan til-
svarende have interese i at profilere sig pa udtalelser om ventetidsspargs-
mdl. Det er relativt let a fa opmaerksomhed omkring fasomme emner, og
for oppositiongpolitikere er det forholdsvis omkostningsfrit at rejse kritik og
love lgsninger.

Mediernes forholdsvis store interesse kan ogsa forklares med en selvop-
fattelse som repraesentanter for “offentligheden” (forestillingen om medier
som vagthund og talerer) og med selvstandige gkonomiske interesser i at
bringe sensationspragede ventetidshistorier. Medieopmaaksomheden har
imidlertid ikke dtid vazet proportional med problemets starrelse i forhold
til andre problemer p& sundhedsomrédet (jf. tidligere viste tabeller). Der har
0gsa vaget en tendenstil at fokusere pa enkeltsager i stedet for at diskutere
kompleksiteten i ventetidsproblematikken. Dette skyldes formentligt, at
ventelister er nyttige og let forstaelige symboler for nogle af de komplekse
problemdtillinger i sektoren.

Det er tyddigt, at mange debatindlaag i den parlamentariske verden har
direkte udgangspunkt i mediedagkning. Men relationen gar ikke ensidigt i
retning fra medier og til folketingsopmagksomhed. Der synes pa grundlag
af det undersagte materide at vaare tale om et samspil, hvor mediedagkning
kan give anledning til folketingsdebat, men hvor folketingspolitikere og
andre interessenter ogsa aktivt kan bruge medierne til at rette offentlighe-
dens fokus pa bestemte omrader dler til at prassentere bestemte vinkler pa
defolketingsaktuelle emner.

Alt andet lige synes medieinteressen at have haft en relativ stor indfly-
delse pa opmagrksomheden og fokuseringen pa centralt politisk niveau. Det
virker i en rakke tilfadde, som om der karer flere forskellige samtidige
processer i feltet. Dels en serie medieformidlede enketsagsforlab i parla
mentarisk sammenhaang, og dels en lgbende, stabilitetssagende og koordi-
nerende proces i adminigtrative og decentrale netvagk uden for det parla
mentariske lys. Men processerne karer ikke helt adskilt. Det parlamentari-
ske niveau har bed utningskapecitet, og det er derfor vigtigt for de andre ak-
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tarer at fdge de parlamentariske processer ngje og a sage a pavirke bade
mediebilledet og den parlamentariske debat. Som regel lykkes det ganske
godit, forstdet pa den méde, a de fleste bedutninger tilpasses den eksiste-
rende gruktur. De “inddsammes’ i forhold til deres forandringspotentiade
fremfor at reprassentere vassentlige opbrud i den ingtitutiondlle infrastruktur
(if. ovenfor samt ogsa Vrangbaek, 1999).

Der kan dtsa samlet set iagttages en del forhold, som peger mod inter-
essehaserede forklaringer. Hundes agsma smetaforet har dermed en betyde-
lig rlevansi forhold til de tre forlgb. Imidlertid kan man ogsa sige, at for-
szgene pa interessevaretagel se synes a forega inden for visse pa forhdnd
givne rammer, som definerer, hvilke akterer der deltager, hvilke problemer
der iagttages, og hvilke Igsninger der opfattes som legitime. Der synes at
vage et mangter i politikdannelsen, hvor decentrale og adminigrative akta-
rer far stor indflydelse, og hvor en vassentlig del & politikdannelsen synes
at forega uden for parlamentarisk regi og ved aftalebaserede dler korpora
tive tiltag mellem amterne indbyrdes dler mellem amterne og de centrae
myndigheder. Dette indebazer, a mere radikale lgsninger, som ville bryde
med den eksisterende struktur, systemati sk udgramses. Man er eksempelvis
ikke villigetil at overgatil et eftergpargsel shaseret system, og implemente-
ring viaamterne er et grundvilkar i politikdannelsen. Man kan endvidere se,
a der ikke dtid er klar sammenhaang mellem centrale politiske bed utnin-
ger, vidensgrundlag og de praktiske muligheder i systemet. Pa den made
kan en del bedutninger fa et symbolagtigt pragg. Fremstilling og praesenta-
tion synes i nogle tilfadde vigtigere end faglig substans. Dette peger pa en
rackke andre grundvilkar i den politiske proces.

Hovedlgs hgne?

Man kan pa baggrund af ovenstéende gennemgang sige, & der tegner sig
konturerne af en politisk logik med interessevaretagel se inden for visse for-
stéelsesmaessige og inditutionelle rammer og med bestemte spilleregler.
Det sundhedspolitiske omrade pragges af et komplekst samspil mellem ak-
terer pa centralt politisk niveau, decentralt politisk niveau, patienter, profes-
sionelle mv., og de parlamentariske processer pa centralt niveau udger kun
en dd af spektret. Mange bedutninger tradfes ved |gbende koordination
mellem amter eler mellem amtdige og satdige bureaukrater. Centralt ved-
tagne bed utninger har svagre betingdser, hvis de ikke passer ind i den etab-
leredelogik pa udf@rende niveauer.

Man kan tale om en relativ dekobling ler 1as kobling mellem den cen-
trale politiske logik, som farer til ventetidsgarantierne og den mere kom-
plekse praktiske virkelighed pa decentrale og udferende niveauer (jf. ogsa
Bentsen et d., 1999). Med Kingdons termer (1995) kan vi Sige, a der er
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begramset sammenhaang mellem “problemstrammen”, “l@sningsstrem-
men” og den “politiske strem”. | forhold til problemstrammen har man haft
begramset viden om problemets starrdse i de forskellige perioder, og der
synesikke a vaae en klar sammenhaang mellem konkret viden om et aktu-
et problem og den politiske resktion. | forhold til Igsningsstremmen er
man (i hvert fald pa kort sigt) bundet af de indtitutionelle spor, der er lagt
med valg a et udbudsstyret offentligt system, som betyder, at enhver lgs-
ning skad udfgres af amterne og i sidste instans pa behandlingsniveauet.
Endvidere har der vaaet begramset viden om kausa sammenhaange og rdla
tioner mellem lgsninger og effekt. Dette peger mod en dekobling mellem
politisk bedutning og implementering i den organisatoriske virkelighed, og
Vi ser eksempler pa mere dler mindre bevidst afskeemning af den produk-
tionsmaessige kerne. Aktarer pa produktionsniveauet kan vagre uenigei den
prioritering, der laggges med ventetidsgarantierne, fordi garantierne griber
for meget ind i deres mulighed for tilrettelasggelse & driften, og fordi de re-
elle muligheder for a handlei forhold til de generelle ventetidsmd kan vee
re begramsede. Som beskrevet ovenfor har man pa produktionsniveauet
begramset réderum i forhold til a styre de faktorer, som skaber ventetider.
Man kan ikke kontrollere patienttilgangen, og man har som regdl ikke mu-
lighed for at gge tilgangen af ressourcer. Man kan sege at effektivisere og
tilrettel aggge produktionen med henblik pa kortest mulig ventetid, men der
er formentligt graaser for, hvor store effekter man kan opna ad den ve.
Dermed bliver faste ventetidsgarantier hgjst et generdt pejlemagke. Udfe-
rende enheder orienterer sig maske nok mod ventetidsmal pa det formelle
plan, men i prekss er det ikke sikkert, at produktionen aandres vaesentligt,
dler at der kan spores saalige resultater (jf. Brunsson, 1990). Ventetidsma:
linger og ventetidsgarantier bliver dermed symbolske meldinger, som har
begramset direkte anvendelighed og effekt i feltet, fordi de udferende ni-
veauer har begransede handlemuligheder, reagerer negativt, eler fordi der
skabes utils gtede S deeffekter.

Vi kan dermed Sge, a den centrde politiske procesi nogle tilfadde sy-
nes a have en egen dynamik og egen logik, som virker pa egne praamisse,
og med en vis laskobling i forhold til de udferende niveauer i sektoren.
“Henen” og “hovedet” er ikke dtid i naa forbindelse, og der traefes pa cen-
tralt hold bedutninger, som enten ignoreres, dler far utilsigtede sidesffekter
i feltet. Henen Igber A a sige videre uden direkte relation til, hvad der sker
i det (i denne sammenhaang) afhuggede hoved.

Vi har hermed s, at dementer fra de tre indledningsvist praesenterede
metaforer har relevans pa forskellig méde i forhold til de politiske bedut-
ningsprocesser om ventetidsgarantier. Spergsmdet er, om vi kan forene
diss=forskellige observationer i en samlet vurdering.
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Et bud pa dette er a notere, at de forskellige anskuelsesvinkler kan have
forskellig udsagnskraft afhaangigt af niveau- og/dler tidsmesssige dimensi-
oner (jf. ogsa Roness, 1995: 3, jf. figur 1.1.).

Det er klart, at interesser spiller en rolle i forhold til bade den centrae
bedutningsproces og den efterfadgende udmentning. Forskellige akterer
har interesse i at sadte problemdtillingen pa dagsordenen, definere proble-
merne og de relevante lgsninger pa mader, som passer deres kram. Tilsvar
rende vil der vage interesser knyttet til implementering af garantierne. Man
ma dog nok sige, at det isarr er pa det politiske bedutningsniveau, a vi har
en gruktur, som decideret Sigter mod at praesentere og afveje interesser. De
forskellige interessenter vil derfor have starke incitamenter til at sage pa&
virkning af den politiske bed utningsproces, og man ser mange & de centra
le synspunkter manifesteret i forbindelse med den politiske diskussion. Det-
te farer til en bedutningsproces med afvening & inditutionaliserede inter-
esser. Denne proces kan fare frem til rationdt-insrumentelle |asninger,
men det er ikke altid tilfeddet. Arbejdsredskabernei den palitiske verden er
overtaese, meteforer, fortolkning af data mv., og resultatet af interesseef-
veningen bliver ofte kompromiser, som kan veae mere éler mindre klarei
forhold til underliggende problemer. Der er en sagrlig dynamik omkring po-
litisk profilering (af hensyn til indflydelse og genvalg), som ger, at det ikke
nadvendigvis er faglige argumenter, som vinder debatten, men de argumen-
ter, som har sterst mulighed for a fa opbakning, og som baaer mest sym-
bolsk kapital i forhold til vadgerbefolkning, andre parlamentarikere og of-
fentlighed (jf. Stone, 1997; Mgone, 1989; Schon & Rein, 1994). Ventetids-
diskussionen udger et omrade, hvor det er sveat at fa objektiv og udtem-
mende data. Samtidig er der tale om et omréde, hvor det er meget let &t fin-
de problematiske enkethigtorier og at bygge en kritik mod politiske mod-
standere. Pa den baggrund er det ikke s3 underligt, at ventetidsspargsmd
igen og igen dukker op i den politiske debat, og a de bedutninger, som
tradfes, Sgter mod symbolske sgjre og politisk profilering.

Og her kommer sa“hgnemetaforet” ind i billedet. Hvis politiske bedut-
ninger er uklare ler symbolsk prasgede forstdet pa den made, at der er
usikkerhed om problemets omfang og de | esningsredskaber, man har til r&
dighed, sa skaber man problemer pa de udferende niveauer. Udferende ni-
veauer kan opleve, a de har begramsede muligheder for at reagere pa de
generdlle udmedinger, dler de kan vaare uenigei de prioriteringer, der laag-
ges med ventetidsgarantierne. Begge dele ser ud til a svakke garantiernes
gennemdagskraft i det praktiske arbgde. Vi ser dermed en vis dekobling
mellem central politisk bedutning og reaktionernei sygehusfeltet.

Man kan konkludere, a den politiske rationaitet maske nok er gget un-
derves, men at der gadig er et stykke v, far man kan tale om bedutnings-
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processer, der ligner veloverveet ingenigrkungt. Til gengadd kan man ar-
gumentere for, a der for centrale politikere i en situation med usikkert be-
dutningsgrundlag og begramsede redskaber til at kontrollere aktivitet pa
udferende niveauer er en hel del fornuft i a satse pd signalvirkning og
symbolske tiltag. Dette er imidlertid mere udtryk for en politisk rationalitet
end en egentlig instrumentel rationalitet, som forudsat i ingenigrmodelen.
Casen med ventetidsgarantier illustrerer dermed den mere generelle pointe,
atliveti “polis’ pasundhedsomrédet foregdr under saalige betingelser, med
saalige redskaber og rationalitetsformer (jf. Sone, 1997; Mgone, 1989).
Betingelser i den palitiske proces kan fare til bedutninger, som kan virke
uhensigtsmaessige dler darligt begrundede ud fra teknisk-faglige betragt-
ningsmader. Ikke desto mindre udger “polis’ en arena for afveining & in-
teresser og fokusering af opmaaksomhed. Trods ale gl og begraansninger
er det svaat at se en anden mekanisme, som patilsvarende vis kan handtere
paradokser og modsatrettede hensyn. Udfordringen i bedutningsgjemed
ligger i a skre, a den politisk styrede proces bliver s redelig og oplyst
som muligt, og a der skabes rum til at fage de spor, som efter droftelse af
aternativer forekommer mest velbegrundede.

Vi kan samlet konkludere, at en kombination af elementer frade tre teo-
retiske perspektiver er nyttig, hvis man vil fortolke billedet omkring bedut-
ningsprocesser om ventetidsgarantier i Danmark. Selv om der er fordee
ved smple og endimensionelle teoretiske tilgange, sa har de ogsa ulemper,
nar man sager at forsta komplekse politiske bed utningsforl gb.

Magten pa det sundhedspolitiske omr ade?

Spergsmalet om magtfordeling pa sygehusomrédet kan ikke besvares enty-
digt. Der tegner sig et diffust billede, hvor ingen enkeltakterer har mulighed
for at definere udviklingen dene. Man ma snarere tle om en kompleks po-
litikdannelse, hvor Folketing og regering indgar i samspil med andre cen-
trde og ikke mindst stagke decentrade akterer om definering a pro-
blemdtillinger, lasningsmuligheder og politiske handlingsveje. Mediedak-
ningen og den offentlige meningsdannelse er en vigtig ddl af dette spil om
definitioner og virkelighedshilleder.

Magt findes dermed ikke i enkdte lokditeter dler dimensioner. Den
manifesteres gennem definitionsprocesser, gennem konkrete bed utninger,
0g gennem den praksis, som pa baggrund & politiske bedutninger og insti-
tutionelle strukturer udvikler sg i feltet. Magt er det praktiske resultat af
béde den formelle politiske proces og den konkrete udmentning i feltets
prekss.

N& man ser bredt pa magtens mange forskellige manifestationer, pa de
politiske bedutninger og pa det konkrete udkomme af disse bedutninger,
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ma man sige, & magtens forskellige resultater godt kan forekomme mod-
saaningdfyldte, irrationelle og tilfaddige. Der er ikke én samlet overordnet
logik, men mange forskellige dagsordener og interesser, som spiller sam-
men i danndlse af praksis pa ventetidsomradet. Magt ska derfor i hgjere
grad andyseres som det konkrete |gbende resultat end som en Satisk res-
source, som aktarer kan “anvende’ for a opnd givne resultater. Magt er i en
visforgand indlgret i de indtitutionelle strukturer (kognitive, normetive og
regulative rammer) og indgdr i den Igbende proces med at reproducere og
udvikle disse rammer. Politisk bedutningstagning udger € knudepunkt
med sazlige befgielser til at definere eementer i rammerne, men politiske
processer foregar ikke lasrevet fra den lgbende definitionskamp i feltet.
Udmentningen & politiske bedutninger afgeres farst ved madet med akto-
rernes fortolkning og resktion. Sealigt med bedutninger, der er forholdsvis
diffuse, og som rummer begramsede sanktions- og incitamentsstrukturer,
vil der vagre stort rum for fortolkning. Paden baggrund kan magtspergsma
let ikke besvares i Setiske termer. Det er et dynamisk og reletivt begreb,
som manifesteres i feltets |gbende praksis, sdvel som i de politiske bedut-
ningsprocesser. Magtens udtryksformer kan bade have rationdt-instru-
mentelt pregy, vaare pragget af saginteresser, og fremsta modsaaningsfyldte
ogirretiondle.

Per spektiver og anbefalinger

Generdlt kan man pa baggrund af undersagelsen pege pa vigtigheden & at
forsage at skre et solidt vidensgrundlag for politisk handling. Det gadder i
dette tilfadde oplysninger om ventelisternes “anatomi” (4 vidt man nu kan
komme), men det gadder ogsa viden om, hvorledes forskellige redskaber
kan tamnkes & virkei prakss. Etablering af sdan viden kraever en visro til
erfaringsopsamling og en villighed til at fremlagyge praamisser og resultater.
Det forekommer nyttigt med et vist rum til at afpreve forskdlige lasnings-
modeler og ikke mindgt til a evaluere deres effekt, inden der tradfes nye
bedutninger. En dt for skinger og sensationsdrevet bed utningsproces kan
skabe vanskelige betingelser for velovervegede fagligt-insrumentelle 1as-
ninger. Det har tilsyndadende vaaet en ddl af problemet omkring ventetider
og ventetidsproblematik i Danmark, a debatten har vagret drevet af enkelt-
historier og jagten pa umiddelbar politisk profilering. Et mere redistisk de-
batgrundlag og villighed til at afpreve forskellige moddler kunne nok hgj-
ne niveaLet.

Samtidigt ma man dog ogsa erkende, at det pa dette komplekse og van-
skelige omrade vil veare nagliggende for en politisk logik at fokusere pare-
lativt letforstaelige og symbolske eementer som ventetid og ventetidsga-
ranti. Tal vil atid vaare politiske i et sadant univers og politisk bedutnings-
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tagning vil dtid vage en kombination & rationdt-ingrumentelle, interesse-
baserede og inditutionelle dementer. Man kan imidlertid godt have som
ambition at skifte balancen til fordd for mere gennemanalyserede og vel-
begrundede fordag.

Idéen om differentierede ventetider/garantier baseret pa en faglig vurde-
ring & dvorlighedsgrad forekommer fornuftig. Det forekommer indlysen-
de, at ventetider for livatruende sygdomme ska minimeres. Af den grund
kunne det vaare fornuftigt med en klarere definition af rettigheder og sank-
tionsmuligheder i detilfadde, hvor afdelinger/sygehuse/amter underveis ma
opgive a overholde en given garanti. Det ma endvidere sikres, a de hidttil
vagte garantier ikke indebaarer en skaavvridning, sa ressourcer tragkkes fra
andre og ligesa vigtige behandlingsomrader. Det ma ogsa sikres, at ordnin-
gen bliver til at adminigtrere for de udferende niveauer. Der skd vege klar-
hed om ansvar og pligter. En anden vigtig forudssgning er, at der ikke ska-
bes flaskehdse i form a mangel pa personde dler udstyr. Uden disse de-
menter vil det vaare umuligt a overholde garantierne, og vi risikerer at ende
i en dtuation med mange patientklager og tab &f tiltro til systemet.

Idedt set bar ventetidssatsningen kombineres med bredere og mere nu-
ancerede betragtninger & hele behandlingsforlgbet fra patientens henven-
desetil praktiserende laaye, over den praktiserende lasges henvisning til vi-
dere udredning hos specidlame dler pa sygehus. Man skd sage detdjeret
viden om, hvad der foregdr i dleled af kaaden. | endnu bredere forsand méa
indsatsen fages op med en opmaarksomhed pa de underliggende faktorer,
som pavirker befolkningens helbredstilstand, nemlig det komplekse sam-
spil af livsdtil, milj@ og biologiske faktorer. Der ma geres en indsats for a
hgine vidensniveauet om sadanne faktorer, og om vigtigheden & tidlig
henvenddsetil behandlingssystemet.

En yderligere styrkelse & informationsindsats med viden om (forvente-
de) ventetider (i hele behandlingsforl gbet) kan nok |ette bekymringsniveau-
et hos mange patienter. Sammenligninger af ventetider i USA og England
har som naavnt vig, at der var Starre accept | USA, salv om ventetider var
langere. Dette blev tilskrevet, at man i USA fik en dato for behandling fast-
lagt tidligt i forlabet. Generelt handler det om at skabe redistiske forvent-
ninger og om at informere om, hvad der sker i de forskellige dele af forlg-
bet. Et vigtigt farste skridt kunne vagre a foretage en vdidering af de vente-
tidsopgarelser, som i gjeblikket er tilgaangdlige for borgerne. Disse oplys-
ninger bygger pa amternes forventninger, men redt kan der vaae meget
dtore afvigel ser mellem forventet og faktisk ventetid. En oplagt vaiderings-
méade kunne vage a sammenholde de fremadrettede oplysninger med in-
formation over redliserede ventetider fra Landspatientregisteret.
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Syrket vagfrihed via nedbrydelse & barrierer for det frie sygehusvag
vil kunne udjaevne nogle ventetider og vil kunne gge tilfredsheden i syste-
met. Dette kraever, a der tilvejebringes pdiddig information om ventetid,
kvalitet, tilbud osv. forskdllige steder i landet, og a patienter redt gives ad-
gang til de enskede afddinger i modsagining til Stuationen nu, hvor modta:
gende afddlinger kan afvise fritva gspatienter (Vrangbak, 1999).

Etablering &f ret til valg af private behandlere kan yderligere styrke det
frie valg, men kan vazre uacceptabedt af andre grunde (udgiftskontrol, ideo-
logi, etc.).
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