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Abstract

Ar vardgarantin en effektiv atgird mot ldnga vardkder? Den svenska regeringen inforde
ar 2008 en maximal véntetidsgaranti vid namnet vdrdgaranti, som inte var bindande.
Den 1 juli 2010 blev vérdgarantin bindande lagstiftning, men kan man forvénta sig att
véntetiderna till specialiserad vird kommer att minska? Med denna kvalitativa fallstudie
vill jag ge ett tentativt svar pd frigan. I en genomgéing av vetenskapliga artiklar
presenterar jag teorier om véntetider, policyatgérder i samband med véntetidsgarantier
och institutionella faktorer som péverkar implementeringen av véntetidsgarantier. Med
hjélp av dessa teorier konstruerar jag tva strategiska scenarier, dér effekten av sannolika
policykombinationer pd vardvéntetiderna beskrivs. Resultatet &r att vardgarantin
formodligen kommer att minska vintetiderna ndgot men till pris av 6kade regionala
ojamlikheter i tillgang till varden. Om vardgarantin modifieras i ett antal punkter, vilket
inte &r orealistiskt, kommer den att kunna leda till kraftigare vintetidsminskningar utan
att det samtidigt uppstér regionala ojdmlikheter i tillgdngen till specialiserad vérd.

Nyckelord: Vardgaranti, maximal vintetidsgaranti, vardko, vantetider, sjukvardsreform
Antal ord: 9926
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1 Inledning

1.1 Bakgrund

Vintetider 1 varden dr ett intressant studieobjekt fran forvaltningspolitisk synvinkel pa
grund av olika anledningar. I och med att en stat &r en vélfardsstat och ddrmed tar pa sig
ansvaret att garantera sina medborgares vilbefinnande (Erlingsson&Santesson-Wilson,
2009, s.13), blir tillgang till vard en politisk frdga. I Sverige ticks hela befolkningen av
den offentliga sjukvarden, och stora virden fordelas inom ramen for sjukvardspolitik.
Utgifterna for sjukvdrd uppgér ar 2007 till 9,1 % av Sveriges BNP (OECD, 2009,
s.163). I och med att sjukvardspolitik bade stir for stora resurser som fordelas, och att
den berdr ndsta hela den svenska befolkningen, gor frdgan hur den organiseras till en
viktig forvaltningspolitisk fraga. En aspekt av organisationen av sjukvarden dr hur man
handskas med problem som uppstdr, som t.ex. langa véntetider for patienter. Den
pagaende mediala debatten om lédnga virdkoer dr den faktor som initialt fingade min
uppmirksamhet. Den svenska regeringen inforde &r 2008 den s.k. vardgarantin, som
skulle ge alla patienter 1 Sverige vird inom en faststélld tidsram (sweden.gov), dock var
denna vardgaranti endast en rekommendation till landstingen, som dessa frivilligt kunde
folja eller ej. Frdn och med den 1 juli 2010 dr vardgarantin bindande lag i Sverige, och
alla landsting har skyldighet att erbjuda sina invénare vardgarantin enligt de kriterier
som dr faststillda i lagen (socialstyrelsen.se). I och med att vérdgarantin nu blir
bindande lag i hela riket, blir frigan om och hur en sddan garanti kan bli ett
framgangsrikt instrument for att minska vintetiderna i varden intressant. Jag stdller
darfor foljande forskningsfraga:

Under vilka omstdndigheter kan vdrdgarantin i Sverige forvintas bli en effektiv
reformatgdrd med syfte att minska vdntetider inom vdrden?

I den foljande problematiseringen behandlar jag forst fenomenet vardkoer och
véntetider, dér jag vill redovisa argumenten till varfor vardkder och véantetider ar att
betrakta som ett problem, samt visa att problemet har funnits i Sverige under en ldngre
tid. I ett nista steg definierar jag vintetider som ett foremdl for vélfardspolitiska
reformer. Med reformperspektivet som utgdngspunkt blir det intressant att undersoka
konkreta reformforslag. Den svenska vardgarantin presenteras direfter kort, och under
rubriken forskningsfraga och syfte beskriver jag mera detaljerat vad det adr denna
uppsats vill undersoka.



1.1.1 Vintetider och vardkoer

Det sjukvéardspolitiska problem som denna uppsats fokuserar pé ar virdkoderna till den
specialiserade virden. Vardko (“waiting list”) ér ett samlingsbegrepp for de patienter
som har fatt remiss for vard men dér sjdlva varden inte dnnu pabdrjats (Kenis 2006
5.295). En mycket forenklad ekonomisk forklaring for virdkoer dr att de uppstdr nér
efterfragan ar storre 4n tillgdngen pa vérdtjénster. Enligt denna bild borde vardkderna
relativt snabbt kunna kortas ned genom att oka tillgdngen pa vardtjanster. Men i
praktiken har det visat sig véldigt svért att reducera vantetider (Kenis 2006 s.295).
Tillgdngligheten, som kan sdgas vara direkt influerad av véntetiden, dr en av de
viktigaste kvalitetsaspekterna av god vard vid sidan av det medicinska resultatet
(véntetider.se).

Patienter som far vénta linge pa vérd tvingas gé igenom en osdker och ibland smértsam
véntan. I virsta fall forvdrras patientens sjukdomstillstand och sérskilda hjdlpinsatser
maste ofta séttas in under vintan, som i sin tur ger 6kade kostnader. (Symreng 2009 s.7)
Dessutom kan en lang vintan pd vird minska chanser pa rehabilitering, eller rentav
stjdla den lilla tiden som gamla méanniskor har kvar i livet (Motion, 2005/06:S0424).
Det dr inte bara patienten som lider under 14nga vintetider, samhaéllet forlorar ocksa pa
det. Vard som ges i1 framtiden dr en uppskjuten kostnad som till slut &ndéd maste betalas
(Motion, 2005/06:S0424). Om patienten &r sjukskriven under véntetiden, dr véntetiden
en stor samhéllsekonomisk forlust d& patienten tvingas att bli bidragstagare och drar
fran samhallets resurser frin att ha varit en produktiv samhéllsmedlem som kunnat bidra
till samhéllsekonomisk utveckling. De samhéllsekonomiska kostnaderna redovisas dock
inte 1 landstingens budget, utan de dyker upp hos a-kassan, arbetsgivaren, skatteverket
m.fl. och dirfor bortser ofta landstingen i sina beslut fran dessa kostnader och resonerar
att det &r mera lonsamt att lata patienter vianta pd vard. (Motion, 2005/06:S0424)

Sverige har enligt Health Consumer Index (2009) EU:s tredje sdmsta tillgénglighet till
vérd, vilket till stir del beror pa de langa véntetiderna till olika former av specialiserad
sjukvérd. Sverige har daremot fétt toppbetyg nér det géller medicinska resultat, trots
detta forsamras det totala betyget pa grund av vintetiderna (Bjornberg et al, 2009 s.18).
Endast Storbritannien och Portugal har sdmre tillgdnglighet till vard 4dn Sverige.
Siciliani och Verzulli (2009 s.1299) skriver i en studie dér tillgdngligheten 1 varden for
patienter dver 55 ar jimfors, att Sverige har den langsta véntetiden for specialistvird av
alla de nio europeiska linder som ingick i studien. I Sverige dr denna vintetid i
genomsnitt 10 veckor. Tvéd andra ldnder hade en genomsnittsvéntetid pad 5 veckor och
resterande lidnder tre veckor eller kortare (Siciliani&Verzulli 2009 s.1299). En
ytterligare komplicerande faktor &r att den faktiska véntetiden varierar frn landsting till
landsting. 1 rapporten dppna jdamforelser av hdlso- och sjukvdrdens kvalitet och
effektivitet (SKL, 2009, ss.65-69) kan man se att tillgingligheten hos manga landsting
har forbattrats, men att den har forsdmrats hos vissa, och att den varierar ibland kraftigt
mellan landstingen. Uppdelningen i olika nivder (nationell nivd, landstingsnivd och
kommunalnivd) och det kommunala sjdlvstyret i Sverige gor att landstingen ldmnas stor
frihet att utforma sin vard. P4 den nationella nivan beslutas det ofta om mél men



landsting och kommuner atnjuter sedan stor autonomi i valet av medlen for att uppna
malen (Fredriksson&Winblad, 2008, s.272)

1.1.2 Vilfardspolitisk reform

I och med att en stat dr en vélfardsstat och ddrmed tar pd sig ansvaret att garantera sina
medborgares vilbefinnande (Erlingsson&Santesson-Wilson, 2009, s.13), blir tillgang
till vard en politisk frdga. Mera specifikt handlar det om sjukvérdspolitik, och som i
andra politikomraden dér olika institutionella problem uppstér blir vintetider ett foreméal
for (sjukvards-) reform. Erlingsson och Santesson-Wilson (2009) forsoker i sin bok
“Reform” att forklara trogheten i vélfardspolitiska reformer. En viss troghet kan det
sdgas foreligga i1 frigan om vardkoer. Problemet har diskuterats av och till i media och i
olika politiska arenor sedan det sena 80-talet (SKL, 2010). Att véintetider inom
sjukvérden ses som ett vilfardspolitiskt reformproblem &r min teoretiska referensram i
detta arbete. Med denna referensram i atanke blir det intressant att undersoka olika
forslag till reformer. Det 16sningsforslag som Sveriges borgerliga regering har
foresprakat de senaste dren dr en maxvéntetidsgaranti vid namnet vardgarantin.
Faktumet att regeringen forst gett rekommendationer till landstingen och sedan dven
lagstiftat 1 fragan understryker att vardkoer ses som ett vélfardspolitiskt problem, som
kraver en 16sning i form av en vardpolitisk reform.

Att debatten kring virdkoerna pdgatt under en ldngre tid mirks pé att vardkoer ocksa
blir omndmnda i riksdagens propositioner frdn 1980- och 90-talet (prop. 1986/87:114,
1997/98:S0218, 2005/06:S0424). Sokresultatet for “vardkder” ger manga triffar pa
riksdagens hemsida. Ddr kan man dven se att har soktriffarna fyrdubblats fran 1980 till
1990 och ytterligare fordubblats efter de foljande tio ren (Bilaga 1). Aven Sveriges
Kommuner och Landsting erkédnner att:

Vintetiderna har varit en kvalitetsfrdga som dominerat den hélsopolitiska debatten sedan slutet
av 1980-talet. Forsok att 16sa problemen har provats, t.ex. politiskt utfdsta vardgarantier, sérskilda
"kosatsningar" eller extra resurstillskott till vissa problemomraden. Insatserna har dock inte gett
nagra héllbara effekter. Tillgdngligheten har forbéttrats, men ganska snart efter genomforda atgérder
har kderna ateruppstatt. (SKL, 2010)

Amnet #r s omdebatterad, att till och med regeringen har valt att inkludera viintetider
inom sjukvérden i sitt valmanifest infor valet 2010 (BT-1, 2009).

1.1.3 Maximal vintetidsgaranti

Den svenska versionen av en maximal véntetidsgaranti, “vardgarantin”, gar ut pé att
patienten ska fa; kontakt med primérvarden pd samma dag, fa tid hos en allméanlékare
(primérvard) inom 7 dagar, efter remiss f4 besoka specialist inom 90 dagar och efter
beslut om behandling ska denna pabdrjas efter hogst 90 dagar (vantetider.se-2). En del
av vérdgarantin dr “kOmiljarden” som syftar att fungera som ett incitament for



landstingen att minska sina vardkder och uppfylla vardgarantin. Mellan de landsting
som bidst levt upp till véardgarantin delas en miljard kronor ut som beldning
(regeringen.se).

Siciliani & Hurst (2005, s.212) skriver om en policy i form av maximal vintetidsgaranti
tillsammans med en vélfungerande prioritering, dir de patienter med de storsta behoven
vintar kortast. De skiljer pd “unconditional” och “conditional” - maximal
véntetidsgaranti, dir “conditional” betyder att garantin géller en prioriterad del av
patienterna med hdgre behov prioriteras till kortare véntetider (Ibid.). “Unconditional”
ar 1 stédllet en garanti som sédger att ingen patient ska behdva vénta dver en fastsatt
maximaltid tid (Ibid.). I debatten har vardgarantin delvis hyllats som en fungerande
16sning som lett till kortare vardkder (GP-1:2009). Oppositionen till vArdgarantin menar
4 andra sidan att den lett till att landsting har haft en kreativare form av vardkoer och
ménga patienter har hamnat i en alternativ vardko for “frivilligt kdande”. De menar att
vérdgarantin inte har bidragit till kortare kder utan bara gjort en omfordelning som gor
att sanningen inte redovisas (SSD:2009). Regeringens reaktion var att dven inkludera
den s.k. patientvalda véntan i rapporteringskraven till landstingen (sweden.gov-2).

1.2 Syfte och forskningsfraga

Det finns teoretisk och empirisk forskning om véntetidsfenomenet och om specifika
policys som avser att minskar véntetiderna inom varden. I teorikapitlet presenterar jag
faktorer som &r viktiga for minskning av véntetider, och som &r forknippade med
maxvéntetidsgarantier. Med hjdlp av faktorer som jag kunnat identifiera i min ldsning
av de vetenskapliga artiklar om véntetidsfenomenet, konstruerar jag scenarier for
lyckandet respektive misslyckandet av vardgarantin.

Denna uppsats bidrag till kunskapslédget ar att identifiera och presentera faktorer som i
facklitteraturen anses som viktiga for att en maxvintetidsgaranti ska kunna minska
véntetider till specialiserad vérd, och att tillimpa dem pé scenarier som ska visa under
vilka omstindigheter den svenska vardgarantin och valfrihetsreformen kan lyckas eller
misslyckas. Uppsatsen dr i visst avseende framtidsinriktad eftersom den beskriver
effekter 1 scenarier som @nnu inte intriaffat. Resultatet av analysen ska vara ett tentativt
svar pd forskningsfragan, dir jag beskriver olika scenarios (t.ex. ’vardgarantin kommer
att minska véntetiderna under ... omstindigheter”) som utifran min lisning av den
vetenskapliga forskningen forefaller sannolik. Forskningsfrdgan jag vill besvara ir:

Under vilka omstindigheter kan vdrdgarantin i Sverige forvintas bli en effektiv
reformatgdrd med syfte att minska vdntetider inom vdrden?

Effektivitet anvénds hdr i den meningen “hur stort genomslag eller verkan” kan policyn
forvintas fa (jmf. “effectiveness”), och inte “hur kostnadseffektiv dr den” (jmf.
“efficiency”).



1.2.1 Avgransningar

Denna undersokning baseras enbart pd material frdn sekundira kéllor da jag vill ta
fordel av den breda kunskapen som redan finns inom dmnet. Aven om min strategi inte
kommer att leverera statistiskt sidkra svar pa fragan om vardgarantins effektivitet, tycker
jag att en bred orienteringsram i form av olika mdjliga scenarios kan vara ett vardefullt
bidrag. En annan avgrinsning ar att denna uppsats pd grund av platsbrist inte kommer
gé igenom alla kombinationer av atgérder som &r mdjliga inom ramen for vardgarantin.
Problemet som uppstar vid analysen av vardgarantin &r att denna &r en indirekt atgéird.
Kombinationsmdjligheterna av atgédrder pa tillgdngs- och pd efterfrdgesidan som kan
vidtas av landstingen for att uppfylla vdrdgarantin &r nidrmast odndliga, och det gor inte
saken lattare att varje landsting i stort sett sjdlv kan vidlja de atgérder det vill
implementera (Riksrevisionen, 2004, s.11). I brist pd utrymme maste min analys av
atgdrder i samband med vérdgarantin dirfor begrinsas till tva scenarier. En ytterligare
avgransning dr att denna uppsats fokuserar péd véntetider till sekundér- eller
specialistvard. Anledningarna till denna fokusering ér flera:

1. Den svenska vardgarantin giller just tillgdng till specialist- och sekundérvird
(sweden.gov)

2. Vintetidsproblemet i1 Sverige géller huvudsakligen den specialiserade vérden
(Motion, 2005/06:S0424; Siciliani& Verzulli,2009 s.1299)

3. Primér och akutvérden kdnnetecknas av annorlunda institutioner, regler och problem
an den specialiserade varden, vilket gor analysen av problem och 16sningar inom den
specialiserade varden icke-tillimpbar pa primér- och akutvérd.



2  Metod

2.1 Vetenskapsteoretiska utgangspunkter

Till grund for denna uppsats ligger en socialkonstruktivistisk syn pd verkligheten.
Denna syn menar att verkligheten skapas av sin betraktare, och i sociala sammanhang
uppstar verkligheten som en produkt av interaktionen mellan ménniskor (Bryman &
Bell, 2003, s.19). Med detta foljer en interpretivistisk syn pa kunskap, déir fokusen
ligger pa forstaelse och mening snarare dn forklarande (McNeill & Chapman, 2005,
p-19). Jag anser denna stdndpunkt som ldmplig eftersom min sammanstéllning av bade
empiri och teori i denna uppsats bygger pd min forstaelse och tolkning av andras
beskrivningar av verkligheten. Att vara medveten om kontexten inom vilken de killor
som jag anvinder i min text dr framtagna, blir avgdrande for hur jag virderar de och for
hur jag tillimpar de i byggandet av scenarier. Uppsatsen dr en kvalitativ studie, dér
empirin kommer frdn sekundéra killor bade 1 form av ord och officiell statistik, som
bearbetas med kvalitativa metoder. Vidare kan uppsatsen anses vara teorikonsumerande
snarare an teoriutvecklande (Esaiasson m.fl., 2007, s. 99, 121), eftersom den drar fran
existerande teori for att skapa forstdelse om ett specifikt fall. Abstraktionsnivan
(Lundquist, 1993, s.63-65) i denna studie ar lag. Bide de teorier som anvinds och de
slutsatser som dras har giltighet for detta fall, och ger inte upphov till mera generell
samhéllsvetenskaplig teoribildning.

2.2 Forskningsdesign

Forskningsdesignen i denna uppsats kan bidst beskrivas som en fallstudie, dér
vérdgarantin utgor fallet. Fallstudier tillater olika datainsamlingsmetoder, olika
analysmetoder, bade kvalitativa och kvantitativa, och de kan hantera teori pa olika sétt
(Burton, 2000, s.217). Fallstudier skapar en kontext dér tolkning blir meningsfullt
(Merriam, 1994, s.24), inte minst min tolkning av den befintliga kunskapen om
sjukvérdsreformer ndr jag applicerar den pd scenarier. Fallstudier beskrivs ocksa som
partikularistiska (Merriam, 1994, s.25), dvs. att det konkreta eller praktiska problemet
star i fokus, snarare in generaliserbarhet eller teoriutveckling. Aven fragestillningen om
vérdgarantins tdnkbara effektivitet dr snarare problemdriven én teoridriven, vilket passar
bra ihop med en fallstudiedesign. Denna problemdrivenhet paverkar naturligtvis ocksa
forskningsresultaten. Jag &r medveten om att resultaten i forsta hand kommer
(forhoppningsvis) att 6ka kunskapen om hur effektivt vardgarantin kan vara for att



minska vintetider snarare dn att bidrar till den teoretiska kunskapsutvecklingen. Detta ar
dock ingen nackdel, da jag tycker att det valda fallet, virdgarantin, dr tillrdckligt viktigt
1 sig for att rittfardiga kunskapsproduktion. Jag ansluter mig synen att sjdlva fallen i
fallstudier dr teoretiskt konstruerade av forskaren (Burton, 2000, s.216) med syftet att
utfora forskning pé dem.

2.3 Disposition

Vardgarantin ska provas i ljuset av existerande forskning. Efter en introduktion till
problematiken och en presentation av forskningsfrdgan i forsta kapitlet, redovisar jag
mina metodologiska val i kapitel 2. I teorikapitlet presenterar jag de faktorer som jag,
efter lasning av méinga vetenskapliga artiklar, kunnat identifiera som signifikanta for
minskning av véntetider i samband med en maxvintetidsgaranti. Kapitlet &r uppdelat i
fyra delar. Den forsta delen presenterar allmidnna fragor i samband med véntetider,
vérdkoer och vintetidsgarantier. Den andra delen presenterar ett antal specifika atgarder
som tros ha en minskande effekt pa vintetider, och som kan implementeras tillsammans
med en vintetidsgaranti. I den tredje delen diskuterar jag prioriteringssystem i mera
detalj, eftersom de har en sd central stdllning ndr vintetider forekommer. I den fjérde
delen presenterar jag decentraliseringen som en specifik svensk institutionell faktor som
kan spela en roll for hur och om policydtgirder implementeras. Denna institutionella
faktor paverkar alltsa véntetider endast indirekt, men skapar en behovlig kontext for de
andra faktorer som diskuteras.

Analysen dr uppdelat i tvd delar. Forst analyserar jag de faktorer som jag kunnat
identifiera i teorin, och sedan konstruerar jag tvé scenarier utifrdn min analys. Analysen
av faktorerna delas i sin tur upp i analys av interna faktorer, som beslutsfattarna i den
svenska regeringen kan paverka, och externa faktorer som ligger utanfor deras kontroll.
For att komma fram till hur de enskilda faktorerna skulle kunna utformas forlitar jag
mig pa information ifrdn media, officiella hemsidor och vetenskapliga artiklar, och
vévar sedan in denna information med mina egna resonemang. I anslutning till analysen
av faktorerna konstruerar jag ett minimiscenario, dir kombinationen av faktorerna riktar
sig efter hur det idag ser ut, och ett optimistiskt scenario med starkare
véntetidsminskning, didr hdnsyn tas till hur vissa faktorer skulle kunna fordndras i en
ndra framtid. I slutsatsen sammanfattar jag slutligen vad denna undersokning har
kommit fram till, och vilka delar som skulle kunna forbattras.

2.4 Material

Det material som jag baserar min undersokning pd - vetenskapliga artiklar,
tidningsartiklar och officiell statistik - kommer néstan uteslutande frén sekundéra kallor.
Eftersom min undersdkning och mina slutsatser dr beroende av dessa sekundéra kéllor,



blir det viktigt med killkritik och en sund misstdnksamhet gentemot dessa dokument. I
enlighet med May (2001, s.220) anser jag att de dokument som jag studerar inte dr en
neutral avspegling av verkligheten, utan en produkt som medvetet eller omedvetet har
tagits fram 1 en specifik kontext. Jag intar ett kritiskt perspektiv i den mén att jag
forsoker beakta den sociala, ekonomiska och politiska kontexten som dem dokument
som jag studerar har framtagits i. Jag héller ocksa med May (2001, s.221) om att
dokument kan anvdndas som medier for social maktutdvning (Beckman&Morkenstam,
2009, s.121). Detta har sérskilt slagit mig i min genomgéng av den svenska mediala
debatten. Medan Siciliani&Hurst (2005) i1 en vetenskaplig artikel rdknar upp ndrmare
tolv olika policyalternativ som kan minska vintetider inom sekunddrvarden, sa
diskuteras det i de svenska tidningsartiklar som jag har gatt igenom 1 stort sett endast
vérdgarantin och valfrihetsreformen (patienters rétt att vélja vardgivare), varav den
senare enbart géller primédrvirden. Tanken ligger néra att denna insndvning pd endast
tvd potentiella 16sningar av véntetidsproblemet &r ett uttryck av diskursiv makt. Det var
inte minst diskrepansen mellan den vetenskapliga och den mediala debatten som
framkallade min 6nskan att prova den mediala debattens reformforslag.

Trots iakttagelsen om diskursiv makt ligger dock inte sjdlva diskursen i centrum av mitt
intresse, utan det ar trots allt den verkligheten som diskursen séger sig beskriva som jag
ar intresserad av. Det jag istéllet vill ta reda pd dr om den befintliga vetenskapliga
forskningen ger ndgra ledtrddar om och wunder vilka omstindigheter en
maxvéntetidsgaranti kan vara en effektiv atgird for att minska vintetider inom
specialistvarden. Detta eftersom jag tycker att de ldnga vintetider inom svensk vard &r
ett legitimt politiskt och socialt problem som fortjanar var uppmaérksamhet.

Kan man utga ifran att vetenskapliga artiklar och officiell statistik &r mera trovardiga dn
de tidningsartiklar som illustrerar den mediala debatten om vintetider? Jag tror att de
vetenskapliga artiklar som jag anvdnder som kéllor for teorin, innehaller mindre
avsiktlig desinformation och uteldimningar &n t.ex. tidningsartiklar. Naturligtvis kan
kulturella och kontextuella faktorer dven reducera trovirdigheten av de vetenskapliga
artiklar som jag anvéinder som kéllor. Jag forsoker dock vara medveten om kontexten
inom vilken artiklarna &r skrivna. De vetenskapliga artiklar dr avsedda for en
forhallandevis liten internationell expertpublik, och de slutsatser som dras dér ar dérfor
mindre politiskt kénsliga &n om samma slutsatser skulle dras pd DN:s debattsida. Jag
antar alltsa att vetenskapliga artiklar i internationella vetenskapliga tidskrifter &r mera
oberoende (Esaiasson m.fl., 2007, s.318) &n tidningsartiklar som har en mycket ndrmare
relation till det politiska skeende. Dessutom &r vetenskapliga artiklar “’peer-reviewed”,
och reglerna for vetenskapligt arbete (forskningskriterier) gor det enligt Esaiassons
uppfattning (“tendens”, Esaiasson m.fl., 2007, s.321) svarare for forskaren att fora ett
vinklat resonemang &n vad det dr for journalisten. For det andra s& anvénder jag
material frén varierande killor vilket, i den utstrdckning de behandlar samma fenomen,
tillater triangulering av fakta och slutsatser (Esaiasson m.fl., 2007, s.319).



2.5 Val av material

Den insamlade datan till denna undersokning bestdr nédstan enbart av olika former av
dokument. Urvalsmetoden som jag anvdnde mig av dr theoretical sampling dir
”...idéen dr att vilja material pga. konceptuellt och teoretiskt relevanta anledningar”
(Altheide, 1996, s.34). Konkret utformade jag den teoretiska urvalsmetoden pa tva olika
satt for att soka efter reformforslag i media och i vetenskapliga artiklar om véntetider.

Niér jag ville se de reformforslagen som cirkulerar i den svenska offentliga debatten
anviande jag mig av sokord som hade med vérdvéantetider att gora, for att sedan sélla
resultaten efter olika reformforslag. Jag valde alltsd bort alla de tidningsartiklar som
enbart var problembeskrivningar, och sparade séddana artiklar som innehdll forslag till
reform. De sokorden jag anvdnde mig av éar:

VARDKOER, VARDKO, VANTETID I VARDEN, VANTETIDER I STUKVARDEN

Nér det kommer till sokning efter vetenskaplig forskning var jag intresserad av artiklar
som forklarar vantetidsproblematiken, artiklar som behandlar olika policys som minskar
véntetider, och artiklar som specifikt handlar om maxvintetidspolicys. Négra av de
sokord jag anvinde ér:

Health care waiting time, waiting time, waiting time guarantee, maximum waiting time,
waiting time policy, health care reform, health care system, health care efficiency,
patient choice, health care policy,

Ett problem som ofta dyker upp med teoretiskt urval (theoretical sampling) dr att avgora
hur manga analysenheter man ska samla for att ha ett bra analysunderlag (Altheide,
1996, s.35). Det ar praktiskt omdjligt for mig att ldsa alla artiklar i svensk media som
har skrivits om véntetider i sjukvdrden, pd samma sdtt som det 4r omojligt for mig att ha
last all forskning som finns om dmnet. Hur avgdér man da hur ménga artiklar som ar
nog? Altheide (1996, s.35) menar att det ar viktigt att ens urval av artiklar aterspeglar
bredden (range) av ett &mne men ocksa variationen inom bredden, och tilldgger att 15-
20 artiklar dr en bra start. I min teorisokning har jag lidst igenom fler an 20
vetenskapliga artiklar, och valt 17 styck som killor till teoridelen. Aven i min sokning
av nyhetsartiklar har jag list igenom fler an 20 stycken, men anvént firre av dem
eftersom det repeterades bara ett fatal forklaringar till vardvantetider.

2.6 Scenarier

Scenariometoden tillskrivas egentligen ett omrade som kallas for future studies
(Borjeson et al, 2006, s.724). Jag skulle inte kategorisera min uppsats som en future
study utan snarare en fallstudie med en framatblickande fragestillning, eftersom bade



min forskningsfrdga och de slutsatser som dras &r mycket sndvare och mera avgransade
dn vad future studies brukar vara. Enligt min uppfattning dr dock den framatriktade
fragestéllningen en bra anledning for att 1ita sig inspireras av scenariometoden.
Borjeson et al (2006) presenterar en typologi av 9 olika scenariometoder, och den
metoden som jag anser nirmast motsvara de krav som min forskningsfriga genererar ar
Strategic scenarios.

Syftet med strategiska scenarier dr att beskriva en rad mojliga konsekvenser som
strategiska beslut (som t.ex. att implementera en maxvéntetidsgaranti) kan medfora.
Fokusen i strategiska scenarier ligger pd interna faktorer (som beslutsfattaren kan
paverka), men det tas dven hdnsyn till sddana externa faktorer (som beslutsfattaren inte
kan péverka) som med storre sannolikhet kommer att paverka utfallet av det strategiska
beslutet. Konsekvenserna virderas i forhallande till strategiska mal. Strategiska
scenarios anvéinds ofta av politiska beslutsfattare, men &ven av intresserade parter som
intressegrupper eller policyanalyster, som vill ha en uppfattning om hur ett specifikt
problem kan paverkas av olika policyatgérder. (Borjeson et al, 2006, s.728). Strategiska
scenarier beskriver mojliga framtida héndelseforlopp som é&r troliga under betingelsen
att de ingdende faktorer kombineras pa det viset som scenariot anger.

I min uppsats behandlas inforandet av vardgarantin som det strategiska beslutet som ska
fattas, och konsekvenserna utvirderas i forhallande till vintetidsminskning. Fokusen
ligger pd interna faktorer, som t.ex. aktivitetsbaserade ersittningssystem eller finansiella
incitament till vardgivare, men hdnsyn tas &dven till externa faktorer som t.ex.
efterfrdgans tidselasticitet eller landstingens vilja och forméga att implementera
reformer. Scenarierna ska alltsd uppfylla tvd mal: 1. att ge ldsaren en bild av hur
effekterna av kombinationer av sjukvardspolitiska atgdrder i samband med en
maxvintetidsgaranti skulle kunna se ut och 2. Att framfora kvalificerad gissning pa hur
den framtida utvecklingen av véntetiderna skulle kunna se ut.
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3 Teorl

3.1 Generellt om vantetidsfenomenet

3.1.1 Vintetid och vardgaranti

Denna uppsats fokuserar pa véntetider till sekundér- eller specialistvird. Vintetiden pa
specialiserad vird for en patient kan sigas borja ndr patienten har fitt remiss frén en
allmén ldkare till specialistvard (Siciliani&Hurst, 2004, s.97; Kenis 2006 s.295). Sjilva
véntetiden dr den tiden som passerar frén att patienten har remitterats tills att patienten
paborjat behandling hos specialist. Siciliani&Hurst (2004, s.97) skiljer dessutom pa
outpatient och inpatient véntetid, da outpatient star for den tiden som gér fran
remisstidpunkten tills att patienten fatt triffa en specialist for undersdkning, och
inpatient dr den tiden som gér fran att specialisten har beslutat om en sérskild
behandling, tills att denna behandling pdborjats. Den svenska vardgarantin goér samma
uppdelning, da patienten far en garanti om att vintetiden tills det att patienten far triffa
en specialist inte ska Overstiga 90 dagar, och en maxvéntetidsgaranti pa ytterligare 90
dagar ges for den perioden da beslut om vérd har fattats av specialist tills det att den
paborjats (vantetider.se-2).

3.1.2 Tidselasticitet av efterfrigan

En dterkommande debatt inom den vetenskapliga litteraturen handlar om efterfragans
tidselasticitet (demand-time elasticity) inom sjukvéarden (Van Ackere&Smith, 1999,
$.225, 5.244-245; Iversen, 1993, s.70) . Om efterfrigans tidselasticitet dr 1ag forblir
efterfrdgan pd ungefdr samma niva, oavsett vintetiden, om den ddremot dr hog, si
kommer efterfrigan att 6ka i1 takt med att véntetider forkortas, och den kommer att
minska nér véntetiderna blir ldngre. Frigan om tidselasticiteten blir relevant nir man
dvervigar att implementera reformer som minskar vintetider. Ar efterfrigan elastisk, si
kommer véntetidsminskningarna att “dtas upp” av en 0kad efterfrdgan, och reformen nar
inte sitt mal. Ar den oelastisk, s kommer vintetidsminskningar att finnas kvar.

En aspekt av efterfragan efter specialistvard i system med tvingande remiss frén

allménldkare dr att den i fOrsta hand inte kommer direkt frdn patienten utan fran
remitterande ldkare (Taviakoli&Goddard, 2008, s.781; Siciliani&Hurst, 2004, s.96; Van
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Ackere&Smith, 1999, p.227). Patienten efterfragar hélsa, men det dr den remitterande
lakaren som forvandlar patientens krav till efterfrdgan pé specialiserad vard. Om man
utgar ifran att allménldkare remitterar i de fall ddr de pa grund av sin medicinska
diagnos kan avgora ett behov for specialistvard, sd borde de inte borja med att remittera
fler patienter bara for att véintetiden for patienten &r kortare. Om diremot fler patienter
med medicinska problem skulle borja sdka upp allménldkare skulle dirmed efterfragan
oka nagot.

3.1.3 Véardko och kategorisering av policys

En ekonomisk forklaring till vardkoer ér att efterfrdgan efter vardtjénster ar stdrre én
tillgdngen. Den delen av efterfrigan som inte kan motas omedelbart av tillgdngssidan
(den specialiserade védrden) sétts pa en vintelista, en s.k. vardko (Kenis 2006 s.295).
Om efterfragan permanent skulle dverstiga tillgdngen pé specialistvard, skulle vardkdn
kontinuerligt vixa. Mullen (2003, s.33) preciserar att nér ett sjukvardssystem som gar
pa full kapacitet mots av en fluktuerande efterfrigan, leder detta till vintetider.
Siciliani&Hurst (2005, s.202) argumenterar att véntetider antingen uppstir for att
utbudet pa vérdtjdnster bedoms vara for litet, eller for att efterfragan pa vérdtjénster
bedoms vara for stor. Med denna konceptualisering i bakgrunden delar de in
sjukvérdspolitiska atgdrder i tre grupper, dtgirder som paverkar faktorer som styr
efterfragan (demand side policies), atgirder som paverkar faktorer som styr utbudet
(supply side policies), och reformer som direkt angriper véntetider (policies acting
directly on waiting times, ibid, s.204). Enligt denna kategorisering &r vdrdgarantin en
reform som angriper vintetider direkt.

3.2 Teorier om specifika atgarders effekter pa vantetider

3.2.1 Finansiella incitament till vardgivare

Finansiella incitament till virdgivare ska uppmuntra dessa att minska véntetiderna for
patienter, antingen genom att utdka tillgdngen pa specialistvard, eller genom att minska
efterfrigan (Siciliani&Hurst, 2005, s.213). De kategoriseras som en dtgird som angriper
véantetiderna direkt (ibid). De omvénda incitamenten forekommer i1 system, dér
vérdgivare erhaller finansiella tillskott for att “l6sa” problemet med véntetiderna.
Iversen (1993, s.56) och Hagen&Kaarbege (2006, s.322) rapporterar om att sjukhus i
Norge under en period aktivt forsokte uppritthélla ldnga vardkoer for att sedan erhéller
finansiella tillskott for att “losa” problemet.

Tillgangen pé specialistvard kan antingen 0kas genom investeringar i kapacitet eller

produktion av véardtjanster, eller genom effektiviseringar av den existerande
verksamheten (Siciliani&Hurst, 2005, s.204; Bowers, 2010, s.247). Minskningar av
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efterfrigan kan uppnds genom att hdja behovstroskeln for tillgdng till vardkon
(Siciliani&Hurst, 2005, s.213). Vilken vig som kommer att véljas av vardgivarna beror
inte minst pa betalningsmodellen (aktivitetsbaserad erséttning eller global budget). Om
behovstroskeln for tillgang till vardkon sdtts olika hogt fran landsting till landsting
skulle detta innebédra en mera ojamlik tillgédng till varden for patienter i olika delar av
landet. Dessutom skulle olika hdga behovstrosklar kunna fungera som incitament for
patienter att soka sig till de landsting dér behovstroskeln dr 14gst och véntetiden kortast.
Pa det viset “straffas” de landsting som uppfyller tillgédnglighetsmalen bést. En 16sning
skulle kunna vara en aktivitetsbaserad ersdttningsmodell for vardgivare.

3.2.2 Ersittningsform for vardgivare

En fixpunkt 1 diskussionen om produktivitetsokning inom varden é&r s.k.
aktivitetsbaserade ersittningssystem for vardgivare (activity-based funding, ABF) i
samband med patientdiagnosgrupper (DRG-diagnosis related groups) (jmf-
Hagen&Kaarbge, 2006, s.322; Siciliani&Hurst, 2004, s.112; Dawson et al, 2006, s.127;
Siciliani&Hurst, 2005, s.205).

Siciliani&Hurst (2004, s.112) presenterar tre kategorier av erséttningssystem for
vérdgivare: aktivitetsbaserad ersdttning, blandsystem och system med fasta budgetar. I
ett aktivitetsbaserat erséttningssystem fir vardgivarna (sjukhus, vardcentraler,
lakarmottagningar etc.) en viss ersittning for varje patient de behandlar. Erséttningens
hojd beror pd diagnosen (DRG-diagnosis related groups) och foreslagen behandling.
Nivderna pa ersdttning forhandlas mellan  sjukvardsforsdkringen  (t.ex.
forsidkringskassan) och vardgivarna och star sedan fast. Blandformer ger fasta budgetar
for vissa delar av vardgivarnas verksamhet, och en aktivitetsbaserad erséttning for andra
delar (Siciliani&Hurst, 2004, s.112). Eller s& kan tillimpningen av erséttningssystem
variera mellan olika delar av landet, eller mellan olika delar av virden (primér-, akut-,
specialistvard). I system med fasta globala budgetar ges virdgivaren en viss fast budget
for en viss verksamhetsperiod, budgetens storlek bestdms av det uppskattade behovet,
men den dr oférdndrad oavsett hur ménga patienter faktiskt behandlas (ibid).

Siciliani&Hurst (2005, s.205) argumenterar att fasta budgetar inte ldmnar ndgra
incitament till vardgivare att behandla fler patienter, eftersom fler behandlingar inte
leder till storre intékter. I aktivitetsbaserade ersdttningssystem déremot finns det tydliga
incitament 1 form av intdkter till att utnyttja den existerande kapaciteten sa vil som
mdjligt (ibid). Empiriska undersdkningar pekar pd ett tydligt samband mellan
ersittningsformen och aktivitetsnivdn, dir aktivitetsbaserad betalning leder till fler
behandlade patienter (Hagen&Kaarbee, 2006, s.322; Siciliani&Hurst, 2004, s.111).
Vidare finns det ett tydligt inverst samband mellan antal behandlade patienter och
véantetider. I Siciliani&Hurst: s (2004) undersokning av véntetidsvariationer mellan
olika lander visar sig att de lander som har ABF- ersittningssystem dven har de kortaste
véntetider, medan lander med fasta budgetar har de ldngsta, och detta trots faktumet att
linderna med l&nga véntetider ofta spenderar lika mycket pd sjukvird som linder med
korta véntetider.
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3.2.3 Prestationsbunden 16n for virdpersonal

Parallellt med diskussionen om aktivitetsbaserad ersittning for vardgivare, finns det
dven forskning som pekar pd att vdrdpersonal, i synnerhet ldkare, som har en
prestationsbunden andel i sin 16n uppvisar en hogre produktivitet i form av behandlade
patienter per ldkare dn sina kollegor med fasta 16ner (Siciliani&Hurst, 2004, ss.110-
112). En hogre produktivitet av ldkare och vardpersonal leder i forsta steget till mer
aktivitet (fler patienter behandlas) och 1 andra steget till minskade véntetider
(Siciliani&Hurst, 2004, s.115). Hur mycket véntetiderna minskar beror pa efterfrdgans
elasticitet (ibid).

3.2.4 Patientval av virdgivare

Ett aktivitetsbaserat ersittningssystem behdver inte nddvéindigtvis inkludera patientens
ritt att vdlja vdrdgivare, och patientval av vardgivare innebdr inte automatiskt
etableringsfrihet for privata ldkarmottagningar, men i minga ldnder samverkar sddana
policys (Siciliani&Hurst, 2004). Patientens rétt att vilja virdgivare sdgs utjamna
vérdvintetider inom ett sjukvardssystem, da patienten kan soka sig till de vardgivare
som har de kortaste vintetider (Dawson et al, 2007, s.126). Effekten pa
genomsnittsvantetiderna uppskattas vara mycket liten om patientval (patient choice)
infors utan ndgot annat policykomplement. Men eftersom variationen av véantetiderna
mellan olika vardgivare reduceras, har de patienter en vilfiardsvinst som innan befann
sig 1 en lang vardk6. Om patientval kombineras med ett aktivitetsbaserat
ersittningssystem skapas en marknad for vardtjanster dar vardgivarna konkurrerar pa
endast vardkvalitet som kriterium (Varkevisser et al, 2010, s.44). I ett system déir
populationen har sjukvardsforsakring, och forsékringen betalar standardiserade belopp
for specificerade behandlingar till virdgivarna finns det alltsd ingen priskonkurrens
(Dawson et al, 2007, s.126). Kvalitetsfaktorerna i&r manga, men en som dr avgdrande for
ménga patienter &r tillginglighet (Bjornberg et al, 2009, s.25). I ett patientvalssystem
med ABF existerar det alltsa tydliga finansiella incitament att forkorta véntetiden for
patienten (Siciliani&Hurst, 2005, s.209). Statistik om vardkder i olika lander pekar mot
att de ldnder som har ett patientvalssystem kopplat med ett aktivitetsbaserat
ersittningssystem ocksa har kortare eller inga vantetider (Siciliani&Hurst, 2004, s.114).

Fordelarna med patientvalssystem godkédnns inte av alla forfattare inom omradet.
Mendis (2009, ss.269-270) argumenterar att det dr svéart for patienter som inte &r
medicinsk kunniga att bedoma vérdkvaliteten. Han framfor ocksd en vanlig form av
marknadskritik, ddr han menar att patienter inte kénner till sina preferenser, at de ar
ovilliga eller oféormdgna att anvénda information om vérdkvalitet infor valet av ldkare,
och att de finansiella incitamenten som ges till vardgivare eller liakare forstdr andra
incitament. Ddremot ndmner han inte nagra negativa effekter pa vantetider.
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3.2.5 Gatekeeping

Med Gatekeeping menas 1 sjukvardssammanhang att allménldkare eller primérvard
kontrollerar tillgdngen till den specialiserade varden genom kravet pd remisser. Idén
med gatekeeping &r att den specialiserade virden inte ska Overbelastas av patienter med
problem som kan 16sas av primérvirden, och dérigenom spara pa resurser och véntetid
(Bjornberg et al, 2009, s.6). Paradoxalt nog sa pekar empiriska fakta &t det motsatta
héllet, dvs. att linder med gatekeeping har lidngre vintetider &n lédnder utan det
(Bjornberg et al, 2009, s.25), och det finns inga empiriska bevis pd att gatekeeping
sanker kostnader i specialistvarden (Bjornberg et al, 2009, s.31).

3.3 Maxvintetidsgaranti och prioriteringssystem

I sjukvardssystem dér det inte forekommer ndmnvirda véntetider finns det heller inte
ndgot behov for prioriteringssystem, eftersom alla patienter far vird inom en kort
tidsperiod. I och med att vantetider infor behandling forekommer, uppstar det frdgan hur
man ska fordela vintetiden bland de vintande patienter, vilket ger upphov till olika
prioriteringssystem. Siciliani&Hurst (2005, s.212-213) varnar uttryckligen for att
maxvéntetidsgarantier hamnar i konflikt med kliniska hénsynstaganden om de inte ar
avstimda med ett formellt prioriteringssystem.

3.3.1 Prioritering enligt turordning

Den enklaste varianten dr ett s.k. FCFS (first come first serve) system
(Goddard&Tavakoli, 2008, s.781), dir patienter behandlas i den turordningen som de
har remmiterats till behandling. I ett sddant prioriteringssystem fordelas vintetiden lika
bland alla vantande patienter oavsett diagnos. FCFS prioritering infors ofta tillsammans
med en villkorslos maxvintetidsgaranti (unconditional waiting-time guarantee) som
garanterar att ingen patient behdver vénta ldngre &n en viss forutbestdmd tidsperiod
(Siciliani&Hurst, 2005, s. 212).

Ytligt betraktat forefaller ett sddant system bade réttvist och enkelt att administrera.
Goddard&Tavakoli (2008, s.786) papekar dock att ett FCFS system leder till den minsta
totala nyttomaximeringen (total welfare maximization) jamfort med andra
prioriteringssystem. Detta beror pa att en given véntetid dr mer kostsamt, smértsamt och
riskabelt for svart sjuka patienter &n for lindrigt sjuka patienter, och det forefaller déarfor
fornuftigt att istédllet dvervéga ett prioriteringssystem som fordelar véntetiden bland de
véntande patienter enligt medicinska behov, dvs. att de mest allvarlig sjuka patienter far
kortast eller ingen véntetid och de med mindre allvarliga diagnoser far en nagot lingre
véntetid. Detta resonemang sammanfaller med erfarenheter frdn England och Sverige,
dar villkorslosa véntetidsgarantier har ersatts med villkorliga vintetidsgarantier
(conditional waiting time guarantee, Siciliani&Hurst, 2005, s.212).
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3.3.2 Prioritering enligt behov

Néar det infors en villkorlig viéntetidsgaranti maste det &dven finnas ett
prioriteringssystem som fastsldr enligt vilka kriterier patienter fér tillgdng till den
villkorliga véntetidsgarantin. Prioritering kan ske enligt medicinska eller andra kriterier
(clinical and non-clinical priorities), och vilka kriterier som inkluderas 1 ett
prioriteringssystem dr slutligen en politisk frdga (Mullen, 2003, s.38).
Prioriteringssystem kan dessutom ha olika mal, antingen &r maélet att fordrdja
behandling for patienter enligt vissa fastskrivna kriterier, eller s dr maélet att neka
behandling for vissa patienter och fordrdja den for andra (Rationing, Mullen, 2003,
s.36; Goddard&Tavakoli, 2008, s.781).

Goddard&Tavakoli (2008, s.785) skriver om explicit och implicit ransonering (explicit
and implicit rationing) av tillgdngen till véntelistan, dar explicit betyder att endast
patienter med vissa diagnoser far tillgang till en véntelista med FCFS, och implicit
betyder att alla diagnoser fér tillgang till véntelistan men med olika l&nga véntetider
beroende pd diagnos. Goddard&Tavakoli (2008, s. 789) visar genom en matematisk
modell av vintelistor (vardkder) att ett system med implicit ransonering minskar den
totala véntetiden lika mycket som ett system med explicit ransonering, men att den
forstndmnda dven maximerar den totala nyttan och &r dérfor att foredra. Minskningen av
den totala vintetiden harror frdn faktumet att patienter vet vilken prioritering och
forviantad véntetid de har, och utifrén denna information kan bestimma sig for att avsta
fran behandling eller sdka privat vard. Patienter forvéntas avstd eller soka privat vard
nér deras diagnos inte dr allvarlig och vintetiden &r ldng. Nyttomaximeringen 1 sin tur
forklaras med att mer allvarligt sjuka patienter fir behandling snabbare &@n lindrigt sjuka
och dirmed minimeras den totala kostnaden av véntetiden.

3.3.3 Problem med dual practice och privat vard

Ett av de mera omskrivna problemen dr fragan om perversa incitament {for lakare (Van
Ackere&Smith, 1999, s. 228; Iversen, 1993, s.56; Siciliani&Hurst, 2005, s.207). Om de
lakare som fOretar prioriteringen av patienter inom offentlig sjukvard, vid sidan av sin
anstéllning pd sjukhus eller virdcentral bedriver en privat mottagning, s uppstér det
perversa incitament for dessa lakare att forlanga véntetiden for patienter. Patienter med
en sarskild lang vintetid erbjuds da privat vdrd utan véntetid pé lakarens privata
mottagning.  Siciliani&Hurst (2005, s.212) menar att ldkarnas avsiktliga
nedprioriteringar av patienter leder till lingre genomsnittsvéntetider for patienterna, dn
nédr offentlig anstdllda ldkare inte tillats bedriva privata mottagningar. Iversen (1997,
s.389) lagger till att patienter som behandlas privat ofta ta samma kapacitet (samma
sjukhus, samma operationssalar, samma personal) i ansprak som patienter inom
offentlig sjukvérd, och darfor forldnger véntetiden for dessa. Samtidigt &r varje bortfall
fran den offentliga véntelistan ocksa en véntetidsforkortning for de patienter som finns
kvar pa listan, och den totala effekten av privat vird pa offentliga véntetider beror
dérfor pa den privata vardens separata kapacitet.
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3.3.4 Kostnadseffektivitet av prioriteringssystem

En annan stridsfraga &r kostnadseffektiviteten (efficiency) av prioriteringssystem.
Medan vissa forskare verka ha som antagande att prioriteringssystem dr kostnadsftia,
driver Iversen (1997, s.57) ett Overtygande matematiskt resonemang om att
forvaltningen av vardkder dr en resurskrdavande aktivitet, som drar vardens resurser fran
patientvérd till forvaltningen av vardkdn. Han beskriver processen som en spiral, dir de
minskade resurser for behandling i sin tur leder till &nnu ldngre vardkoer, vilket leder till
dnnu storre kostnader for forvaltning osv. I rak motsats till detta resonemang anfor
Siciliani&Hurst (2005, s.205) ett empiriskt exempel, dér inférandet av ett formellt
prioriteringssystem (waiting list management) ledde till kostnadsbesparingar pga. béttre
rutiner och standardiserade processer.

3.3.5 Nyttan av maxvéntetidsgarantier

Olika former av maxvéntetidsgarantier tillsammans med prioriteringssystem har satts i
verk i en rad olika ldnder med varierande framging med avseende pa minskningen av
véntetider (Siciliani&Hurst, 2005, s.212). Men vissa forskare ifrdgasétter hur 6nskvird
maxvéntetidsgarantier dverhuvudtaget dr. Goddard&Tavakoli (2008, s.789) visar med
sin matematiska véntetidsmodell att den totala nyttan minskar vid inférandet av en
maxvéntetidsgaranti, ndr det samtidigt finns ett prioriteringssystem med implicit
ransonering. Anledningen &r att genomsnittsvéntetiden inte minskar vid inforandet av en
maxvéntetidsgaranti, utan véntetiden omfordelas endast frdn mindre behdvande
patienter till mer allvarligt sjuka. Darfor avrdder Goddard&Tavakoli (2008, s.789) med
bestimdhet fran inférandet av en maxvéntetidsgaranti. De utgar dock ifrén antagandet
att inga andra reformer infors samtidigt med véntetidsgarantin. Mullen (2002, s.33) for
fram ett motargument, ndmligen fenomenet att vissa patienter med ldgre prioritering och
“medicinsk ointressanta diagnoser” “gloms bort” i kdn och stdr infor helt orimligt langa
véntetider. Sddana patienter skulle enligt henne profitera frdn en maxvéntetidsgaranti,
samtidigt som den totala nyttan maximeras. Aven Siciliani&Hurst (2005, s. 213)
medger att maxvéantetidsgarantier dr mest effektiva som en del i ett policypaket, dar
olika dtgéirder som inte stor varandra, tillsammans tillimpas for att minska véntetiden.

3.3.6 Formdgan att prioritera ritt

Mullen (2002, s. 38) 0ppnar dven for en annan diskussion, ndmligen huruvida lidkare har
formagan att prioritera réitt for en given diagnos. I sin undersokning kommer Mullen
(2002, ss.38-39) fram till att ldkare prioriterar rétt i storre utstrdckning néir det finns
formellt fastlagda kriterier for prioritering. Nar det saknas sddana formellt fastlagda
kriterier kan prioriteringen av en patient med samma diagnos variera kraftigt fran lakare
till ldkare. Dessutom slar Mullen (2002, ss. 39-40) fast att prioriteringen av patienter
blir oftare i enlighet med diagnos och formella kriterier nir den utfors av ldkare dn nér
den utfors av annan vardpersonal.
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3.4 Institutionella faktorer

3.4.1 En decentraliserad sjukvérd

De befintliga institutioner i1 ett land paverkar vilka och hur vélfardsreformer utfors
(Erlingsson&Santesson-Wilson, 2009, s.45), och sé dr dven fallet inom sjukvardspolitik.
Den institutionella faktorn skapar alltsd inte vintetider sjélv, men den péverkar hur
reformforslag, bl.a. de som jag beskrivit hittills, omsétts och dirmed hur och om de kan
bli effektiva. Fredriksson& Winblad(2007) pekar ut i sin artikel att den decentraliserade
strukturen av den svenska sjukvarden, med en komplicerad ansvarsfordelning pa olika
politiska nivder och bland olika aktorer har orsakat en rad problem. De askidliggor
problemen péd exemplet med patientvalfrihet (patient choice), men samma institutionella
faktorer paverkar dven ndr det handlar om vérdgarantin eller andra sjukvardspolitiska
reformer. I Sverige har decentraliseringen av sjukvarden drivits sa langt, att landstingen
nu har ansvar for alla tre funktioner: planering, utférande och finansiering
(Fredriksson&Winblad, 2007, s.271). Landstingen ar relativt autonoma i hur de
utformar sjukvarden, samtidigt maste de lyda under regeringens ramlagstiftning och
rekommendationer och dr beroende av regeringen for en viss andel av sin finansiering
(ibid, s.272). Av central betydelse i detta sammanhang dr vad forfattarna kallar for soft
law, alltsd rekommendationer frdn regeringen och hur de kommer till.
Rekommendationer till landstingen formuleras i en utdragen konsultations- och
forhandlingsprocess mellan regeringen och landstingen, dir man forsoker hitta
kompromisser samtidigt som man forsoker omsétta regeringens 6nskemal (ibid, s.273).
Resultatet av processen dr en rekommendation, ofta forknippad med olika incitament
for landstingen, dock utan sanktionsmekanismer for landsting som inte foljer den.

Fredriksson&Winblad (2007, ss.277-278) menar kunna observera ett antal effekter som
den decentraliserade strukturen i samband med soft law har. Rekommendationer tolkas
olika av olika landsting vilket leder till stor variation i regler och atgdrder landstingen
emellan. Landtingspolitiker, som har ett eget politiskt mandat och dessutom ibland
tillhor andra politiska partier dn de se ingér i regeringen, dr de mest inflytelserika
aktorer vad géller resurstilldelning inom sjukvéarden i Sverige. Detta ger upphov till
fragan hur mycket kontroll regeringen har dver innehéllet av sjukvardsreformer. Nér det
finns konflikter mellan regeringen och landstingen, som i frigan om patientvalfrihet,
kan detta leder till stora variationer i utformningen av reformer, vilket kan tillintetgdr
eller dtminstone delvis blockera reformens syfte, samtidigt som det kan skapa en
mycket ojdmlik sjukvard for patienter, beroende pd var 1 landet de bor.
(Fredriksson&Winblad, 2007, ss.277-278)
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4 Analys

4.1 Analys av interna faktorer

4.1.1 Bindande lagstiftning

Som Fredriksson&Winblad (2007, s.277-278) pekar ut, har rekommendationer fran
regeringen till landstingen den egenskapen att de leder till stor wvariation i
implementeringen av atgéirder, eftersom landstingen har ett stort tolkningsutrymme.
Dessutom saknar rekommendationer sanktionsmekanismer ifall landstingen inte lever
upp till de mél som rekommendationen sétter (ibid, s.273). Variationer i utformningen
av sjukvardsdtgirder och landstingens mdjlighet att vdgra att implementera de kan
tillintetgora delar eller hela den avsedda effekten av en fOreslagen policy
(Fredriksson&Winblad, 2007, ss.277-278). Ett resultat av den otillfredsstéllande
situationen med landsting som inte foljde regeringens rekommendationer i1 frigan om
virdgarantin har varit att regeringen till slut inférde bindande lagstiftning om
véntetidsgarantin som trddde i kraft den 1 juli 2010 (sweden.gov). Landstingen &dr nu
skyldiga att fOlja vérdgarantins innehdll enligt lag, och socialstyrelsen &r
tillsynsmyndigheten som ska f6lja upp om kraven efterlevs och har 4ven mgjlighet att
vidta atgérder om landstingens implementering uppvisar brister (socialstyrelsen.se). Det
ar fortfarande for tidigt for att avgdra om formuleringen av vdrdgarantin dr tillrdckligt
precis. Tva kryphal kan dock redan nu urskiljas: Den tiden som gér fran att en patient
har fatt trdffa en specialist tills det att specialisten har fattat beslut om behandling
omfattas inte av vardgarantin, och de vintetider som uppstir frdn den tidpunkten da
behandling hos specialist har paborjats, ticks inte heller av garantin. Vérgarantins
bindande status &r definitivt en forbéttring gentemot rekommendationsstatusen, men det
aterstar att se vilka sanktionsmekanismer ... att vidta atgirder” innebédr. Regeringen
har dven skédrpt rapporteringskravet for landstingen nér problem med rapportering av
vantetider (den patientvalda véntan) dok upp (sweden.gov-2). Om vardgarantins
lagstatus rdcker for att sdkrar efterlevnad av dess innehall skulle variationer i
implementeringen av vardgarantin kunna begrdnsas, och ett landstings végran
omojliggoras. Regeringens beslut att skérpa rapporteringskraven tyder dessutom pa att
den dr beredd att justera vardgarantin om variationer i implementeringen (patientvald
véantan) upptrader som riskerar att &ventyra policyns syfte.
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4.1.2 Finansiella incitament

Finansiella incitament ska uppmuntra vardgivarna, i det svenska fallet landstingen, till
att minska sina véantetider (Siciliani&Hurst, 2005, s.213). Den svenska versionen heter
komiljarden och ir ett finansiellt tillskott som delas ut av regeringen till de landsting
som uppfyller véntetidsgarantin for minst 80 % av sina patienter (regeringen.se). Den
ska vara ett incitament for landstingen att uppfylla véntetidsmalen. Siciliani&Hurst
(2005, s.205) menar att finansiella incitament ensamt har visat sig leda till reducerade
véntetider, komiljarden kan alltsd ses som ett positivt tecken péd att dven de svenska
véntetiderna kommer att minska. Om landstingen sitter upp liknande incitament for de
vérdgivarna i sina respektive 14n har jag inte kunnat ta reda pa.

Dock menar Siciliani&Hurst (2005, s.205) dven att kombinationer av incitament,
véntetidsmal och ABF har visat sig tillsammans ha den storsta effekten pé vintetider. I
Sverige finns de tva forstnimnda policyn pé plats.

4.1.3 Aktivitetsbaserad ersittning och prestationsbundna I6ner

En rad forskare framhidver aktivitetsbaserade ersdttningssystem som ett sétt att oka
aktiviteten (behandlingstakten) inom befintlig vardkapacitet, och ddrmed som ett sitt att
minska vintetider (jmf. Hagen&Kaarbge, 2006, s.322; Siciliani&Hurst, 2004, s.112;
Dawson et al, 2006, s.127; Siciliani&Hurst, 2005, s.205). Den svenska vérdgarantin
innehdller dock idag inga riktlinjer om inforandet av ABF system. Valet av
ersittningssystem ldmnas istillet at landstingen (sverigesradio.se). Aven om nagra
landsting  skulle bestdimma sig for att inféra ABF system, skulle
produktivitetsokningarna vara begrinsade till de landsting dér systemet tillimpas. I de
landsting ddr ABF system saknas, skulle vardgarantin tillsammans med komiljarden
snarare leda till att dessa landsting hdjer behovstroskeln for tillgdngen till vardkon, for
att pa det viset minskar vardkderna (Siciliani&Hurst, 2005, s.213). Effekterna skulle &
ena sidan vara att den regionala ojamlikheten i tillgdngen till varden 6kar, & andra sidan
skulle patienter fran landsting utan ABF i1 den man de kan, borja soka sig till landsting
med ABF. Om en sddan patientmobilitet tilldts, skulle detta leda till en dverforing av
resurser och patienter frn landsting utan ABF till landsting med ABF. Senast dé skulle
formodligen dven rikspolitiken uppfatta ett handlingsbehov 1 fragan.

Den nuvarande regeringen stdr inte helt avvisande infor aktivitetsbaserade
ersittningssystem. ABF system skulle uppenbarligen passa bra ihop med regeringens
mél att 6ka produktiviteten pad den befintliga vardkapaciteten (sweden.gov-3). Dartill
har regeringen redan infort ett ABF-liknande system kopplat med patientval (Vdrdval-
valfrihet) 1 primirvarden, dér grundprincipen dr att ”... pengarna ska folja patienten”
(konkurrensverket.se). Indikationerna pa regeringens stod for ABF system gor det
rimligt att anta att regeringen skulle lagstifta om ABF system om en kris med regionala
skillnader pa tillgéngligheten skulle upptrdda. Ett rikstickande infoérande skulle inte
bara jaimna ut skillnaderna i tillgdngen till vard igen. Det skulle ocksd bidra till en
riksomfattande 6kning av produktiviteten och ddrmed en minskning av vintetiderna.
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En liknande situation kan det sdgas foreligga i fragan om prestationsbundna 16ner.
Prestationsbundna 16ner sdgs motivera vérdpersonalen och lidkare att utnyttja sin
arbetstid béttre och dédrmed behandla fler patienter, vilket i sin tur kan minska
véntetiderna (Siciliani&Hurst, 2004, ss.110-112). Idag ar lonerna hos vérdpersonal och
lakare som dr anstillda inom den offentligt utférda varden fasta (Anell, 2005, s.247).
Den lilla minoriteten av ldkare och vardpersonal som ar anstillda inom privat
specialistvard har delvis en rorlig andel i1 sina loner, dock &r reglerna inte enhetliga
(ibid). I och med att det inforts etableringsfrihet for privata vdrdgivare inom ramen for
valfrihetsreformen som avser primarvarden, Okar antalet likare och vardpersonal med
prestationsbunden 16n (sweden.gov-4). Om det skulle visa sig att prestationsbundna
loner har métbara effekter pd produktiviteten skulle landstingen eller regeringen
mdjligtvis lata sig inspireras av denna I0neform. Formodligen dnnu viktigare for
genomforandet av en sddan reform skulle ldkarnas och dirmed ldkarférbundets, som
foretrdder 90 % av ldkarna i1 kollektivavtalsforhandlingar (slf.se), stoéd vara. Om de
privatanstéllda lakare uppfattar en prestationsbunden 16n som en fordelaktig
ersittningsform, skulle mgjligtvis dven ldkarforbundet stodja en lonereform. Om
lakarforbundet skulle avvisa prestationsbundna loner ser jag bara marginella chanser for
landstingen att driva igenom sin vilja (slf.se).

4.1.4 Prioriteringssystem

Prioriteringssystem &r viktiga 1 samband med vintetidsgarantier, d& medicinska
hénsynstaganden och vintetidsmél kan hamna i1 konflikt om de inte &r vél anpassade till
varandra (Siciliani&Hurst, 2005, s.212-213). Prioriteringssystem blir &nnu viktigare nir
sjukvardspolitiken anser att problemet med vintetider beror pa en for stor efterfrigan
och darfor inte &r villig att skjuta till pengar. Nir vardgivarna (dvs. landstingen) star
infor en sddan situation maste de hdja behovstroskeln for att uppfylla vantetidsmélen.
For att ett prioriteringssystem ska kunna fungera vél ar det dessutom Onskvird att det
finns tydliga formella regler for prioritering (Mullen, 2002, s.38-39).

Den svenska vardgarantin foreskriver inga riktlinjer for prioritering, utan utformningen
av prioriteringssystem aligger landstingen (Riksrevisionen, 2004, s.11). Denna situation
kan bli problematisk for vardgivare och for patienter pd flera sétt. Om landstingen inte
anpassar sina prioriteringssystem vil pa vardgarantin, kan detta medfora odnskade
kliniska och ekonomiska konsekvenser. Situationen kan dessutom leda till att vissa
landsting infor orimligt hoga behovstrosklar for att klara av vdrdgarantin. Om de
dessutom infor ineffektivt organiserade prioriteringssystem utan tydliga riktlinjer kan de
bli till en ekonomisk belastning och leda till (odnskad) variation i prioriteringen av
patienter. Alla dessa problem skulle formodligen inte uppsta i samtliga landsting, utan
de skulle upptridda i varierande konstellationer i olika landsting. Detta skulle dterigen
oka ojamlikheterna regionerna emellan och strida mot alla patienters ritt till lika tillgdng
till vard. Dessutom skulle det vara sloseri med resurser att lata alla landsting hélla pa
med trial and error, nidr man utgdr ifrdn att ett vélbalanserat utformat
prioriteringssystem i hela landet gar att infora. Regeringen har emellertid &nnu inte
insett behovet av rikstickande bindande riktlinjer. Men med tanke pd att regeringen
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redan har skérpt kraven pa viéntetidsrapportering dr det fullt mojligt att de dven
komplettera vdrdgarantin med ett tydligt och enhetligt prioriteringssystem.

Det finns idag inget tickande forbud i Sverige mot att 1dkare som &r anstdllda inom den
specialiserade véarden dven bedriver privata mottagningar. Dock kan problemet med
dual practice anses vara forsumbart. For det forsta dr den privata sektorn inom den
specialiserade varden relativt liten, sd att dven om dual practice forekommer sd borde
dess effekter vara ganska sméa (Anell, 2005, s.238). Dessutom hade &r 2003 endast 2,3%
av alla svenskar en privat sjukforsékring, varav inte alla tacker behandling inom privat
specialistvard (ibid, s.241) vilket dr en begriansning pd den mgjliga kundbasen for dual
practice.

4.1.5 Patientval

Patientvalssystem har visat sig kunna jdmna ut véntetidsskillnader mellan olika
vérdgivare inom en region (Dawson et al, 2007, s.126). Nir de kombineras med ABF
kan de ddrutover dven leda till hogre produktivitet och ddrmed minskade véntetider
(Siciliani&Hurst, 2005, s.209; Dawson et al, 2007, s.126). Inom den svenska
vérdgarantin finns det en bestimmelse som sdger att landstingen ska visa hdnsyn for
patientens dnskemal om val av specialist (sweden.gov). Detta dr dock ingen garanti, och
i praktiken tilldter ménga landsting inte sina patienter att sjdlv vélja specialiserad
vérdgivare (nll.se). Med tanke pd att den nuvarande regeringen redan infort patientval
inom primérvarden, och att valfrihetsreformen varit en politisk programpunkt for den, ar
det ingen alltfor avldgsen tanke att den dven kommer att infora patientval i den
specialiserade vérden.

4.1.6 Gatekeeping
Trots att vissa studier har visat att gatekeeping (remisstving for specialistbesok) dr en
dyr och onddig atgard som dessutom dr forknippad med ldnga vintetider (Bjornberg et

al, 2009, s.25) finns det idag inga tecken pa att den nuvarande regeringen vill avskaffa
den. Det finns heller inga tecken pa att landstingen vill dndra pa situationen.

4.2 Externa faktorer

4.2.1 Regeringsskifte
Ett regeringsskifte vid valet i september 2010 &r en extern faktor som formodligen

skulle ha omfattande effekter pa hela vardpolitiken. De partier som star i opposition till
den nuvarande svenska regeringen har andra politiska forestéllningar om vérden. Fragan
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vilka policyfordndringar som skulle &dga rum inom sjukvarden i héndelse av ett
regeringsskifte, och vad dessa fordndringar har for effekter pa vintetider skulle kunna
vara foremal for en egen undersokning. Pa grund av bade utrymmes- och
tidsbegrdansningar for denna uppsats, tar jag inte hdnsyn till mojligheten av ett
regeringsskifte i mina scenarier.

4.2.2 Efterfragans tidselasticitet

Demand-time elasticity ar av betydelse i forhallande till vantetidsminskningar, eftersom
den avgér om minskningarna kommer att fyllas igen av ny efterfrdgan som genererats
av den kortare véntetiden (Van Ackere&Smith, 1999, s.225, s.244-245; Iversen, 1993,
s.70). Jag har inte hittat ndgon empirisk data pd tidselasticiteten av efterfrigan for
specialistvard i Sverige. Dock far tva indirekta faktorer mig att anta att tidselasticiteten
ar 18g. For det forsta har remitterande lékare en reglerande effekt pd efterfragan efter
specialistvard, och skulle mdjligen motverka en markant Okning genom att hoja
behovstroskeln (Taviakoli&Goddard, 2008, s.781). For det andra ar den privata
sjukvarden 1 Sverige relativt liten (Anell, 2005, s.241) dvs. relativt fa patienter viljer
privat vard, och didrmed 4r det ocksé potentiellt fa patienter som skulle byta tillbacka till
offentlig sjukvard nér véntetiderna minskar. Hur ménga personer som helt avstir fran
behandling inom den specialiserade varden pga. de langa koer dr déremot oként, och
skulle kunna utgora en 6verraskning nér véantetiderna minskar.

4.3 Scenarier

4.3.1 Scenario 1: det minsta mgjliga

I detta scenario implementerar regeringen vardgarantin tillsammans med de finansiella
incitamenten till landstingen som finns i kdmiljarden. Scenariot antar att den bindande
lagstiftningen om vérdgarantin, och de sanktionsmekanismer som socialstyrelsen kan
tillgripa ar tillrackliga for att motivera landstingen till att leva upp till lagens
bestimmelser. I avsaknad av bade aktivitetsbaserade ersdttningssystem for virdgivare
inom den specialiserade varden och av prestationsbundna 16ner for vardpersonal och
ladkare, kommer landstingen inte att Oka sin behandlingstakt med hjélp av
produktivitetsokningar. Landstingen och regeringen haller fast vid remisskravet for
specialistvard. Det dr mojligt, att vissa av de landsting som tar del av komiljardens
utdelningar kommer att investerar dessa pengar i extrakapacitet, vilket kommer att
minska véntetiderna ndgot pa dessa landsting. Eftersom inga enhetliga och bindande
riktlinjer for prioriteringssystem finns, nér flertalet av landstingen sina véntetidsmal
genom att fordela vintetiden mera jimt bland de patienter som star i kon. Darmed
krockar den kliniska prioriteringen av patienter med véntetidsmalen, och patienter med
mera allvarliga diagnoser kommer att f4 lédngre véntetider. Dessutom hdjer vissa

23



landsting behovstroskeln for tillgang till vardkon, vilket leder Over tid till att férre
patienter vintar pa behandling och ddrmed minskar dven vintetiderna. De patienter som
nekas tillgng till vardkdn pga. de hogre behovstrosklarna, kommer antingen att soka
privat véard eller s& far de ingen behandling alls. Om deras tillstind forsdmras i
framtiden kommer de vid en senare tidpunkt att hamna pé véntelistan &nda. De hojda
behovstrosklarna leder pd ldng sikt till en sdmre folkhdlsa pga. ett okande antal
obehandlade medicinska problem.

Inga bindande rikstdckande regler infors om patientval i den specialiserade vérden,
alltsa kommer endast ett fatal landsting att experimentera med saddana reformer. I de lén
dér patientval géller kommer véntetidsskillnaderna mellan olika vardgivare att jamna ut
sig, och 1 den man att patientval infors tillsammans med ABF kommer
behandlingstakten att 6ka, och vardkderna pé det viset att minska. Denna utveckling ér
dock ojamnt fordelat Gver landet, och det &r oklart om och hur patienter fran andra ldn
kommer att ha mojlighet att f& behandling i 14n med patientval och ABF. Efterfragans
tidselasticitet dr 14g, déarfor kommer de uppnddda vintetidsminskningar att vara
varaktiga. Lakarnas dubbelengagemang inom den offentliga och den privata sjukvéarden
kommer till en borjan vara ett forsumbart problem. Men i takt med att fler patienter inte
far tillgang till virdkoer pga. hojda behovstrosklar, och i1 takt med att patienter med
mera allvarliga diagnoser kommer att fa ldngre véntetider, kommer den privata
specialiserade virden att vidxa. I och med denna tillvixt kommer allt fler ldkare att
uppticka mojligheten med dubbelengagemang och dirmed kommer dven dual practice
problemet och dess effekt pa véntetiderna att bli stdrre. Landstingens olika varianter pa
prioriteringssystem och behovstrosklar leder till 6kade regionala skillnader 1 tillgangen
till  varden. Overlag uppfylls vérdgarantins viintetidsmil, och méttliga
véintetidsminskningar uppnds dven lidngre fram. Dessa véntetidsminskningar uppnis
dock till priset av forsdmrad tillgdnglighet till behandlingar, 6kade regionala skillnader
och okade skillnader 1i tillgang till varden mellan olika inkomstgrupper. I lingden finns
det en risk att de patagliga ojdmlikheterna kommer att undergrdva hela den offentliga
sjukvérdens legitimitet.

4.3.2 Scenario 2: Vardgarantin kompletteras

I detta scenario infor regeringen vardgarantin och kdmiljarden i sin nuvarande form,
men redan i ett tidigt skede upptéacker den ett kompletteringsbehov. Kompletteringarna
som infors &r bindande rikstickande riktlinjer for klinisk prioritering, och ett
patientvalssystem ddr pengarna foljer patienten. Utformningen av 16ner for vardpersonal
och lakare dr fortfarande upp till de enskilda landstingen, men en rekommendation ges
av regeringen som innehaller en modell pd Ioneséttning med en rorlig prestationsbunden
andel for den delen av personalen som har mycket patientkontakt. Remisstvanget till
specialistvard kvarstdr, da varken regeringen eller landstingen vill ge upp mdjligheten
att styra efterfragan.

Vardgarantins bindande form i samband med komiljarden gor att alla landsting pa allvar
forsoker uppna viéntetidsmalen. Men péd grund av den foreskrivna aktivitetsbaserade
ersdttningsformen som ingar i patientvalssystemet, uppticker landstingen att en stor del
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av vintetidsminskningen kan uppnas genom aktivitetsokningar. Patientvalssystemet
som giller hela landet gor att vissa landstings problemkder minskar markant, eftersom
patienterna har mojlighet att fa behandling 1 l&n dér vardkderna dr kortare, och
véntetiderna dver hela Sverige jamnar ut sig. [ och med att en storre andel av efterfragan
absorberas av de aktivitetsokningar som ABF systemet har skapat, uppstar det inget lika
stort tryck péd landstingen att hoja behovstroskeln for tillgdng till specialistvard. Det
genomfors méttliga anpassningar av behovstroskeln som ér identiska i hela landet. Det
enhetliga prioriteringssystemet med tydliga formella regler gor att avvdgningen mellan
véntetidsmalen och kliniska prioriteter gors pd samma sétt i hela landet. Dessutom
fungerar prioriteringen mera kostnadseffektivt, eftersom ldkare prioriterar ritt i storre
utstrickning 1 enlighet med de formella regler som géller. En kunskapsdatabas och ett
nationellt centrum for best practice for prioritering inréttas, dir personal utbildas och
prioriteringssystemet utvecklas kontinuerligt. De landsting som infor prestationsbunden
16n for vardpersonal experimenterar sig fram till den rétta balansen mellan fast och
rorlig 16n, 1 samrad med lékarforbundet. De delar sina erfarenheter med de andra
landsting som valt att avvakta i frigan om prestationsbunden I6n. De positiva
erfarenheterna fér allt fler landsting att inse nyttan med denna remunerationsform och
att foljer exemplet. Den prestationsbundna 16nen far dven en annan bieffekt, ndmligen
att lakare i storre utstrickning fokuserar pa att 6ka sin produktivitet och arbetstakt inom
den offentliga védrden istéllet for att bedriva privata mottagningar vid sidan av. Dual
practice forblir dérfor ett marginellt fenomen. Det Overgripande resultatet av de
genomforda reformerna blir att véntetiderna minskar kraftigt, utan att tillganglighet och
jamlikhet dventyras. Véardgarantin anpassas kontinuerligt till kortare vintetider fram tills
att vintetiderna stabiliserats pa en 14g niva.
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5 Slutsatser

Med denna uppsats ville jag ge ett tentativt svar pd fragan under vilka omsténdigheter
vérdgarantin kunde bli en effektiv atgéird for att minska véntetiderna. For att fa reda pa
relevanta omstdndigheter ldste jag vetenskapliga artiklar, utifran vilka jag valde ett antal
faktorer med hjdlp av theoretical sampling. Baserat pa en analys av de presenterade
faktorerna konstruerade jag tva strategiska scenarier. I badda scenarier leder vardgarantin
till en véntetidsminskning, emellertid visar det forsta scenariot att minskningen
astadkoms till ett pris i form av forsdmrad tillgang till specialistvard, dkad regional
ojdmlikhet och 6kad ojdmlikhet i tillgdng till varden mellan olika inkomstgrupper. Det
andra scenariot visar ett mera optimistiskt men fortfarande realistiskt hindelseforlopp,
dér storre vintetidsminskningar astadkoms utan att samtidigt orsakar ojamlikhet och
forsdmrad tillgénglighet. Scenarierna visar dven hur den starkt decentraliserade
strukturen av den svenska sjukvdrden skapar regionala ojamlikheter och hinder for
enhetlig implementering av sjukvérdsreformer. Det skulle dérfor vara intressant att
undersdka ndrmare hur den decentraliserade strukturen pédverkar sjukvérdsreformer,
men dven vilken formaga landstingen faktiskt har att effektivt implementera reformer
som beordras av regeringen. Kunskap om dessa frigor hade lett till mera exakta och
fullstindiga scenarier. Scenariernas precision, omfattning och antal hade dven kunnat
okas genom att identifiera fler relevanta interna och externa faktorer i teorikapitlet.
Detta var dock inte mgjligt pga. de begridnsningar pd utrymme och tid som denna
uppsats skrevs under. Avslutningsvis skulle jag vilja understryka for ldsaren att
scenarierna dar det de dr: mojliga framtida handlingsforlopp som kan dga rum under
vissa betingelser. Det aligger ldsaren sjélv att avgéra om de formulerade villkoren &r
uppfyllda innan den bedomer om scenariernas innehdll och slutsatserna som dras
dérifran har giltighet i verkligheten.
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So6k

For tillfallet har vi problem med sékflgnlf’tionen. Det kan darfor forekomma
felaktigheter i soktraffarna. Arbete pagar for att forsdka l6sa problemet.

Sékord  vardkoer

Titel
Datum t.o.m. t.ex. 2005-11-11
Sortering: | Relevans ]

(Sbk} (T('jm formulér.\

Sékord: vardkser
Soékningen gav manga traffar. Maximalt 1000 traffar visas.

Avgrédnsa sokresultatet:

Artionde: 1900 (3) 1970 (10) 1980 (58) 1990 (283) 2000 (515) 2010 (13)

Kategori: annat (3) eu (3) forslag (38) ipfrg (41) kammaren (333) motion (326) utredning (35)
utskott (103)
Forslag pd sokord: |18nga vardkoer socialminister Lars Engqvist véxande vardkéerna
kdéerna kortas Lars Wegendal sjuka méanniskor Margot Wallstrom vantetiderna Projektet
hemlandstingets bekostnad flesta diagnoser gréd starr Kortare vardkder

I18nga vardkoer kostar pengar aktivera pengar vara ambitioner
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