
EN OJÄMLIK VÄNTAN PÅ
VÅRD

SVERIGES LÄKARFÖRBUND 2026



Emma Jonsson
Överstruket



Förord

Trots att vården enligt hälso- och sjukvårdslagen ska ges efter behov, är medicinsk prioritet 

sällan med som en faktor i diskussionen kring mätning av väntetider eller reformer såsom 

diagnosfokuserade satsningar. I stället är det ofta vårdgarantins gränser som står i fokus, det 

vill säga hur stor andel av samtliga patienter som får operation inom vårdgarantins 90 dagar, 

eller medicinsk bedömning i primärvården inom tre dagar.  

Men hur många patienter som får vård inom en viss gräns säger inget om hur länge 

patienterna faktiskt väntar, eller vilka patienter det är som väntar. Det står i fokus i denna 

rapport. Vi utgår därmed ifrån hälso- och sjukvårdslagen som helhet och inte enbart 

vårdgarantin. Vi konstaterar att det är de svårast sjuka som väntar längst, och att både 

regionernas bristande arbetsmiljö och regeringens styrning bidrar till denna ojämlikhet. 

Den data som möjliggör jämförelser av väntetider mellan olika patientgrupper finns inte lätt 

tillgänglig online utan är hämtad från Svenskt Perioperativt Register (SPOR). Jag vill rikta ett 

särskilt tack till Gunnar Enlund, biträdande registerhållare på SPOR, för att ha varit behjälplig 

med data. Registrets innehåll kompletterar den öppet tillgängliga statistiken som till stor del 

förhåller sig till en viss tidsgräns, och förtjänar uppmärksamhet. Det hoppas vi med denna 

rapport kunna bidra till.  

Jag vill också rikta ett tack till Läkarförbundets specialitetsföreningar som tagit sig tid att 

svara på frågor och dela med sig av sin kunskap om väntetider inom sina respektive 

områden. Ett stort tack till er! 

Hanna Kataoka 

Ordförande 
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Sammanfattning 

Bristande tillgänglighet har länge varit ett problem i svensk hälso- och sjukvård och 

är ofta föremål för debatt och politiska initiativ. Debatten kretsar vanligtvis kring 

alltför långa köer till operation, där ett vanligt mått är i vilken grad vårdgarantin 

efterlevs. Ibland lyfts även en jämlikhetsaspekt genom att peka på skillnader mellan 

regionerna i efterlevnaden av vårdgarantin.  

Vårdgarantin omfattar dock bara viss vård och anger i praktiken längsta godtagbara 

väntetid för de lägst prioriterade patienterna. Den säger inget om hur länge 

patienterna faktiskt väntar, och ännu mindre om vilka patienter det är som väntar. I 

denna rapport undersöks i stället faktiska väntetider för patienter med olika 

vårdtyngd inom tre vanliga operationstyper.  

För samtliga tre undersökta ingrepp – ländryggskirurgi, knäproteskirurgi och 

höftproteskirurgi – har svårt sjuka patienter längre väntetider till operation än i övrigt 

friska. Under pandemin blev väntetiderna både längre och mer ojämlika. Patienter 

med stora behov får efter pandemin vänta ännu längre på sina ingrepp, medan 

patienter som är i övrigt friska har fått kortare väntetider i två av tre fall. Dessutom 

är de regionala skillnaderna mycket stora.  

En orsak till att de svårast sjuka patienterna har längre väntetider än i övrigt friska 

patienter är bristen på vårdplatser på sjukhusen. Medan till exempel 

knäprotespatienter som är i övrigt friska kan opereras av privata vårdgivare, där 

väntetiderna är kortare, behöver svårt sjuka patienter opereras på sjukhus där det 

finns tillgång till intensivvård och eftervård. Vårdplatsbristen beror i sin tur på 

underbemanning, där sjukhusen har svårt att behålla och rekrytera personal, bland 

annat eftersom arbetsmiljön brister. 

Vi konstaterar att regionerna prioriterat nedskärningar i stället för tillräcklig 

bemanning och en dräglig arbetsmiljö, vilket lett till en ojämlik vård. Regionerna tar 

därmed inte tillräckligt ansvar för vården till de mest utsatta patientgrupperna. 

Regeringens kortsiktiga och fragmentariska styrning bidrar till situationen, bland 

annat genom dess tillfälliga satsningar på enskilda diagnoser som tenderar att 

gynna i övrigt friska patienter.  

För att förbättra tillgängligheten efterlyser Läkarförbundet fler vårdplatser och bättre 

arbetsmiljö i regionerna. Den viktigaste åtgärden för att komma till rätta med köerna 

är tillräcklig bemanning. Regeringen behöver å sin sida ersätta kortsiktiga 

punktinsatser med breda, fleråriga satsningar som kan användas till bemanning. De 

generella statsbidragen behöver värdesäkras för att ge regionerna bättre 

planeringsförutsättningar och förhindra urholkning över tid. 
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En jämlik och behovsstyrd vård? 

Väntetider beskrivs vanligtvis utifrån hur många patienter med en viss diagnos som 

får vård inom vårdgarantins gränser. Det säger inget om hur länge patienterna 

faktiskt väntar och hur svårt sjuka de är, trots att det är en viktigare grund för 

prioritering än diagnos. Därmed fångas sällan vilka patientgrupper det är som 

väntar längst – en viktig jämlikhetsaspekt.  

För att belysa denna jämlikhetsaspekt av väntetiderna har vi bett kvalitetsregistret 

Svenskt Perioperativt Register (SPOR) om hjälp med att jämföra väntetider mellan 

patienter med små respektive stora behov. Med hjälp av SPOR har vi kunnat göra 

några nedslag inom planerad operationssjukvård mellan 2019 och 2025.  

Bakgrunden är återkommande iakttagelser om undanträngning av patienter med 

stora behov, inte minst från Läkarförbundets specialitetsföreningar. När vi 

kontaktade några av dem angående lämpliga diagnoser för regeringens riktade 

kökortningsinsatser, fick vi många intressanta svar. Flera problematiserade 

insatserna på grund av risken för undanträngning av patienter med komplexa 

behov, som sällan lämpar sig för standardiserade lösningar. Ett vanligt påpekande 

var att medicinsk prioritet är viktigare än diagnos när köer ska kortas. Trots det 

saknas oftast detta perspektiv vid rapportering om och mätning av väntetider. 

Inledningsvis redogörs för hälso- och sjukvårdslagens behovsprincip samt 

skrivningar om tillgänglighet. Därefter presenteras väntetider till tre vanliga 

operationer för patienter med olika vårdtyngd. Vidare diskuteras möjliga orsaker till 

att patienter med stora behov får vänta längre än i övrigt friska, samt hur regionerna 

och regeringen bidrar till det. Slutligen presenteras förslag till åtgärder. 

Vården ska ges efter behov…  

Målet med hälso- och sjukvården är en god hälsa och en vård på lika villkor för hela 

befolkningen. Den som har det största behovet av hälso- och sjukvård ska ges 

företräde till vården, enligt hälso- och sjukvårdslagens portalparagraf.1 

Målet om vård på lika villkor brukar uttryckas som ett mål om jämlik vård. Det har 

tolkats dels som att alla individer med lika sjukvårdsbehov, oavsett individuella 

bakgrundsfaktorer, ska ha samma tillgång till hälso- och sjukvård, dels att personer 

med större behov av hälso- och sjukvård ska prioriteras framför andra.2  

…och vara lätt tillgänglig 

Vården ska vidare uppfylla kravet på en god vård. Det innebär bland annat krav på 

att vården ska vara av god kvalitet med en god hygienisk standard och att vården 

tillgodoser patienternas behov av trygghet, kontinuitet och säkerhet. Dessutom ska 

vården vara lätt tillgänglig.  

 
1 3 kap. 1 § HSL. 

2 SOU 2018:55, s. 34. 
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Utöver dessa krav och mål regleras tillgängligheten sedan 1990-talet även i en 

vårdgaranti. Hälso- och sjukvårdslagen, som i huvudsak är en målinriktad lag, har i 

och med vårdgarantin kompletterats med en mer detaljerad del. 

Vårdgarantin 

Få kontakt med primärvården inom 0 dagar.  

Få en medicinsk bedömning inom 3 dagar.  

Få ett första besök i den specialiserade vården inom 90 dagar. 

Få en operation, behandling eller annan åtgärd inom den specialiserade vården inom 

90 dagar efter beslut om behandling. 

Vårdgarantin anger i praktiken längsta godtagbara väntetid för de lägst prioriterade 

patienterna. Inom vårdgarantins gränser ska patienter prioriteras efter behov.  

För många tillstånd är 90 dagar till ett första besök och ytterligare 90 dagar till 

operation eller annan behandling inte aktuellt, utan riktlinjer eller praxis ger betydligt 

kortare tidsfönster. Vidare är det endast ovanstående åtgärder som fått en 

tidsgräns, vilket innebär att många åtgärder och därmed många patienter inte 

omfattas av garantin. Exempelvis ingår inte återbesök. 

Väntetider ur ett jämlikhetsperspektiv 

Det vanligaste sättet att redovisa väntetider på är att visa hur stor andel av 

patienterna som får vård inom vårdgarantins gränser. I väntetidsdatabasen visas i 

första hand hur stor andel av patienterna som till exempel fått kontakt med 

primärvården samma dag eller ett första besök i den specialiserade vården inom 90 

dagar. I databasen redovisas även regionala skillnader i andel som får vård inom 

vårdgarantins gränser samt totalt antal patienter som väntar.  

Hur länge patienterna faktiskt väntar är svårare att utläsa och vilka patienter som 

väntar längst framgår inte alls. Därmed tenderar tillgängligheten att reduceras till 

uppfyllande av vårdgarantin, trots att den endast omfattar viss vård och vissa 

patienter och trots att den inte förhåller sig till behovsprincipen och 

prioriteringsriktlinjerna. Jämlikhetsaspekter reduceras i sin tur till regionala 

skillnader i uppfyllande av vårdgarantin. 

För att undersöka hur länge patienterna faktiskt väntar, och vilka som väntar längst, 

har vi utgått ifrån kvalitetsregistret Svenskt Perioperativt Register (SPOR), där 

väntetider till operation redovisas utifrån bland annat ASA-klass, det vill säga 

vårdtyngd. Det möjliggör jämförelser av väntetider för relativt friska patienter (ASA-

klass 1 och 2) med de svårt sjuka (ASA-klass 3), till exempel multisjuka äldre. 

Patienter i ASA-klass 4 och 5 har exkluderats då det rör sig om ett fåtal individer. 
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Fakta om SPOR 

Svenskt Perioperativt Register (SPOR) är ett kvalitetsregister som samlar information och 

data om operationssjukvården. Syftet är att samla fakta för att kunna utvärdera och förbättra 

vården för alla patienter som genomgår en operation.  

Täckningsgraden är 100 procent av operationer utförda av offentliga vårdgivare. Av 

operationer inom ortopedi utförda av privata vårdgivare i den offentligfinansierade vården, 

rapporteras cirka 40 procent in till SPOR. Av inrapporterade höftprotesoperationer 2024 

opererades knappt 43 procent av privata vårdgivare.  

Definitioner ASA-klasser 

ASA-klass 1 – En i övrigt frisk patient 

ASA-klass 2 – En patient med lindrig systemsjukdom 

ASA-klass 3 – En patient med allvarlig systemsjukdom 

ASA-klass 4 – En patient med allvarlig och ständigt livshotande systemsjukdom 

ASA-klass 5 – En moribund patient, som inte förväntas överleva utan operationen 

Exemplen ländryggskirurgi, knäprotes och 
höftprotes 

Nedan jämförs väntetidsdata för tre ingrepp; ländryggskirurgi, knäproteskirurgi och 

höftproteskirurgi.3 Det är tre ingrepp som är vanligt förekommande och som berör 

relativt många patienter. Urvalet innebär ett nedslag inom planerad 

operationssjukvård, utan att behöva vara representativt för andra diagnoser. Vi 

menar att påvisbar ojämlikhet inom dessa tre vanliga ingrepp är problematiskt 

oavsett hur det ser ut inom andra diagnoser. 

För samtliga tre ingrepp gäller att svårt sjuka patienter har längre väntetider än  

i övrigt friska. Det syns en tydlig pandemieffekt, särskilt för knäproteser och 

höftproteser, med längre väntetider under pandemiåren. Positivt är att 

pandemieffekten tycks avta. Negativt är att ojämlikheten har ökat i två av tre fall, 

dvs. skillnaderna i väntetider mellan patienter med stora respektive lindriga behov 

har blivit större. I det tredje fallet är skillnaderna lika stora som före pandemin. De 

regionala skillnaderna i väntetider är dessutom betydande.  

Väntetiderna nedan redovisas i form av medianvärden. Om vi i stället hade jämfört 

medelväntetider hade vi sett betydligt längre genomsnittliga väntetider. Diagram 

som visar regionala skillnader visar både median och medel, samt spridning. 

  

 
3 Åtgärdsklassifikationerna för undersökta ingrepp är för ländryggskirurgi (spinal stenos) ABC, knäprotes NGB och 
höftprotes NFB. 
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Ländryggskirurgi – svårt sjuka väntar betydligt längre än 
friska 

Väntetiderna till ländryggskirurgi varierar stort beroende på om du i övrigt har små 

eller stora vårdbehov. Medianväntetiden till operation för i övrigt friska patienter 

2025 var 42 dagar, medan svårt sjuka fick vänta i 115 dagar.  

Det är väsentligt större skillnader i väntetid jämfört med före pandemin, det vill säga 

svårt sjuka patienter (ASA-klass 3) får vänta längre än de gjorde 2019, medan i 

övrigt friska patienter (ASA-klass 1) får vänta kortare tid än de gjorde 2019. Det 

innebär att tillgängligheten är mindre jämlik nu jämfört med före pandemin. 

Figur 1: Medianväntetid till ländryggskirurgi per ASA-klass 2019–2025 

 

Källa: SPOR 

Vi har även tagit del av väntetider sorterade utifrån den prioriteringstid som 

operatören angett, till exempel ”inom en månad”, ”inom två månader” och ”inom tre 

månader”. När vi jämför väntetiden mellan patienter som av operatören fått samma 

prioriteringstid, kvarstår stora skillnader mellan svårt sjuka och i övrigt friska 

patienter.  

Flest patienter får prioriteringstid ”inom tre månader”. År 2025 fick svårt sjuka 

patienter (ASA-klass 3) med prioritering ”inom tre månader” vänta 155 dagar, 

medan i övrigt friska patienter (ASA-klass 1) med samma prioritering fick vänta 98 

dagar. Bland patienter som fått prioriteringstid ”inom två månader” var skillnaderna 

ännu större. Här fick patienter i ASA-klass 3 vänta 123 dagar medan patienter i 

ASA-klass 1 fick vänta 59 dagar.  
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De regionala skillnaderna är också mycket stora. I Västerbotten och Uppsala 

väntade patienterna förra året fyra gånger så lång tid på operation som i Gävleborg 

– 180 respektive 182 dagar jämfört med 43.4 Några patienter i Västerbotten 

väntade i mer än 1 085 dagar, eller tre år. Spridningen i väntetid varierar väldigt 

mycket både mellan regionerna och i vissa fall inom en och samma region, se figur 

2 nedan. 

Figur 2: Fördelning av väntetider i dagar för genomförd ländryggskirurgi 2025 

 

Anm.: Boxen utgör mängden mellan 25:e och 75:e percentilen. Cirkeln i boxen markerar medelvärdet 

och strecket markerar medianen. De yttre strecken markerar den 10:e respektive 90:e percentilen. 

Källa: SPOR 

  

 
4 Några enskilda sjukhus i Region Jönköping, Västra Götalandsregionen och Region Västmanland redovisar en 
ovanligt hög andel operationer med en väntetid på upp till 3 dygn, vilket tyder på avvikande rapportering. Därför 
jämförs Uppsala med Gävleborg och inte Jönköping, vars siffror är mer osäkra. 
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Knäprotes – väntetiderna ökar mest för de svårast sjuka 

Väntetiden för svårt sjuka knäprotespatienter är längre än för patienter som i övrigt 

är friska. År 2019 fick patienter med stora vårdbehov (ASA-klass 3) vänta i 119 

dagar, jämfört med 94 dagar för i övrigt friska (ASA-klass 1). Efter en puckel under 

pandemin var väntetiderna under 2025 något längre än 2019 för samtliga grupper, 

men har ökat mest för de sjukaste.  

Figur 3: Medianväntetid till knäproteskirurgi per ASA-klass 2019–2025

 

Källa: SPOR 

Även när vi jämför väntetider utifrån prioriteringstid så finns det tydliga skillnader. 

Svårt sjuka patienter som fått prioriteringstiden ”inom tre månader” fick 2025 vänta 

146 dagar, jämfört med 117 dagar för i övrigt friska patienter. Skillnaderna bland 

patienter med prioritering ”inom två månader” var ännu större – 167 dagar för svårt 

sjuka jämfört med 83 dagar för i övrigt friska. 

De regionala variationerna är stora. År 2025 var medianväntetiden för patienter i 

Sörmland 68 dagar för en knäprotes jämfört med 331 dagar i Västerbotten. Vissa 

patienter i Västerbotten fick vänta i över 800 dagar. Även spridningen i väntetider 

både mellan och inom enskilda regioner är mycket stor, se figur 4.5 

 
5 Några enskilda sjukhus i Västra Götalandsregionen, Region Stockholm och Region Västmanland har en ovanligt 
hög andel operationer med en väntetid på upp till 3 dygn, vilket tyder på avvikande rapportering. 
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Figur 4: Fördelning av väntetider i dagar för genomförda 

knäprotesoperationer 2025 

 

Anm.: Boxen utgör mängden mellan 25:e och 75:e percentil. Cirkeln i boxen markerar medelvärdet 

och strecket markerar medianen. De yttre strecken markerar den 10:e respektive 90:e percentilen. 

Källa: SPOR 
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Höftprotes – stora skillnader beroende på var du bor 

Även höftprotespatienterna väntar olika länge beroende om de i övrigt är friska eller 

svårt sjuka, men skillnaderna är mindre jämfört med ländryggskirurgi och 

knäproteskirurgi. 2025 fick svårt sjuka patienter (ASA-klass 3) vänta i 91 dagar på 

operation jämfört med 81 dagar för i övrigt friska patienter (ASA-klass 1). Både 

väntetiderna och skillnaderna mellan olika patientgrupper ökade under pandemin 

men är nu tillbaka på samma nivåer som före pandemin.  

Figur 5: Medianväntetid till höftproteskirurgi per ASA-klass 2019–2025

 

Källa: SPOR 

När vi jämför väntetiderna utifrån prioriteringstid så kvarstår skillnaderna. De allra 

flesta höftprotespatienter har prioritering ”inom tre månader”. Inom den 

prioriteringsgruppen får svårt sjuka patienter (ASA 3) vänta 116 dagar, medan i 

övrigt friska patienter (ASA 1) med samma prioritering får vänta 99 dagar. 

Väntetiderna till höftproteskirurgi varierar stort regionalt, från en medianväntetid på 

62 dagar i Sörmland till 134 dagar i Norrbotten.6 Vissa patienter i Norrbotten 

väntade 2025 i mer än 500 dagar. Spridningen i väntetider regionalt är dock mindre 

än för ländryggskirurgi och knäproteser, vilket är positivt. 

 
6 Några enskilda sjukhus i Västra Götalandsregionen, Region Stockholm och Region Västmanland har en ovanligt 
hög andel operationer med en väntetid på upp till 3 dygn, vilket tyder på avvikande rapportering. Därför jämförs 
Norrbotten med Sörmland och inte Västmanland. 
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Figur 6: Fördelning av väntetider i dagar för genomförda 

höftprotesoperationer 2025 

 

Boxen utgör mängden mellan 25:e och 75:e percentil. Cirkeln i boxen markerar medelvärdet och 

strecket markerar medianen. De yttre strecken markerar den 10:e respektive 90:e percentilen. 

Källa: SPOR 
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Bristen på vårdplatser en viktig orsak till 
ojämlik vård 

En orsak till att patienter med stora vårdbehov får vänta betydligt längre än i övrigt 

friska patienter är att de behöver opereras på sjukhus, där det råder brist på 

vårdplatser. Enligt Socialstyrelsens senaste bedömning saknas det nästan  

1 900 somatiska vårdplatser i Sverige, vilket motsvarar 12 procent.7 

Vårdplatsbristen beror i sin tur på personalbrist, främst patientnära personal på 

vårdavdelningarna. Det drabbar de svårt sjuka, till exempel de multisjuka 

patienterna som inte kan opereras vid privata kirurgiska enheter utanför sjukhusen, 

liksom alla patienter som behöver genomgå större kirurgi. Patienter med godartade 

tillstånd riskerar att drabbas mer vid vårdplatsbrist liksom de skörare med större risk 

för behov av intensivvård efter operation.  

De sjukaste patienterna får sämre tillgång till vård 

Utanför sjukhusen opereras nästan uteslutande ASA-klass 1 och ASA-klass 2-

patienter då vårdgivarna sällan har tillgång till intensivvård. Patienter i högre ASA-

klass opereras vid sjukhus där patienterna har tillgång till intensivvård och 

eftervård. Sjukhusen tar dessutom hand om vissa patienter som opererats av 

privata vårdgivare men där komplikationer tillstött och ny operation krävs. SPOR 

konstaterar att utbudet av vård för de sjukaste helt enkelt är för litet i förhållande till 

patienternas behov.  

- Vår tolkning är att balansen i utbud och efterfrågan inte fungerar så det finns 

för litet utbud inom offentlig vård som kan hantera de sjukaste patienterna, 

säger Bengt Cederlund, ansvarig för SPOR och överläkare i anestesi.8 

 

Läkarförbundets specialitetsföreningar ger liknande beskrivningar av läget och 

menar att det förvärrats under och efter pandemin. Man lyfter fram att den privata 

offentligfinansierade vården är ett utmärkt komplement som har bidragit till att 

utveckla även den offentliga vården, men problematiserar hur långt omfördelningen 

har gått de senaste åren i förhållande till patienternas behov. 

Omfördelningen mot privat vård har accentuerats under och efter pandemin 

vilket har medfört att personal anställd i offentlig vård flyttat ut till privata 

vårdgivare. Det har gynnat tillgängligheten för de ”friskaste” patienterna och 

samtidigt bidragit till kapacitetsbrist inom den offentliga sjukhusvården där de 

”sjukaste” patienterna får en allt sämre tillgång till vård. När den privata 

vården växer nås en brytpunkt där den offentliga vårdens uppdrag inte längre 

klaras av och därmed hotas den offentliga vården på systemnivå. För i övrigt 

friska patienter är väntetiden för att få en höft- eller knäprotes hos en privat 

vårdgivare högst ett par månader, ibland betydligt kortare. För de som har 

flera andra sjukdomar och är för sjuka för att opereras av privata vårdgivare 

 
7 Socialstyrelsen (2025). 

8 Ur e-post från Bengt Cederlund, 2025-07-10. 
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är väntetiden i många fall över ett år. Inom vissa regioner är väntetiderna för 

de allra sjukaste patienterna i behov av ortopedisk kirurgi flera år. Vi ser ett 

behov av ett utökat samarbete mellan privata och offentliga vårdgivare samt 

en tydligare styrning, både nationellt och regionalt, som främjar gemensamt 

ansvarstagande och långsiktighet. Regionerna agerar i dag ofta var för sig, 

med kortsiktiga lösningar och utan helhetsperspektiv. 

   (Representant för Svensk ortopedisk förening)9 

Utvecklingen har gått långt inom ortopedin men samma utveckling ses inom andra 

discipliner (tex kirurgi, ögon, hud). 

En alltmer uppdelad vård 

Ett skäl till att personal flyttat från sjukhusen till privata vårdgivare där merparten av 

de relativt friskare patienterna behandlas är att dessa kan erbjuda en bättre 

arbetsmiljö. Det hänger bland annat samman med att patientpoolen har blivit 

alltmer uppdelad inom operationsvården, vilket gjort det tyngre att arbeta inom 

sjukhusvården.  

En av Läkarförbundets specialitetsföreningar beskriver varför uppdelningen av 

ortopedipatienter med stora respektive i övrigt lindriga behov inte får gå för långt, 

om vården som helhet ska fungera.  

Sjukhusen måste ha en blandning av friska och sjuka patienter, för att kunna 

ta hand om de multisjuka och se till att de inte hela tiden står kvar i kön, 

behöver vi ha medarbetare med kompetens och ork. Dessa medarbetare 

behöver få variationen att arbeta ibland med det friska och ibland med det 

sjuka, annars blir det för tungt och de slutar och då kan de sjuka aldrig 

opereras. DESSUTOM går det inte att göra vettiga operationsprogram med 

bara de svårt sjuka, så för att bygga bra och effektiva operationsprogram 

behövs en case mix med omväxlande lätta och svåra patienter, inkl att inte 

skapa för tung belastning på vårdavdelningarna – som riskerar att deras 

sjuksköterskor slutar/byter till andra arbetsgivare.  

(Representant för Svensk förening för anestesi och intensivvård)10 

De privatdrivna enheterna fyller en viktig funktion, bland annat genom att de 

erbjuder en mångfald av arbetsgivare, vilket är värdefullt för vårdens medarbetare. 

Dessutom förbättras vårdens effektivitet och tillgänglighet förutsatt att den mer 

standardiserbara vården ökar i takt med befolkningens behov. Men för att minska 

den tydliga uppdelning som beskrivs ovan kan möjligheterna till kombinerad 

tjänstgöring inom regionalt driven och privatdriven vård behöva förbättras, och 

regionerna bli bättre på att genom avtal säkerställa jämställda villkor. Dessutom 

behöver regionerna möta konkurrensen med förbättrad arbetsmiljö.   

 
9 Sveriges läkarförbund (2024a) 

10 Sveriges läkarförbund (2024a). 
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Regionerna har misslyckats med arbetsmiljön 

Läkarförbundet har under flera år uppmärksammat att vårdpersonalens redan 

ansträngda arbetsmiljö har blivit allt sämre, inte minst på sjukhusen. Det gör det 

svårt för regionerna att behålla och rekrytera personal i tillräcklig utsträckning. Vår 

arbetsmiljöundersökning från 2025 visar till exempel att endast en av tre läkare 

hinner med sitt jobb inom normal arbetstid och endast en av tio läkare instämmer 

helt i påståendet att de hinner ta rast under arbetsdagen.11   

Även myndigheternas kritik mot regionerna har varit hård. Arbetsmiljöverket 

beskrev 2025 en alarmerande situation där vårdpersonalen ständigt tvingas hantera 

en obalans mellan krav och resurser, där situationen på våra akutsjukhus lyfts fram 

som värst. Uppgifter om ohälsosam arbetsbelastning leder enligt myndigheten 

sällan till åtgärder från den högsta regionledningen och politiken. I stället tvingas 

chefer och medarbetare längre ner i organisationen hantera följderna.12 Den dåliga 

arbetsmiljön får tydliga konsekvenser, bland annat i form av hög sjukfrånvaro. 

Försäkringskassan rapporterade i början av 2026 att stressrelaterade 

sjukskrivningar inom vården ligger på historiskt höga nivåer.13 

Personalbrist på sjukhusen orsakar brist på vårdplatser. Förutom att skapa långa 

väntetider till operation för patienter som behöver eftervård, är vårdplatsbristen 

förknippad med både allvarliga patientsäkerhetsrisker14 och en dålig arbetsmiljö för 

personalen. Mycket arbetstid går åt till att leta efter vårdplatser och flytta svårt sjuka 

patienter i stället för att ge vård. Våra medlemmar uppger även att de på grund av 

vårdplatsbrist alldeles för ofta tvingas skicka hem patienter som borde lagts in eller 

skriva ut patienter för tidigt.15  

Trots att Socialstyrelsen uppmanat regionerna att brådskande öka antalet 

vårdplatser har få regioner satsat på just det. Flera har i stället genomfört 

nedskärningar – inklusive neddragning av personal – trots att det i praktiken 

innebär att färre vårdplatser kan hållas öppna. Regionerna har även prioriterat 

minskade kostnader genom ett nytt hyrläkaravtal som trädde i kraft den 1 januari 

2024. Sedan dess har inhyrd personal kraftigt minskats utan motsvarande satsning 

på att rekrytera och behålla fast personal. Resultatet är ökad arbetsbelastning och 

mer övertid för befintlig personal, det vill säga en ännu mer ansträngd arbetsmiljö.16  

Läkarförbundet har länge krävt en kriskommission för vårdens arbetsmiljö. Efter ett 

krismöte med regeringen och andra fackförbund, SKR och statliga myndigheter i 

februari 2026 meddelade regeringen till slut att en kriskommission tillsätts. Det är 

ett välkommet besked som behöver utmynna i konkreta åtgärder för att nå en bättre 

balans mellan krav och resurser.   

 
11 Sveriges läkarförbund (2025a). 

12 Lööw, Lars (2026). 

13 Försäkringskassan (2026). 

14 Se t.ex. af Ugglas, Björn (2021); Inspektionen för vård och omsorg (2024); Gavelin, Malin och Dahl, Anna Sofia 
(2024). 

15 Se t.ex. Sveriges läkarförbund (2024b); (2025c). 

16 Sveriges läkarförbund (2025b). 
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Regeringen bidrar till en ojämlik vård 

Ansvaret för den bristande arbetsmiljön och för bristen på vårdplatser ligger primärt 

på regionerna, men regeringens styrning bidrar till en ojämlik vård. Regeringens 

främsta verktyg mot de långa vårdköerna är riktade satsningar för kortare köer till 

operationer av höftled, framfall och grå starr. Dessa har sedan de först lanserades i 

januari 2025 fått utökad finansiering i flera steg och har under 2026 utvidgats till att 

även omfatta operation av knäprotes, ljumskbråck och koloskopiundersökningar.17  

Regionerna erbjuds prestationsbaserade medel knutna till antalet utförda 

operationer av de tre aktuella diagnoserna. Enligt de senaste kraven utgår pengar 

endast om antalet operationer överstiger antalet under samma period tidigare år.  

De ökade operationerna kan ske i antingen regional regi eller genom upphandling. 

Regeringens antagande är dock att regionerna redan i dag nyttjar den egna 

kapacitet som finns, och att de statliga medlen därför bör användas till att 

upphandla ytterligare kapacitet.18 Ytterligare ett antagande är att en ökning av 

operationer av lindrigt sjuka hos privata vårdgivare ska frigöra kapacitet för 

sjukhusen att ta hand om de som har mer komplexa behov.19  

Kökortningssatsningar missgynnar de svårast sjuka 

Läkarförbundet genomförde under hösten 2024 en kartläggning bland våra 

specialitetsföreningar kring vilka diagnoser som lämpar sig bäst för riktade 

kökortningsinsatser. Syftet var att bidra med inspel till den pågående utredningen 

Behovsstyrd vård (S 2024:05), som hade i uppdrag att föreslå statliga riktade 

insatser.  

Kartläggningen gav många intressanta svar. Flera problematiserade insatserna på 

grund av risken för undanträngning av patienter med komplexa behov, som sällan 

lämpar sig för riktade insatser. Ett vanligt påpekande var att medicinsk prioritet är 

viktigare än diagnos när köer ska kortas. Antagandet att satsningar på operation av 

lindrigt sjuka frigör resurser för vård av de svårast sjuka anses inte stämma. 

Kökortningspengar har ofta styrts till privata vårdgivare som hanterar friska 

patienter som inte köat länge, medan det som skulle behövas är riktade 

satsningar till dem som tar hand om dem som stått i kö länge och är sjuka 

(definierat ofta som ASA 3-4). De accepteras vanligen inte för operation om 

inte sjukhus med bland annat intensivvårdsmöjlighet finns tillgängliga. Deras 

kö minskar INTE av de riktade satsningarna på att minska kö för de friska. 

Istället understödjs en felaktig och olaglig prioritering av de friska patienterna. 

Om en kökortningsinsats ska göras är det viktigt att dessa insatser hamnar 

rätt, där de gör nytta och gör att vi kan följa hälso- och sjukvårdslagen, dvs 

ge den svårast sjuka vård FÖRST, och då behöver satsningen gå till 

17 Socialdepartementet (2025a). 

18 Socialdepartementet (2025b). 

19 Promemoria av utredningen Behovsstyrd vård S 2024:05, s. 20. 
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sjukhusen där dessa patienter kan opereras. (Argumentet att man möjliggör 

operation av dessa genom att kökorta privat är alltså helt fel).  

(Representant för Svensk förening för anestesi och intensivvård)20 

Ett skäl till att statliga kökortningsinsatser anses missgynna patienter med stora 

behov handlar om att de kan trigga en resursöverföring från vårdgivare som främst 

hanterar denna grupp. Kompetens- och resursöverföringen från vårdgivare som 

handlägger komplexa och svåra vårdbehov till dem som i första hand handlägger 

lindriga har även belysts i media.21 

Privata vårdgivare har ingen extra personal – får de ett nytt uppdrag kommer 

de att rekrytera den personal de behöver; vanligen från offentligt drivna 

sjukhus med ansvar för 24/7-verksamhet. Det innebär att en ökad satsning 

som går till privata vårdgivare kommer att minska operationsutbudet inom 

offentlig vård inklusive risk för sämre tillgång till akut operationsvård på jourtid 

– något som också påverkar Sveriges beredskap –det behöver inkluderas i

utredningens analys.

(Representant för Svensk förening för anestesi och intensivvård)22 

Regeringens satsning kan alltså kortsiktigt öka antalet operationer av ”enklare” 

patienter inom de utpekade diagnosgrupperna, men riskerar samtidigt att förvärra 

situationen på längre sikt – särskilt för de svårast sjuka.  

Styrningen är kortsiktig och fragmenterad 

I praktiken har den korta framförhållningen från regeringens sida gjort det svårt för 

regionerna både att öka antalet operationer i egen regi och, kanske framför allt, att 

hinna upphandla fler operationer. I juni 2025 aviserades ytterligare en halv miljard 

till ökade operationer mot villkoret att de skulle vara genomförda redan i oktober 

samma år, vilket gav regionerna ytterst begränsade planeringsförutsättningar.  

Resultatet av satsningen under juni-oktober 2025 visar att ungefär hälften av 

kökortningspengarna kommer att utbetalas, medan den andra hälften fryser inne. 

Orsakerna till att regionerna missar delar av statsbidragen varierar. Vissa regioner 

anser att tiden varit för knapp, några har satsat på ett av ingreppen och avstått de 

andra. Andra har avstått hårdsatsningar helt med hänvisning till medicinska 

prioriteringar.23 Regioner vars behov inte ligger i linje med satsningarna och som 

inte vill ändra sina medicinska prioriteringar bestraffas därmed ekonomiskt.24  

Regeringen menar att antalet operationer ökat med 10 procent och att 66 procent 

färre väntar mer än 90 dagar på framfallsoperation tack vare regeringens 

satsning.25 En fråga som är relevant i sammanhanget är dock för det första om en 

20 Sveriges läkarförbund (2024a) 

21 Kallin, Jenny och Nybacka, Mikael (2024). 

22 Sveriges läkarförbund (2024a). 

23 Blom, Lisa (2025). 

24 Blom, Lisa (2026a). 

25 Socialdepartementet (2025a). 
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ökning av antalet operationer beror just på satsningen. Här kan vi som exempel 

konstatera att knäoperationer ökat mer än höftledsoperationer trots att bara de 

senare varit föremål för riktade statsbidrag.26 När vi frågar våra 

specialitetsföreningar är det oftast bemanningsläget – tillgången på läkare och 

operationssjuksköterskor – som ligger bakom ökningar och minskningar, inte 

regeringens satsning. 

En andra fråga är om det är prioriterat att öka operationsvolymen inom en specifik 

diagnos. Ögonläkarföreningen var inför satsningen tydliga med att det i jämförelse 

med andra diagnoser inte fanns ett behov nationellt av att öka antalet operationer 

av grå starr. Därmed finns en uppenbar risk för att en ökning av antalet operationer 

uppnås genom indikationsglidning, det vill säga att man väljer att operera 

fler/tidigare än medicinskt befogat, vilket i så fall innebär att relativt friska patienter i 

och med satsningen prioriteras upp. Även ”färre som väntar mer än 90 dagar” 

skulle kunna uppnås genom att prioritera upp ”enklare” patienter. 

En tredje aspekt är att tillgänglighetsproblemen i mångt och mycket är regionala. 

Vilka satsningar som behövs skiljer sig så pass mycket åt regionalt att 

diagnosspecifika satsningar på nationell nivå sällan blir träffsäkra.

26 Under perioden maj till oktober 2025 ökade knäprotesoperationerna med 18 % jämfört med året innan, medan 
höftoperationerna ökade med 9,6 %. Källa: SKR (2026).  
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Läkarförbundets förslag 

Bristande tillgänglighet och långa väntetider är en allvarlig konsekvens av för låg 

vårdkapacitet, bemanningsproblem och dålig arbetsmiljö i regionerna. Dessa 

utmaningar löses inte med tillfälliga, prestationsbaserade bidrag till några utvalda 

diagnoser. Sådan styrning ger dessutom incitament till regionerna att ställa om 

vården utifrån andra premisser än patienternas behov, och omställning i sig kostar. 

För att förbättra tillgängligheten på ett hållbart sätt behöver regionerna öka 

vårdkapaciteten i både primärvården och sjukhusvården. Att minska bristen på 

vårdplatser är en nyckelfråga för att komma till rätta med långa väntetider, inte 

minst för de patienter som väntar längst. En viktig orsak till vårdplatsbristen är att 

många sjukhus är underbemannade. Rätt bemanning, satsningar på arbetsmiljön 

och en mer långsiktig styrning och finansiering krävs för att förbättra situationen. 

Läkarförbundet vill se: 

• Fler vårdplatser

Bristen på vårdplatser är en flaskhals som förlänger både vårdtider och väntetider, 

särskilt för svårt sjuka patienter. Regionerna bör ersätta besparingar med 

satsningar på att utbilda, behålla och rekrytera klinisk personal. Vårdplatserna 

behöver dimensioneras utifrån befolkningens behov, så att det finns marginaler i 

vardagen och möjlighet att skala upp i kris.  

• Balans mellan krav och resurser för en dräglig arbetsmiljö

Regeringens kriskommission för arbetsmiljön behöver utmynna i konkreta åtgärder i 

regionerna inom flera områden, såsom förbättrad digital arbetsmiljö, minskad 

administration och tillräcklig bemanning. Regionledningarna behöver ta större 

ansvar för att krav och resurser på vårdgolvet går ihop. Regionerna måste involvera 

vårdens professioner i utformningen av olika planer, åtgärder och val av till exempel 

journalsystem, för att säkerställa att dessa kan stödja kärnverksamheten på ett 

effektivt sätt. 

• En långsiktig statlig styrning och finansiering

Regeringens tillfälliga, riktade statsbidrag som ofta knyts till prestationskrav med 

detaljerade återrapporteringskrav bör ersättas med breda, fleråriga statsbidrag som 

ger regionerna bättre planeringsförutsättningar. Vi vill se att de generella 

statsbidragen höjs och värdesäkras, dvs. räknas upp för inflation och ökade 

kostnader för att förhindra urholkning över tid.   

• En utbyggd primärvård med god kontinuitet

Omställningen till en god och nära vård kan minska behovet av slutenvård, men går 

för långsamt. Omställningen förutsätter att primärvården byggs ut och för det krävs 

fler specialister i allmänmedicin. Bättre arbetsförhållanden, fast läkarkontakt och ett 

rimligt antal patienter per specialist skulle locka fler till yrket.   
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