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Inledning 
Väntetider är ett av hälso- och sjukvårdens mest 

efterhängsna dilemman. Det är också en fråga som 

står högt på den politiska dagordningen, både på 

nationell och regional nivå. Detta är inte ett nytt 

fenomen. Redan i 1958 års översyn av hälso- och 

sjukvården kan man läsa om problemet med långa 

väntetider. 

I slutet på 1980-talet provade den dåvarande 

regeringen ett nytt styrmedel för att komma åt vad de 

uppfattade var för långa väntetider: ett riktat 

statsbidrag vars storlek baserades på regionernas 

prestation i form av ökade operationsvolymer. Sedan 

dess har regeringar av olika färg använt samma 

styrmedel för att öka volymen av specifika 

vårdinsatser. Katarakt- och höftprotesoperationer har 

återkommit i flera av dessa satsningar. De var i fokus 

redan 1987 och de ingår också i den satsning 

regeringen initierade 2025, och som har utökats i 

flera steg.  

I denna kortanalys gör vi en kritisk belysning av vad 

det kan innebära att styra på det här sättet. Vi tittar 

särskilt på två operationstyper: kataraktoperationer 

(grå starr) och höftprotesoperationer. Vi ställer 

följande frågor: 

• Är det sannolikt att bidrag som riktas in på 

specifika ingrepp kan ge återverkningar på 

vårdens generella väntetidsproblem? 

• Gör vi för få operationer av grå starr och 

höftledsproteser?  

• Kan styrningen leda till oavsedda effekter? 

Bidragsstyrning riktad mot 

specifika vårdinsatser 

Fokus för denna rapport är tillfälliga statliga medel 

som belönar regioner som gör mycket, eller kan 

uppvisa en kraftig ökning, av enskilda utpekade 

operationstyper. Ju mer en region gör av den 

utpekade insatsen, desto mer pengar får regionen. 

Styrningen kallas ibland för satsningspolitik, vilket 

syftar på ambitionen att kraftsamla inom ett område 

för att uppnå snabba resultat.  

Styrmedlet användes första gången 1987. Regeringen 

gav Socialstyrelsen i uppdrag att fördela pengar till 

landsting som kunde öka antalet kranskärls- höftleds- 

och kataraktoperationer. På den tiden var det årslånga 

väntetider till dessa operationer. Sedan dess har flera 

regeringar gjort satsningar för att öka antalet 

operationer. 

Kataraktoperation genomförs för att förbättra 

synskärpan för patienter med grå starr. Ingreppet 

innebär att ögats lins ersätts med en konstgjord lins 

av plast. 

Höftprotesoperation innebär att delar av 

höftleden ersätts med en protes av metall och plast. 

Satsningar berör ofta en liten del 

av vården 

Satsningar som riktas mot specifika vårdinsatser 

täcker en väldigt begränsad del av vårdens samlade 

produktion. Den första delen av den senaste 

satsningen på operationer av grå starr, höftled och 

framfall täcker till exempel 1,2 promille av 

vårdkontakter och vårdtillfällen i den planerade 

vården, se illustrationen i figur 1. 

Regeringens kortsiktiga mål är att minska väntetider 

till de utpekade ingreppen genom att stimulera 

regioner att operera mera. Styrlogiken utgår från 

antagandet att fler operationer leder till att köer 

”betas av” och att antalet väntande patienter minskar. 

På längre sikt är ambitionen att uppnå en generellt 

ökad tillgänglighet till vård, alltså inte bara till de 

utpekade ingreppen. Detta bygger på antagandet om 

så kallade spill-over-effekter, alltså att nya arbetssätt 

ska spilla över på annan vård. På så vis ska de riktade 

bidragen leda till kortare väntetider också till 

vårdinsatser som inte direkt omfattas av bidragen. 



5 

Figur 1 Andel av vården som berörs av regeringens initiala satsning 2025 

 

Källa: SKR, Väntetidsdatabasen och Ekonomi- och verksamhetsstatistiken 2025. Data för 2024.

Därför satsar staten på katarakt- 

och höftoperationer 

Det finns flera skäl till att regeringar genom åren har 

riktat satsningar mot just katarakt- och höft-

operationer. Ett första skäl är att ingreppen vanligen 

är planerad vård och inte berör akutsjukvården. 

Risken för allvarliga medicinska prioriterings-

konflikter kan antas vara begränsad.  

Ingreppen är dessutom standardiserade och skalbara 

– det är alltså ganska enkelt att snabbt öka antalet 

operationer. Skalbarheten underlättas av att det finns 

privata utförare, framför allt i storstadsområden, som 

är specialiserade på att utföra dessa ingrepp. 

Ett tredje skäl är att det finns bra uppföljningsdata 

om dessa åtgärder. Det är förhållandevis lätt att mäta 

måluppfyllelsen. 

Ambitionen med den här rapporten är att 

problematisera ett styrmedel som regeringar av olika 

färg har använt genom åren, men också att nyansera 

debatten om hur väntetider uppstår och hur de kan 

åtgärdas. 

Region Skånes hälso- och sjukvårdsdirektör, Martin 

Engström, har fungerat som referensperson under 

analysarbetet. Rapportens innehåll är helt och hållet 

SKR:s ansvar. 

Avsnitt 1  

Opererar vi för lite? 
Att korta väntetider genom att öka antalet operationer 

torde bygga på ett antagande om att det utförs för få 

operationer, eller att det sker en oönskad minskning 

av antalet operationer. Stämmer det vad gäller de två 

operationstyper som här undersöks? 
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Antalet höftprotesoperationer har 

ökat under lång tid 

Antalet primära höftprotesoperationer1 har ökat 

årligen från 2015 fram till pandemin, då antalet 

operationer – liksom annan planerad vård – minskade 

tydligt. Efter pandemiåren har det skett en snabb 

återhämtning och antalet operationer har återigen 

ökat årligen. Redan 2022 var antalet operationer 

större än de var innan pandemin. Mellan 2022 och 

2025 ökade antalet med 23 procent. Även antalet 

knäprotesoperationer ökade på ett likartat sätt.   

Det är oklart om det senaste årets ökning kan 

tillskrivas regeringens satsning. Läkarförbundet har 

konstaterat att knäprotesoperationer ökat ännu 

snabbare, trots att de inte ingick i satsningen.2 

Av diagram 1 framgår att operationsvolymerna har 

ökat tydligt även efter att hänsyn tagits till 

befolkningens utveckling. Efter pandemin, år 2022–

2025, uppgår ökningen till 18 procent.  

Diagram 1 Antal primära höftprotesoperationer vid 
artros, per 1000 invånare, 65 år och äldre 

 
Källa: Ledprotesregistrets statistikvisning. Befolkningsantal från 

SCB. SKR:s beräkning. 

Diagrammet visar antalet operationer per 1000 invånare för 

patienter 65 år eller äldre, samma åldersavgränsning som används 

av OECD. Måttet ger en bild av hur operationsvolymer förhåller sig 

till den åldersrelaterade behovsutvecklingen. 

__________________________________________________________________________________________ 
1 Primär operation är när man för första gången sätter in en 
ledprotes. Vissa patienter behöver efter ett antal år göra en 
revisionsoperation, där protesen helt eller delvis byts ut. 

Små nordiska skillnader i antalet 

operationer 

Utifrån OECD:s statistik, som är något osäker, så är 

det ganska små skillnader mellan de nordiska 

länderna vad gäller antalet operationer. I Finland görs 

minst antal operationer per 100 000 invånare som är 

65 år och äldre. I Sverige opereras färre patienter än i 

både Norge och Danmark, men skillnaderna är inte så 

stora (se diagram 2). 

Diagram 2 Antal höftprotesoperationer per 100 000 
invånare 65 år och äldre i fyra nordiska länder, 2020–
2023. 

Källa: OECD Health Statistics. I OECD:s data ingår även 

revisionsoperationer. Urvalet här är alltså något annorlunda än i 

diagram 1. 

I nordisk jämförelse och sett till den svenska 

utvecklingen över tid är det svårt att se att Sverige 

skulle ha ett uppenbart volymproblem när det gäller 

höftprotesoperationer. Det är också svårt att tro att 

behoven skulle skilja sig åt mellan de nordiska 

länderna, alltså att Sverige skulle ha så mycket större 

behov av höftledsoperationer än övriga nordiska 

länder. 

Det bör påpekas att det inte finns någon säker 

referenspunkt för vad som är en ”lagom” nivå på 

antalet operationer. Vårdens resurser är begränsade 

och hur olika vårdinsatser ska dimensioneras är en 

fråga om prioriteringar. Det är inte självklart klokt att 

2 Läkarförbundet, 2026. En ojämlik väntan på vård. 
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maximera produktionen av en specifik vårdinsats, 

inte ens om staten avsätter särskilda medel. Flera 

regioner har också avstått från att söka statliga medel 

med hänvisning till den etiska plattformen som ligger 

till grund för prioriteringar i hälso- och sjukvården.3 

Om vårdproduktionen ökas kraftigt på kort tid, finns 

också risk för så kallad indikationsglidning.  

Antalet kataraktoperationer har 

ökat under lång tid 

Antalet kataraktoperationer har ökat årligen från 

2015 fram till pandemiåret 2020, då 

operationsfrekvensen minskade tydligt. Redan 2022 

var volymen uppe på en högre nivå än under 

pandemin. Därefter har volymerna ökat fram till 2023 

för att sedan mattas av fram till 2025 (se diagram 3). 

Diagram 3 Utvecklingen av antalet kataraktoperationer 

 

Källa: Nationella Kataraktregistret. Hämtat via SKR, Vården i 

siffror. 

I diagrammet ingår de operationer som har 

registrerats i Nationella kataraktregistret. Totalt 

utfördes över 160 000 operationer 2024, men inte 

riktigt alla dessa ingår i Nationella Kataraktregistret. 

__________________________________________________________________________________________ 
3 Dagens medicin, 2025. Varannan kömiljon fryser inne – så ser 
det ut region för region. 

Fler operationer i Sverige än i 

Norden 

I nordisk jämförelse har Sverige en hög andel 

kataraktoperationer jämfört med övriga Norden. År 

2023, som är senaste året med fullständiga 

jämförelsedata, är den svenska operationsvolymen 

hög (se diagram 4).  

Diagram 4 Antal kataraktoperationer per 100 000 
invånare i Norden 

Källa: OECD för Sverige, Danmark och Finland. Interregional 

Dashboard för Norge (se kommentar nedan). 

I OECD:s data avviker Norge kraftigt avvikande låga tal, jämfört 

med övriga nordiska länder och en annan norsk datakälla. 

Diagrammet hämtar därför norska data från ett dataset publicerat 

av SKDE, Senter for klinisk dokumentasjon och evaluering.4 

Sveriges siffror är högre i Nationella kataraktregistret än i OECD:s 

data. 

  

4 Se webbplats för det norska kvalitetsinstitutet SKDE: 
https://analyser.skde.no/no/klinisk-dashbord. 



8 

Sveriges väntetider i nivå med 

Norden 

De riktade statsbidragen ska stimulera till att fler 

operationer utförs, men det yttersta syftet är att korta 

väntetiderna till vård. Finns det någon indikation på 

att väntetiderna till just katarakt- och 

höftledsprotesoperationer är så långa att det 

motiverar en särskild satsning? 

OECD redovisar väntetidsuppgifter för mycket få 

operationer, men katarakt- och höftprotesoperationer 

ingår i deras mätning. År 2023 var det färre som 

väntat längre än 90 dagar på höftprotes- eller 

kataraktoperation i Sverige än i Finland och Norge. 

Det var något fler i Sverige än i Danmark.5 

Man ska dock inte dra för stora växlar på denna 

jämförelse. Trots att OECD försöker se till att göra 

uppgifterna jämförbara så uppstår särskilda 

osäkerheter när man jämför processmått mellan 

länder. Poängen här är att visa att internationella 

väntetidsdata inte indikerar att Sveriges väntetider 

skulle avvika särskilt markant från andra jämförbara 

länder. 

Avsnitt 2  

Ger fler operationer 

kortare köer? 
Statliga satsningar på att öka antalet operationer görs 

i syfte att korta vårdköerna. Om antalet operationer 

ökar förväntas antalet väntande patienter minska. 

Omvänt förväntas ett minskat antal operationer leda 

till ett ökat antal väntande patienter. Men mycket 

tyder på att frågan om väntetider i vården är betydligt 

mer komplex än så.  

__________________________________________________________________________________________ 
5 OECD saknar data för väntande på kataraktoperation i Danmark. 

Inget tydligt samband mellan 

operationsvolymer och antal 

väntande 

Vår analys visar att det inte finns något starkt 

samband mellan antalet operationer och antalet 

väntande patienter, varken för kataraktoperationer 

eller operationer av höftledsprotes. I Figur 2 

redovisas förändringen mellan år 2022 och 2024 av 

antalet väntande till höftprotesoperation (Y-axeln) 

och antalet genomförda operationer (X-axeln).   

Om det hade funnits ett starkt samband, hade 

regionernas resultat tydligt placerat sig i antingen det 

nedre högra hörnet eller i det övre vänstra i figuren 

nedan, men det är inte vad vi ser. 

Några regioners resultat följer det förväntade 

mönstret. Det är till exempel två regioner som 

placerar sig i den gröna fyrkanten längst ner till 

höger. De har tydligt ökat antalet 

höftprotesoperationer och samtidigt fått en nedgång i 

antalet patienter som väntar på denna operation.  

En region placerar sig tydligt i den röda fyrkanten 

längst upp till vänster. Den regionen har tydligt 

minskat antalet operationer och samtidigt fått en 

uppgång i antalet väntande patienter. I övrigt är 

spridningen ganska stor. Rikssnittet visar att antalet 

operationer har ökat utan att antalet väntande 

patienter har minskat. 

Inte heller för kataraktoperationer finns något starkt 

samband, se figur 3. Resultatet för riket placerar sig 

visserligen i den gröna fyrkanten nere till höger, 

vilket betyder att antalet operationer har ökat 

samtidigt som antalet väntande patienter har minskat. 

Men många regioners resultat motsäger starkt 

hypotesen att fler operationer ger färre väntande 

patienter. Tre regioner har till exempel ökat sina 

operationsvolymer tydligt och samtidigt fått en längre 

väntelista.  

Hur går det här ihop? 
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Figur 2 Förändring av operationsvolym för höftprotes i förhållande till förändring av väntande 

 

Källa: Väntetidsdatabasen och Svenska Ledprotesregistret. 

Figur 3 Katarakt: Förändring av operationsvolym i förhållande till förändring av väntande 

 

Källa: Väntetidsdatabasen och Nationella kataraktregistret  
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Nytillkomna patienter förklarar inte 

frånvaron av samband  

Det finns ytterligare en faktor som påverkar 

utvecklingen av antalet väntande patienter: 

väntelistan fylls på med nya patienter. För att 

fördjupa analysen något har vi fokuserat på 

höftprotespatienter och undersökt hur nytillkomna 

patienter påverkar bilden. 

De regioner som befinner sig i ett byte av 

journalsystem har utmaningar vad gäller kvaliteten på 

data för nytillkomna patienter. Därför har vi valt ut 

två regioner med stabil datakvalitet. I diagram 5 och 

6 nedan illustreras de två regionernas förhållande 

mellan väntande patienter, genomförda operationer 

och nytillkomna patienter.  

Diagram 5 Väntande patienter, genomförda operationer 
och nytillkomna patienter – Region 1 

Källa: SKR, Väntetider i vården, samt Ledprotesregistret. 

Regionerna uppvisar två kontrasterande mönster. I 

den ena regionen är antalet operationer större än 

antalet nytillkomna patienter. I den andra regionen är 

förhållandet det omvända. 

En del regioner remitterar patienter till andra 

regioner. Hänsyn har tagits till detta och värdena i 

diagrammen är justerade utifrån ett 

befolkningsperspektiv. 

I region 1 borde det inte finnas någon vårdkö alls 

eftersom antalet operationer överstiger antalet 

nytillkomna patienter. I region 2 borde vårdkön 

tvärtom ha vuxit under perioden, eftersom antalet 

tillkommande patienter varje år överstiger antalet 

operationer. Istället är vårdkön kortare 2025 än 2024.  

Diagram 6 Region 2: Väntande patienter, genomförda 
operationer och nytillkomna patienter 

Källa: SKR, Väntetider i vården, samt Ledprotesregistret.  

Operation är ett moment i en 

komplex insatskedja 

Det hela framstår som förbryllande. En slutsats är att 

hälso- och sjukvårdens processer är för komplexa för 

att det ska gå att tillämpa en logik som passar för 

andra köer i samhället. En mängd faktorer påverkar 

hur väntelistorna utvecklar sig. 

En möjlig förklaring relaterar till att operation bara är 

ett moment i en komplex kedja av insatser. För att 

vårdköerna ska minska krävs att hela kedjan 

fungerar, alltså att det finns ett smidigt flöde genom 

den process som föregår själva operationsmomentet – 

att det inte uppstår flaskhalsar. 

När antalet operationer ökar blir det rimligen en 

initial minskning i antalet väntande. Men 

organisationen kan komma till en punkt då den ökade 

operationskapaciteten inte kan absorberas av 

motsvarande kapacitet i andra nödvändiga moment, 

som provtagning, utredning och bedömning. Själva 

operationsvolymen är alltså bara en del av ekvationen 

(se figur 4). 
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Figur 4 Hälso- och sjukvårdsprocessen 

Källa: SKR 

Som framgår av illustrationen är det en rad moment 

inom både primärvård och specialistsjukvård som 

behöver fungera över tid. För att minska vårdköer 

krävs att hela patientflödet – från första bedömning 

och utredning till operation, vårdplats, rehabilitering 

och uppföljning – har tillräcklig kapacitet. En ökning 

av operationsvolymen minskar köerna endast om 

operationen faktiskt är den begränsande flaskhalsen i 

systemet. 

Ytterligare en aspekt är att regioner behöver 

underhålla sina väntelistor. Eftersom behovsprincipen 

gäller behöver behoven hos väntande patienter 

utvärderas löpande. Vissa behöver ta ett steg fram i 

kön, andra behöver stå tillbaka. Om en region gör en 

större inventering kan en mängd patienter avföras 

från väntelistan, eftersom de inte längre är i behov av 

operation. Den typen av insatser kan bidra till att det 

är svårt att få ihop ekvationen. 

Avsnitt 3  

Oönskade effekter 

av tillfälliga 

satsningar? 
När staten riktar statsbidrag till en viss vårdinsats 

skapas ett ekonomiskt incitament för regionerna att 

skruva upp produktionen av just den insatsen. Det är 

själva poängen med statsbidraget. Det ligger nära till 

hands att tänka att incitament i en mycket begränsad 

del av hälso- och sjukvårdens komplexa processer 

och flöden kan ge upphov till följdverkningar, även 

oönskade sådana. Här belyser vi två risker: 

indikationsglidning och undanträngning. 

Opereras rätt patienter vid rätt 

tidpunkt? 

Hur agerar en region som vill ta del av ett riktat 

statsbidrag knutet till mängden operationer? I bästa 
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fall utvecklar regionen nya smarta arbetssätt som ger 

ett bättre flöde i den kedja av insatser som behöver 

äga rum före och efter själva operationen. Det gäller 

allt från diagnostik, förberedelse, genomförande av 

insatsen, eftervård eller rehabilitering.  

Men det kan också uppstå en frestelse att tänka 

kortsiktigt, framför allt om bidraget gäller under 

relativt kort tid. Då finns det en risk att operationer 

börjar utföras på mer tveksam grund. Detta kallas för 

indikationsglidning. Det betyder att om det finns god 

tillgång till en viss medicinsk behandling, finns det 

risk att det börjar tänjas på de riktlinjer och kriterier 

som gäller för att ordinera behandlingen.  

Indikationsglidning 

En medicinsk term som innebär att en 

behandlingsmetod gradvis börjar användas för andra 

patientgrupper eller tillstånd än vad som 

ursprungligen var avsett, godkänt eller vetenskapligt 

belagt. 

Går det att mäta indikationsglidning för 

höftledsartros och katarakt? 

För att en patient med konstaterad höftledsartros ska 

komma ifråga för operation, krävs att patienten har 

genomgått flera stadier i en behandlingsprocess. Att 

operera in en protes är det sista steget om övriga 

behandlingar inte har gett tillfredsställande resultat. 

De två första stegen i processen handlar om sådant 

som förändrade levnadsvanor och viktminskning, 

träning eller medicinering. Artros är en vanlig 

kronisk sjukdom och att ge alla artrospatienter en 

protes skulle utsätta patienter för onödiga risker och 

skapa omotiverade vårdkostnader.6 

En indikationsglidning för höftartrospatienter skulle 

till exempel kunna handla om att patienterna inte 

genomgått det två första stegen i 

behandlingsprocessen eller att de på annat sätt inte 

förberetts tillräckligt väl (preoptimerats) för en 

__________________________________________________________________________________________ 
6 Enligt Primärvårdskvalitet har nära 700 000 personer någon gång 
de senaste fem åren fått någon av diagnoserna höft-, knä- eller 
tumbasartros. 
7 Ledprotesregistret har inte uppgifter om de behandlingar som 
föregått en operation. Artrosregistret har uppgifter om 

operation. Det är samtidigt svårt att undersöka 

förekomsten av indikationsglidning för 

höftartrospatienter. Det saknas data för hur stor andel 

av de opererade patienterna som har genomgått den 

föreskrivna behandlingsprocessen.7 Av 

Ledprotesregistret går det dock att utläsa att det finns 

en tydlig regional variation i antalet operationer per 

invånare, även efter åldersstandardisering. Det kan ge 

en viss indikation på att det kan förekomma både 

underdiagnostisering och indikationsglidning, men 

det går inte belägga med statistik.  

När det gäller kataraktoperationer är de idag relativt 

okomplicerade ingrepp med små risker för 

komplikationer. Därför finns ingen 

behandlingsprocess att ta hänsyn till och patienterna 

behöver inte genomgå någon omfattande förberedelse 

(preoptimering) inför operation. Risken för 

indikationsglidning handlar snarare om att patienter 

opereras trots att det inte uppfyller kriterierna, det vill 

säga har tillräckligt dålig syn för att opereras.  

Regionerna har tagit fram en riktlinje som säger att 

kataraktoperation ska erbjudas vid symtomgivande 

katarakt, alltså att patienterna har olika typer av 

besvär av sin katarakt. Regionerna ska vara 

restriktiva med kirurgi på patienter som har en 

synskärpa över 0,7 och där det inte finns någon annan 

medicinsk indikation. 

Det genomfördes 2025 cirka 17 000 operationer på 

patienter med en synskärpa över 0,7. Det motsvarar 

11 procent av alla kataraktoperationer i riket och den 

andelen har varit i stort sett oförändrad de senaste 

åren. Skillnaderna mellan regionerna är stora, 

diagram 7 visar hur fördelningen såg ut 2025. 

Det går inte att rakt av slå fast att fel patienter 

opereras. Riktlinjen säger att operation av patienter 

med synskärpa >0,7 kan vara motiverat i vissa fall, 

till exempel vid tydliga bländningsbesvär. Det finns 

såvitt känt ingen publicerad bedömning av hur stor 

grundbehandling vid artros, men många vårdgivare deltar inte i 
det. Åtgärdskoderna registreras heller inte i journalsystemen i 
tillräcklig grad. 
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andel av alla med synskärpa över 0,7 som kan 

förväntas ha behov av operation. 

Diagram 7 Andel kataraktoperationer vid synskärpa 
över 0,7 

Källa: Nationella Kataraktregistret, 2025. Hämtat från Vården i 

Siffror, SKR. 

Samtliga regioner genomför operationer på patienter 

med en synskärpa som ligger över riktvärdet och 

vissa av dem i en utsträckning som väcker frågor.  

När staten skapar särskilda ekonomiska incitament 

för att öka antalet operationer uppstår risken för att 

allt fler friska ögon opereras. Då aktualiseras också 

frågan om lågvärdevård och hur vårdens resurser ska 

användas. Här finns en policyrelevant fråga för 

staten: Är en ökning av antalet operationer lika 

angelägen i alla regioner? Finns det sätt att rikta stöd 

till regioner och patienter som behöver det mest? 

Kan riktade satsningar leda till 

undanträngning? 

I ett bredare sjukvårdsperspektiv finns det ingen 

anledning att befara att regeringens satsning på ett 

antal avgränsade behandlingar skulle få allvarliga 

undanträngningseffekter av annan vård. Men det kan 

finnas sådana risker inom ett sjukdomsområde, i det 

här fallet ledproteskirurgi och ögonsjukvård. Där kan 

riktade statsbidrag påverka annan vård och 

behandling inom samma område. 

Risk för undanträngning av patienter med 

andra ögonsjukdomar 

Flera sjukdomar konkurrerar om ögonsjukvårdens 

resurser. I mars 2026 väntade nästan 49 000 personer 

på ett första läkarbesök inom ögonsjukvården. I den 

gruppen ingår patienter med misstänkt 

kataraktsjukdom, men också patienter med till 

exempel misstänkt glaukom eller 

makuladegeneration. 

Det är svårt att med stöd av data peka på 

undanträngningseffekter inom ögonsjukvården. Men 

både glaukom och våt AMD (se förklaringsruta på 

nästa sida) är sjukdomar med potentiellt stora 

hälsoeffekter.  

Vården är resurskrävande och ett ökat antal patienter 

talar för att konkurrensen om ögonsjukvårdens 

resurser kan komma att öka. När staten premierar en 

ökning av kataraktoperationer kan regionerna i egna 

budgetbeslut välja att öka resurser även för andra 

ögonsjukdomar, men det är viktigt att peka på risken 

för undanträngningseffekter om statens styrning så 

tydligt prioriterar en av flera resurskrävande 

sjukdomar. Även om staten skjuter till pengar så är 

personalen en ändlig resurs. 

Risk för undanträngningseffekter av 

knäprotesoperationer 

Om det skapas incitament för att öka antalet 

höftprotesoperationer, kan det oavsiktligt missgynna 

patienter med behov av en knäprotesoperation. 

Samma kompetenser ansvarar för båda dessa 

patientgrupper; samma operationssalar och 

vårdplatser används.  

Fokus på vårdgaranti och planerade operationer 

bortser från att även tillgången till 

operationskapacitet vid akuta operationer för vissa 

tillstånd kan vara knapp. Vid höftfraktur opereras alla 

patienter akut - många med ledprotesoperation - och 

det finns ett mål om att operationen ska ske inom 24 
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timmar efter röntgenverifierad diagnos, för att minska 

risken för komplikationer.  

Sedan 2020 har andelen höftfrakturpatienter som 

opereras inom den rekommenderade tiden minskat 

med 12 procentenheter, till 57 procent den senaste 

12-månadersperioden.8  

Denna försämring beror förstås inte på att staten nu 

satsar på höftprotesoperation inom vårdgarantin. Men 

det är delvis samma vårdkapacitet som tas i anspråk, 

och region- och sjukhusledningar behöver ta hänsyn 

till behovet av att operera patienter med höftfraktur i 

tid.  

En annan prioriteringsdiskussion som har förts under 

senare år handlar om väntetider för olika patienter 

med behov av höft- och knäprotesoperationer inom 

vårdgarantin.  

Under ett antal år har operationskapacitet byggts upp 

på mindre sjukhus och kliniker, där det görs många 

icke akuta operationer. Främst gäller detta privata 

kliniker, men även offentliga, mindre sjukhus har 

tagit över vissa patientgrupper från större akut- och 

universitetssjukhus.  

Dessa specialiserade kliniker/sjukhus opererar främst 

patienter som har låg risk för komplikationer och som 

har kort förväntad vårdtid i samband med operation. 

Patientgruppen utgörs av jämförelsevis unga och 

friska patienter, medan sköra, äldre, gravt överviktiga 

och multisjuka personer, som kan behöva det större 

sjukhusets resurser, riskerar att få längre väntetider.9 

I en färsk rapport från Läkarförbundet visas att det 

finns skillnader i väntetid till operation för patienter 

som i övrigt är olika svårt sjuka, mätt med ASA-

klass.10 ASA-klass beskriver en patients 

hälsotillstånd inför en operation. Av rapporten 

framgår att svårt sjuka patienter (ASA-klass 3) väntar 

längre tid än de med ASA-klass 1 och 2 (se diagram 

8). Detta gäller även de senaste tre åren, när 

__________________________________________________________________________________________ 
8 Svenska Frakturregistrets hemsidas statistikvisning, 2026-05-23. 
9 Regioner i samverkan, 2025. Lägesbilder från hälso- och 
sjukvården. På samma tema, se även denna debattartikel och 
dess svar, angående höftprotesoperationer i Region Skåne. 
10 Läkarförbundet, 2026. En ojämlik väntan på vård.  

väntetiden till operation förkortats för patienter i alla 

tre ASA-klasserna. 

Glaukom och våt AMD – två allvarliga 

ögonsjukdomar som riskerar att trängas 

undan av riktade statsbidrag 

Glaukom är en av de vanligaste åldersrelaterade 

ögonsjukdomarna och en viktig orsak till blindhet. 

Enligt en svensk studie blev drygt 40 procent av 

personerna med öppenvinkelglaukom under sin 

livstid blinda på ena ögat, och 16 procent blev blinda 

på båda ögon.11  

Glaukom kan inte botas, men sjukdomsförloppet kan 

bromsas med resurskrävande behandling. Antalet 

läkemedelsbehandlade patienter har ökat från 

172 000 år 2017 till 194 000 år 2025. Antalet 

personer över 80 år ökar under den kommande 10-

årsperioden och därmed även resursbehovet för 

vårdinsatser vid glaukom. 

En annan allvarlig ögonsjukdom är åldersrelaterad 

makuladegeneration (AMD). Denna sjukdom är den 

vanligaste orsaken till synnedsättning hos personer 

över 50 år. Ungefär 30 procent av personer som fyllt 

70 år har någon form av sjukdomen och risken ökar 

med stigande ålder. 15 procent av alla med AMD har 

våt AMD, som obehandlad i stor utsträckning snabbt 

leder till grav synnedsättning och ett ökat hjälpbehov 

för att klara basala funktioner som matlagning och 

städning.  

Våt AMD är behandlingsbar, med injektion av 

läkemedel i ögat. Behandlingen är resurskrävande 

både avseende själva läkemedelskostnaden och 

sjukvårdsresurser i övrigt.12 

  

11 Se 1177 för vårdpersonal, Kliniska kunskapsstöd 
Öppenvinkelglaukom, hämtad 2026-06-05. 
12 Uppgifterna om AMD är hämtade från Svenska Makularegistrets 
årsrapport 2024. 

https://www.sydsvenskan.se/opinion/flera-av-mina-patienter-har-blivit-gravt-handikappade-i-vantan-pa-operation/
https://www.sydsvenskan.se/opinion/losningen-ar-inte-att-stalla-offentlig-och-privat-vard-mot-varandra/
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Diagram 8 Medianväntetid till höftproteskirurgi per 
ASA-klass 2019–2025 

Källa: SPOR, via Läkarförbundet. 

Regeringens avsikt med att ge ersättning per 

operation är att förbättra tillgängligheten till 

höftprotesoperation för alla patienter med behov. 

Men som i all sjukvårdspolitik finns det skäl att rikta 

särskild uppmärksamhet åt de patienter som har det 

största behovet, även om fler patienter än dessa ska 

ha god tillgång. Läkarförbundets rapport pekar på 

behovet av att särskilt uppmärksamma denna aspekt. 

Avsnitt 4  

Sammanfattande 

reflektion 
Analysen pekar sammantaget på en spänning som 

ofta präglar styrningen av hälso- och sjukvården: 

viljan att snabbt komma till rätta med ett problem kan 

leda till åtgärder som framstår som intuitiva, men 

missar målet eftersom de angriper en liten delmängd 

av problemets orsaker. 

Långa väntetider är politiskt och professionellt svåra 

att acceptera. Det är därför förståeligt att staten söker 

styrmedel som kan ge snabba, tydliga och mätbara 

resultat.  

Det är ingen slump att staten återkommande pekat på 

just katarakt- och höftoperationer: de berör många 

patienter, de kan utföras av små specialiserade 

kliniker, det finns gott om privata utförare och risken 

för breda undanträngningseffekter är begränsad. Det 

finns dessutom bra uppföljningsdata – det går att visa 

på snabba resultat. 

Frågan är om styrmedlet träffar ett faktiskt problem. 

Staten vill stimulera till fler operationer, men det 

finns inga tydliga tecken på volymbrist för 

operationer av just höftledsprotes och grå starr. Det 

finns heller inget tydligt stöd för att alla regioner 

behöver operera mer, oavsett vilken nivå de låg på 

tidigare. Regionerna tillsammans har opererat allt 

mer under det senaste decenniet, och i den nordiska 

jämförelsen framstår Sverige inte som ett land med 

ovanligt få operationer. För kataraktoperationer 

ligger volymen snarare högt. 

Detta betyder inte att väntetider till katarakt- och 

höftoperationer saknar betydelse, men det utmanar 

föreställningen att problemet i första hand kan förstås 

som en brist på operationer. Om utgångspunkten är 

fel riskerar också styrningen att leda fel. 

Så till grundfrågan för vår analys: går det att operera 

bort en vårdkö? Vår analys visar att sambandet 

mellan fler operationer och kortare köer är betydligt 

svagare än vad den underliggande styrlogiken tycks 

förutsätta. Det finns regioner som ökat antalet 

operationer och sett en motsvarande minskning i 

väntetider, men det övergripande mönstret är spretigt. 

Att väntelistor utvecklas olika trots likartade 

förändringar i operationsvolym illustrerar att 

vårdköer formas av betydligt fler faktorer än antalet 

operationer. 

Hur många som står på väntelistan påverkas av hur 

flödet fungerar i en komplex kedja av vårdinsatser. 

Den kedjan börjar långt före det kirurgiska ingreppet 

och den slutar inte med själva operationen. 

Väntelistan påverkas av en lång rad faktorer, som 

antalet nytillkomna patienter, kapaciteten i utredning 

och bedömning, tillgången till vårdplatser, 

rehabilitering och uppföljning, samt kvaliteten i 

hanteringen av väntelistor.  
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Utifrån vår analys blir slutsatsen att väntetider inte 

utan vidare kan ”opereras bort”, åtminstone inte med 

resultat som håller över tid. Med en alltför linjär 

föreställning om hur vården fungerar riskerar 

styrningen att leda fel. Detta är också vad 

Riksrevisionen har kommit fram till i sin analys av 

statens insatser under de gångna decennierna. 

När staten riktar pengar mot enskilda vårdinsatser, 

som katarakt- och höftoperationer så är det en väldigt 

begränsad del av vården som berörs. Regeringens 

initiala satsning 2025, där operationer av höftprotes, 

grå starr och framfall ingick, berörde 1,2 promille av 

regionernas samlade planerade vård. Man kan fråga 

sig om en sådan styrinsats kan få någon reell 

inverkan på generell tillgänglighet i vården. 

Trots att riktade styrinsatser ofta berör en begränsad 

del av vården kan de få oavsiktliga bieffekter inom de 

delar som berörs. Riksdagens etiska plattform säger 

att de med störst behov ska prioriteras men statliga 

kösatsningar riktas ofta mot de ”friska” patienterna, 

patienter med en väl avgränsad sjukdom som går att 

behandla med ett snitt.  

Givetvis ska även patienter som inte är sköra och 

multisjuka ha god tillgång till vård av hög kvalitet. 

Men när staten ger extra pengar till operationer av 

”friska” patienter skapas nästan oundvikligen en risk 

för snedvridna prioriteringar. Det kan handla om 

indikationsglidning, alltså att patienter opereras på 

svagare grund än tidigare, men också om 

undanträngning inom närliggande verksamheter där 

samma kompetenser, operationsresurser eller 

mottagningskapacitet används.  

Sådana effekter är svåra att mäta exakt, men de är 

principiellt viktiga eftersom de rör vårdens kärnfråga: 

hur begränsade resurser ska fördelas efter behov. 

Väntetidsstyrning inte bara är en fråga om 

effektivitet, utan också om etik och vilket slags 

tillgänglighet som ska värnas. 

Sammantaget väcker rapporten därför en större fråga 

än den om just höftproteser och kataraktoperationer. 

Den handlar om hur staten bör styra en hälso- och 

sjukvård där tillgänglighet är viktig, men där 

väntetider inte kan reduceras till antalet utförda 

åtgärder. Om köproblemet ska angripas på ett mer 

träffsäkert sätt krävs sannolikt en styrning som i 

högre grad tar fasta på vårdens sammanhängande 

processer, på skillnader i patienternas behov och på 

risken att välmenande satsningar samtidigt flyttar 

problem snarare än löser dem.  

Hur statlig styrning kan utformas för att stödja en 

verklig tillgänglighetsökning ligger utanför ramen för 

denna analys. Men en startpunkt är att förstå 

problemets karaktär och att hälso- och sjukvården 

inte fungerar som ett snabbköp där det räcker med att 

öppna en ny kassa för att halvera antalet köande. 

I detta ligger också rapportens viktigaste bidrag: inte 

att leverera ett enkelt svar, utan att visa varför frågan 

om väntetider behöver förstås med större analytiskt 

djup och större ödmjukhet inför vårdens komplexitet.
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