Sluta mata koéer — mat istdllet det som gjorts!
Bakgrund

Under 1980-talet 6kade de medicinska mdjligheterna, samtidigt blev medellivslangden langre och
darmed 6kade vardbehoven. Som exempel kan ndmnas hjartkirurgi dar 80 procent av patienterna
under 1980-talet var yngre dn 65, idag ar forhallandet det omvénda. Tillstandet i Sverige var inte
unikt. Metodutveckling sker internationellt och medellivslangden har 6kat i hela Vasteuropa. Enligt
Europaradet uppstar obalans mellan efterfragan och tillganglighet till sjukvard p.g.a.

e Okad prevalens

e okad incidens

o Okade forvantningar

e nya metoder

e administrativa problem och bristande logistik
e medicinsk praxis

e begransade resurser

| Sverige satsade staten 1987 ett 6ronmarkt statsbidrag till landstingen for att 6ka kapaciteten for
operation vid gra starr, hoftledsartros och kranskérlssjukdom. | detta sammanhang bérjade man
registrera forvdntade vantetider, det fanns vid denna tidpunkt ingen uppfoljning av verkliga
vantetider.

| samband med forandrade regler i sjukforsakringen den s.k. Dagmar-6verenskommelsen 1984
avsattes pengar till sdrskilda insatser. “Dagmar 50” fran 1990 var ett sadant dar socialdepartementet,
socialstyrelsen, Landstingsférbundet och SPRI samverkade for att kartlagga vardens tillganglighet och
komma med forslag till forbattring. En idé géllde utfastelser om tillgdnglighet s.k. vardgarantier vilken
varken var ny eller unik, den hade redan testats och inforts i flera narliggande lander bl.a. i Norge
1990 och inom NHS 1991 och kom senare i Danmark 1993. Ingen av dessa var generell, det vill sdga
garantierna géllde bara vissa medicinska atgarder eller diagnoser.

Varen 1991 presenterade den svenska regeringen ett forslag till vardgaranti. Denna kom att omfatta
tolv namngivna behandlingar eller medicinska omraden. Ett extra statsbidrag om en halv miljard till

landstingen skulle stimulera genomforandet. Socialstyrelsen utformade med hjalp av expertgrupper
fran varden nationellt accepterade indikationer i tre angeldgenhetsgrader, varav grupp ett och tva -

"fortursfall” - omfattades av vardgarantin. Denna kunde ddarmed differentieras byggt pa medicinska

behov.

1992 ars nationella vardgaranti fortsatte att tillimpas i landstingen dock utan extra statsbidrag. Ar
1997 tillkom en ny 6verenkommelse dar det numera klassiska malet infordes: 1/7/90/90 dagar d.v.s.
maximal vantetid fér kontakt/remiss/bedémning/behandling. For detta avtal utgick ocksa arliga
statsbidrag som var i storleksordningen en eller tva miljarder, vilket motsvarade mindre an en procent
av den samlade kostnaden for halso- och sjukvarden, men som flaggades intensivt som
valflask:”kémiljarden”.

En viktig del av vardgarantiprocessen 1992 var att landstingen for att fa statsbidrag blev skyldiga att ta
emot sOkande dven fran andra landsting dn det egna. Enligt ny 6verenskommelsen fran 2005 blev
landstingen ocksa skyldiga att erbjuda vantande som passerat tidsgransen hjalp till vard hos annan
vardgivare — offentlig eller fristdende - inom eller utom det egna landstinget. Staten star for



kostnaderna fér behandling utomlands som motsvarar det som skulle ha gjort i Sverige fér s6kande
som star i ko och vars behov saledes dr beddmda.

Tillgangligheten till sjukvard forbattrades, men till foljd av den demografiska utvecklingen och
inforandet av nya medicinska metoder forsvann inte kderna. Eftersom tillgangligheten bedéomdes
efter kotiden — i stallet for efter produktionen - ingrep staten ater, nu med en férordning till halso- och
sjukvardslagen (2010:349) om vardgaranti. Den hade det ovan namnda klassiska malet 1/7/90/90
dagar. Den ersattes av en ny forordning (2017:80) som i avseende pa vardgaranti hade samma
innehall. Detta var forordningar och till yttermera visso spikades mantrat dven i en sarskild lag 2018
(2018:554).

Vardgarantierna hade manga baksidor. Mest flagrant ar att den av riksdagen antagna
prioriteringsprincipen (HSL 3:1) baserad pa behov av vard fatt sta tillbaka for tillganglighetskraven.
Statsbidraget har slagit ut behov som inte omfattas av kéreglementet. | andra lander t.ex. i Norge
med liknande modell som den svenska har samma undantrangningseffekter uppstatt.

Dagslaget

Upprepade matningar av tillgéangligheten till specialistvard visar att landstingen/regionerna endast i
undantagsfall fullt ut lever upp till det som lagstiftningen kraver. Ingen har annu blivit lagférd,
daremot har flera nya kraftfulla slag i luften utdelats. Det senaste ar att staten hotat att backa
utvecklingen till fére 1928 och ta tillbaka ansvaret for halso- och sjukvarden.

Varfor uppfylls inte tillganglighetsmalen? For att svara pa fragan maste man ga tillbaka i befolkningen
och till vardkedjan. Inflédet av nya patienter styrs av den underliggande befolkningens storlek,
hélsolage, aldersfordelning och forvantningar, geografin, den kultur som styr férvantningar liksom de
upplevda och reella medicinska behoven och inte minst den medicinska kultur och kapacitet som
rader vid de institutioner som ar inblandade i processen: vardkedjan. Har finns ingen enkel, generell
formel. Om vardmetoder och vardtid &r standardiserade och produktionen konstant samtidigt som
inflodet 6kar skapas koer. Vill man minska kderna skarper man indikationerna fér behandling.

Systemets Gvergripande mal ar inte att halla korta vantetider, vilket lagstiftningen tyder pa, det ar att
ge befolkningen relevant halso- och sjukvard. Fér att bedoma och vardera om det sker maste givetvis
utfallet studeras och analyseras, inte vantetiderna! Ett satt ar att se pa jamforelsetal: hur manga i den
befolkning som man ansvarar for har fatt en viss behandling i jamforelse med ett liknande
upptagsomrade inom och utom landet? Internationella jamférelser finns redan i Eurostat.

Det ar for de planerade behandlingarna som vardgarantierna galler. Hit hor t.ex. proteskirurgi inom
ortopedin. Mattet pa god vard ar hur manga (per alder, kon etc.) som fatt behandling jamfort med
hos en annan vardgivare. | en sadan vardering ingar hela vardkedjan: initial bedémning, remiss,
utredning och behandling. Om farre far behandling dn som ges i jamférbart omrade kan det bero pa
brister i vardkedjan eller skillnader i tillampade indikationer for behandling. Om fler ges behandling
an i jAmforbara omraden kan indikationerna behova ses over.

Slutsats

Matningar av vantetider for planerade behandlingar i sjukvarden kan anvandas for den enskilda
verksamhetens interna kvalitetskontroll. Siffran ar ointressant for andra och duger inte som
jamforelsetal mellan vardgivare. Istallet bor den egentliga tillgangligheten matas d.v.s. hur manga som
fatt en viss planerbar behandling i jamforelse med liknande verksamheter och relaterat till
befolkningens sammansattning. Det nu aktuella regelverket speglar politisk och teknokratisk
inkompetens och bor erséttas med relevanta mal for halso- och sjukvarden.



