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Prioriteringsgrunder för 

verksamheterna inom Primärvård 

Bakgrund 

I primärvårdsuppdraget ingår akut och planerad verksamhet. Tidvis kräver 

omständigheter att verksamheten prioriterar hur och vilka uppgifter som 

utförs. Denna prioritering bör göras enligt bestämda principer med en modell 

som kan tillämpas brett och upprepas, för att undvika godtycke, variationer 

och sämre medicinsk säkerhet. Samma generella principer och utgångs-

punkter kan ligga till grund för modeller som kan tillämpas vid resursbrist, 

oavsett orsak.  

Lagrum och styrande förutsättningar 

Anvisningen grundas på Socialstyrelsens Vårdens prioriteringar i krig och 

fredstida katastrofer. Oavsett situation gäller den juridisk-etiska utgångs-

punkten prioriteringsutredningens (1997) etiska plattform. Den anger tre 

vägledande principer:  

1. Människovärdesprincipen: Alla har samma rätt och värde  

2. Behovssolidaritetsprincipen: Vid effektiva alternativ ska resurserna för-

delas till den/de med störst vårdbehov, svårare sjukdom och lägre livs-

kvalitet i första hand. De med lägre behov kan bli utan vård. 

3. Kostnadseffektivitetsprincipen: Vid flera möjligheter skall den mest 

kostnadseffektiva väljas.  

De är rangordnade i relation till varandra. I sammanhanget betonas att hän-

syn till omständigheter i enskilda fallet som påverkar nyttan av medicinska 

åtgärder är försvarbart, men inte generell prioritering utifrån enskilda fak-

torer som t.ex. ålder, kön eller demografi. Behovet avgörs av nyttan, och här 

spelar både svårighetsgrad och varaktighet av sjukdom in.  

Syfte 

Grunderna för genomförd prioritering behöver kommuniceras till såväl or-

ganisationen som allmänheten. Utgångspunkten i grundläggande etiska prin-

ciper utgör ett stöd för personalens ökade etiska stress som kommer av att 

hantera större efterfrågan än resurser, och hjälper befolkning/patienter att 

förstå grunder till sjukvårdens åtgärder, samt vilka som bör söka vård och 

vilka som bör vänta. 

 

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2022-6-7984.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2022-6-7984.pdf
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Omfattning 

Gäller för Primärvården i Region Norrbotten.  

Roller/Ansvarsfördelning 

Se nedan. 

Anvisning 

Särskilt prioriterade åtgärder är: 

 vård av livshotande akuta sjukdomar och skador 

 vård av sjukdomar och skador som utan behandling leder till varaktigt 

invalidiserande tillstånd eller för tidig död  

 vård av svåra kroniska sjukdomar  

 palliativ vård och vård i livets slutskede 

 vård av människor med nedsatt autonomi. 

Utgångspunkt för prioritering är tillgängliga resurser. Därför krävs aktuell, 

uppdaterad kunskap om resurstillgång för att göra och ompröva prioritering-

ar.  

Vid resursbrist kan nedprioritering ske genom: 

 Dra ned eller upphöra med en åtgärd. Risk för påverkan på medicinsk 

kvalitet och patientnytta. 

 Skärpt indikation för åtgärd. Kräver svårare hälsotillstånd för åtgärden. 

 Åtgärden skjuts framåt i tiden. Möjlig försämring av hälsotillstånd under 

väntan. 

 Åtgärden ersätts av mindre resurskrävande alternativ med lägre patient-

nytta. 

I sammanhanget är en bedömning av försämringsriskens storlek och hastig-

het, samt ev. ytterligare vårdbehov vid försämring, viktig. Detta gäller även 

för att i ett senare läge hantera uppdämt vårdbehov. Som regel kan inte prio-

ritering ses som en isolerad åtgärd där den görs- alla delar av verksamheten 

påverkas. Därför innefattar prioriteringsarbete alla delar och nivåer av om-

händertagande. 

Ett tillämpningsförslag är den nationella modellen för öppna prioriteringar. 

Man utgår från: 

1. Hälsotillståndets svårighetsgrad 

2. Patientnytta/effekt av åtgärden 

3. Evidens/kunskapsunderlag för patientnytta 

4. Åtgärdens kostnadseffektivitet 

https://liu.se/artikel/nationell-modell-for-oppna-prioriteringar
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5. Evidens/kunskapsunderlag för kostnadseffektivitet 

Alla nedprioriteringar skall ha klar grund och tidsbegränsas. De bör omprö-

vas när grunden förändras/efter ytterligare tid som krävs för att komma ikapp 

till normalläge.  

Först att prioriteras bort är åtgärder med mycket liten/osäker patientnytta, 

oberoende av tillståndets svårighetsgrad. 

Modellen innebär en prioriteringsordning från A-E, delvis subgrupperad med 

siffror, där högst bokstav och siffra prioriteras ned först (A1, A2…….A5, 

B1, B2….osv). Prioritering kan göras genom att minska utbud eller kvalitet, 

skärpa indikation eller skjuta åtgärden framåt.  

Begränsningar/förtydliganden 

Modellen förutsätter känt tillstånd. Medicinska bedömningar omfattas inte. 

För att möjliggöra prioritering, är det angeläget med god tillgång till medi-

cinska bedömningar. Samtidigt kan prioritering av vissa åtgärder vara moti-

verat framför full tillgång till bedömning, om behoven i bedömningsgruppen 

kan antas vara lägre än behovet av åtgärden.  

Individuella bedömningar kan inte ersättas av modeller. Enskilda fallets 

faktorer kan motivera högre och lägre prioritering. 

Nedprioritering innebär inte frånvaro av behandling. Symptomatisk behand-

ling är ofta aktuellt vid tillstånd som påverkar livskvalitet, men där åtgärdens 

effekt inte alls eller i liten utsträckning försämras av väntan. 

För vissa tillstånd kan nedprioritering innebära ökat behov av annan behand-

ling, till exempel symptomatisk behandling av avancerat sjuka och palliativa 

patienter. Denna vård bör då prioriteras upp. 

Prioriteringen av patientens vård är oberoende av bakomliggande orsak. 

Hälsotillståndets svårighetsgrad och patientnytta avgör. 

Verksamhetstillämpning Primärvård 

-Vilka resurser finns tillgängliga? 

Detta behöver klargöras per enhet och funktion, och uppdateras dagligen. 

-Vilka prioriteringar görs inom ordinarie verksamhet? Har dessa stöd i 

modellen med öppna prioriteringar? 

Nedan följer exempel på nedprioritering, det är inte en universell eller hel-

täckande uppräkning. 

Väntelistor, icke medicinskt motiverade körkortsintyg, försäkringsintyg, 

reseintyg, vaccination, kosmetiska hudförändringar prioriteras bort.  

Annan åtgärd med sämre nytta ges: Spirometri avstås till förmån för PEF-

mätningar. Hemblodtryck och provtagning istället för besök vid stabil HT. 
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Endast rekommendation om kontrollprov vid hypothyreos. Generell rekom-

mendation om kontakt vid besvär framför återkommande kontroller. 

Åtgärder som skjuts framåt: Kontroller av stabila, kroniska tillstånd (alla?) 

Skärpt indikation för åtgärd: Högre tröskel för besök till specialistläkare. 

Inte lika högt till UL.  

-Vilka åtgärder (för vilka tillstånd) bör ha högst respektive 

lägst prioritet? 

1. Säkerställande av förmåga att hantera akut sjukvårdsbehov med risk för 

allvarlig försämring eller död.  

2. Hantering av svår kronisk sjukdom och sjukdom som leder till varaktig 

försämring eller död utan behandling (ej akut) 

3. Palliativ vård och vård av patienter med nedsatt autonomi (starkare indi-

kation vid samma besvär) 

4. Hantering av måttlig akut och kronisk sjukdom med risk för försämring 

(ej allvarlig) utan behandling. Habilitering och rehabilitering av fall med 

stort vårdbehov och/eller nedsatt autonomi. 

5. Hantering av akut och kronisk sjukdom med låg risk för försämring utan 

behandling 

6. Hantering av tillstånd med stort lidande, men utan risk för försämring 

utan behandling eller där behandling kan skjutas upp utan att det påver-

kar resultatet 

7. Hantering av enklare tillstånd, utan försämringsrisk, där uppskjuten be-

handling inte påverkar resultatet 

8. Förebyggande åtgärder 

9. Åtgärder av andra skäl än sjukdom eller skada 

10. Åtgärder som dokumenterat ej är av nytta 

Kommentarer 

 Prioritering enligt ovan förutsätter kännedom om tillståndet. Bedömning 

av nytillkomna besvär har därför hög prioritet. Som resoneras ovan, kan 

ändå åtgärder av högre prioritet gå före, om gruppen med nytillkomne 

besvär har på förhand känd lägre risk 

 Konsekvenser i form av risk för ökat lidande och vårdbehov samt för-

ändrat prioriteringsläge av uppskjutna åtgärder behöver beaktas vid prio-

riteringar över tid. 

 Visst förebyggande arbete kan ha högre prioritet, om risk och konse-

kvenser av utebliven åtgärd är stora. Detta gäller särskilt gentemot åtgär-

der som inte påverkar utfall på längre sikt 

 Såsom primärvården är organiserad, går flera funktioner och åtgärder in i 

olika nivåer av prioritering. Detta behöver beaktas i den faktiska til--
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lämpningen i verksamheten. Exempelvis kan intyg utgöra del av högt 

prioriterade åtgärder för personer med nedsatt autonomi eller av stor be-

tydelse för försörjning för patienter med kronisk sjukdom 

 Prevention genom förebyggande och hälsofrämjande arbete kan ingå 

från nivå 3-4 och nedåt. Nyttan av åtgärden och risken vid utebliven åt-

gärd avgör prioritet. Uppskjuten åtgärd bör övervägas. 

-Vad är viktigast vid försämrat resursläge? 

1. Klar prioriteringsordning av resurser 

2. Omprövning av behov löpande för att inte prioritera ned mer än nödvän-

digt under kortast möjliga tid. 

Prioriteringsordning under sommaren 

1. Akut omhändertagande och rådgivning 

Innefattar åtgärder på läkar- och sjuksköterskenivå och kräver lokal när-

varo av bakjourskompetent läkare samt mottagningssköterska. Med råd-

givning avses här främst telefonrådgivning. Denna kan tidvis ha lägre 

prioritet än visst akut omhändertagande och visst planerat omhänderta-

gande av patienter med stort vårdbehov. 

2. Stöd till HSV och SÄBO 

Kompetenskrav enligt nedan. Utgör prioriterad patientgrupp enligt pri-

oriteringsgrunder. Bör ha separat telefoningång för rådgivning. 

3. Infektionsmottagning 

Kan vid resursbrist samordnas med akut mottagningsverksamhet, men 

detta bör undvikas av smittspridningsskäl. 

4. Subakut omhändertagande 

Klinisk bedömning av nytillkomna besvär, där de med störst risk för all-

varlig konsekvens, bestående men utan åtgärd och stort lidande, i nämnd 

ordning, prioriteras. Fall med låg risk för bestående påverkan och be-

gränsat lidande har lägre prioritet. 

5. BVC 

Högst prioritet för verksamhet med målgrupp 0-6 månader, samt identi-

fierade extra behov. För dessa grupper stiger också prioriteringsgraden 

snabbt vid uppskjuten åtgärd. 

6. Planerade åtgärder av hög prioritet 

Avser åtgärder som ifall de inte genomförs leder till väsentlig risk för 

bestående försämring och/eller lidande ifall de inte genomförs. Till ex-

empel vissa planerade läkemedelsbehandlingar med stående intervall. 

7. Planerad mottagning 
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Högst prioritet för tillstånd med risk för varaktig försämring vid utebli-

ven åtgärd och stort-måttligt lidande.  

8. Åtgärder med begränsad nytta och risk 

Åtgärder som inte påverkar prognos på längre sikt om de skjuts upp, 

samt tillstånd med begränsat lidande där åtgärder ej bedöms ha påtaglig 

effekt. 

9. Icke prioriterade åtgärder 

Åtgärder av andra skäl än sjukdom eller som dokumenterat ej är av nytta 

för patienten. 

Befintliga resurser, inkl. kompetenskrav och 

funktion 

Distriktsläkare 

Kompetenskrav: specialist i allmänmedicin, förmåga att ta ledningsansvar 

Funktion: Kan ha samtliga läkarfunktioner, och utgör enda kategorin som 

kan ansvara för bakjoursuppdrag. Bör vara förstahandsval för funktioner 

med krav på hög medicinsk kompetens och beslutsförmåga, t.ex. handled-

ning, stöd till HSV/SÄBO. 

Senior underläkare 

Kompetenskrav: ST-läkare eller leg läk med annan specialitet, alternativt 

gedigen kompetens och erfarenhet.  

Funktion: Planerad och akut mottagning med begränsat handledningsbehov, 

kan klara stöd till SÄBO och HSV med stöd av bakjour. 

Junior underläkare 

Kompetenskrav: Tidig ST, AT-läkare, leg läk med begränsad erfarenhet, 

UL-vikare utan leg. 

Funktion: Mottagning, främst planerad/subakut, med bakjoursstöd. Mer erfa-

ren kan klara infektionsmottagning och lättakut. 

Bedömningen av underläkares kompetensnivå som junior eller senior utgår 

från individuell bedömning. 

Distriktssköterska 

Kompetenskrav: Specialistutbildad sjuksköterska 

Funktion: Samtliga sköterskefunktioner. Enda kategorin som kan ha DSK-

mottagning och BHV, bör därför prioriteras till dessa. 

Mottagningssköterska 

Kompetenskrav: Sjuksköterska 
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Funktion: Samtliga sköterskefunktioner utan krav på specialistkompetens i 

mottagningsarbetet. 

Undersköterska 

Kompetenskrav: Undersköterska 

Funktion: Mottagningsarbete på undersköterskenivå. Administrativa mottag-

ningsuppgifter. 

Medicinsk sekreterare 

Kompetenskrav: Medicinsk sekreterare 

Funktion: Sekreterararbete, administrativa mottagningsuppgifter 

Fysioterapeut, Arbetsterapeut, Kurator, Psykolog 

Kompetenskrav: Respektive yrkesexamen 

Funktion: Arbete inom respektive kompetensområde, kan utnyttjas för vissa 

administrativa/samordnande uppgifter om kvalifikationer finns, ex. rehab-

samordnare.  

 

 

 

 

 

 

 


