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Inledning

Införandet av olika IT-stöd i vården har mål-
sättningen att

• patientsäkerheten ska förbättras

• vården ska bli effektivare

• patienter ska kunna medverka mer  i  
planering och genomförande av vården.

De olika IT-stöden kan indelas i information
kring den enskilde patientens tillstånd och
behandlingar, information om läkemedels
egenskaper, kommunikationsverktyg samt
olika former av beslutsstöd. Målet är att
underlätta läkarens uppgift genom att
göra väsentlig information kring patienten
och läkemedlen direkt tillgänglig i pa-
tient–läkarmötet. Nya och bättre besluts-
stöd kan vara en stor hjälp i det vardagliga
arbetet men kan också invagga använda-
ren i en falsk säkerhet. Det krävs välfunge-
rande gränssnitt och system som kan
samverka för att IT-stöden inte ska bli mer
av en belastning än nytta för sjukvården.

De nya verktygen ställer krav på föränd-
rat sätt att arbeta och dokumentera, an-
nars uteblir en del av de möjliga vinsterna.
En ökad samverkan med andra yrkesgrup-
per i vården, kommunal omsorg och på
apotek liksom med patienten själv, är en
naturlig följd av en sammanhållen patient-
journal och en gemensam lista över patien-
tens läkemedel. Förändrade regelverk,
ansvarsförhållanden och nya behov av fort-

bildning inom läkemedelsområdet är andra
konsekvenser.

Kapitlet beskriver de förändringar i IT-stö-
den för läkemedelsförskrivningen som pla-
neras och redan är på väg att genomföras,
bakgrunden till dessa förändringar och vad
de kan komma att betyda för dig som för-
skrivare i mötet med patienten. 

Gemensam utveckling
Sättet att ordinera och förskriva läkemedel
förändras genom att IT ger nya möjligheter
till samverkan. Begreppet eHälsa omfattar
all användning av informations- och kom-
munikationsteknologi inom vård och om-
sorg. Exempel på detta är elektroniska pa-
tientjournaler, elektroniska recept och
webbportaler med hälsoinformation riktad
till invånarna. I Sverige samordnas arbetet
för tillgänglig och säker information inom
vård och omsorg genom strategin för natio-
nell eHälsa (1).

Center för eHälsa i samverkan (CeHis)
har bildats med uppgift att koordinera
landstingens och regionernas arbete med
eHälsa (2). CeHis har en nära samverkan
med Apotekens Service AB som tillhanda-
håller infrastrukturtjänster för samtliga
aktörer på den omreglerade apoteksmark-
naden (3). 

Förändringar som redan finns eller ligger
nära i tiden är t ex gemensamma säker-
hetslösningar för e-tjänster inom vården,
invånartjänster som ”Mina vårdkontakter”
och information om vård och hälsa genom
1177.se, elektroniska sjukintyg, nationell
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patientöversikt (NPÖ) och utveckling av
kvalitetsregister och deras kopplingar till
patientjournaler. När det gäller läkemedel
handlar det framför allt om gemensamma
kunskapskällor och interaktionsregister för
läkemedel, möjligheten att via den natio-
nella patientöversikten ta del av patientens
uthämtade läkemedel samt en övergång
från recept till ordinationer genom projek-
ten Pascal och nationell ordinationsdatabas
(NOD).

Delaktig patient
Flera av de nationella IT-tjänster som är
under utveckling, t ex ”Mina vårdkontak-
ter” syftar till att hjälpa patienten att bli
mer delaktig i sin vård genom att kunna
läsa delar av sin egen patientjournal inklu-
sive ordinerade läkemedel och själv boka ti-
der för undersökningar och behandlingar.
På längre sikt förväntas patienten också
själv kunna dokumentera t ex hälsotill-
stånd och genomförd läkemedelsbehand-
ling (inklusive receptfria läkemedel) så att
vårdpersonal kan ta del av detta. 

Patienten har redan idag möjlighet att ta
del av information om uthämtade läkeme-
del från apotek, giltiga recept sparade på
apotek och från vården ordinerade läkeme-
del. Dessa tre källor – Läkemedelsförteck-
ningen, Receptdepån respektive läkeme-
delslistan i journalen – innehåller inte sam-
ma information vilket kan vara förvirrande
för patienten, särskilt om läkemedel bytt
namn genom generiskt utbyte vid expedi-
tion på apotek. Detta ställer nya krav på
samordningen av informationen mellan oli-
ka vårdenheter samt mellan vården och
apotek. Paradoxalt nog har patientens möj-
lighet till mer information lett till att för-
skrivarna idag har ett större ansvar för att
säkerställa att patienten vet vilka läkeme-
del som patienten ska ta än tidigare när
vården var den enda informationskällan. 

Gemensam patientjournal 
kräver samordnade arbetssätt

Patientens hälsotillstånd, utredningar och
behandlingar dokumenteras bl a för att be-
handlingen ska kunna förstås av andra
vårdgivare. När vi arbetar i samma, eller

delvis samma (t ex en nationell patientöver-
sikt), patientjournal måste vi ha ett gemen-
samt förhållningssätt kring vårt arbete.
Om t ex olika vårdgivare har skilda arbets-
sätt och tolkningar av hur information om
överkänslighet ska dokumenteras utsätts
patienten för en onödig risk. 

Att veta vilka läkemedel patienten tar,
oavsett vem som har förskrivit dem, har all-
tid varit viktigt för att kunna bedöma pa-
tientens samlade läkemedelsbehandling
och hur olika läkemedel kan påverka effek-
terna av varandra. Nu när vi kan börja dela
information om patientens läkemedelsbe-
handling på ett effektivare sätt än tidigare
mellan vårdgivare, med apotek och med pa-
tienten själv blir det än viktigare att ha en
samsyn kring ansvar och arbetssätt. 

Nationella rekommendationer 
för läkemedelslistan

Sveriges läkemedelskommittéer har uti-
från dagens regelverk tagit fram nationellt
förankrade och gemensamma tolkningar av
hur förskrivare bör hantera en gemensam
läkemedelslista vid en sammanhållen jour-
nalföring. Dessa rekommendationer beskri-
ver arbetssätt och ansvarsfördelning mel-
lan patientens olika vårdgivare (4).

Grunden för dessa rekommendationer är
att varje läkare är ansvarig för sin/a ordina-
tion/er, men att den läkare som möter pa-
tienten sist, och då har haft möjlighet att
göra en läkemedelsavstämning och en rim-
lighetsbedömning, är ansvarig för att den
aktuella samlade läkemedelsbehandlingen
är lämplig för patienten. Se Faktaruta 1,
s 1460.

För att patientens gemensamma läkeme-
delslista hela tiden ska avspegla patientens
aktuella läkemedelsbehandling krävs att
den hålls uppdaterad. Det är ett gemen-
samt ansvar för alla som arbetar med den.
Läkemedel som patienten inte längre tar
ska strykas, och det ska finnas möjlighet att
ange orsaken till detta. Läkemedel som pa-
tienten fått via rekvisition eller köpt recept-
fritt ska införas på listan. När patienten
lämnar en vårdgivare ska en utskrift av lä-
kemedelslistan från journalen kunna fun-
gera som ett stöd för patienten att genomfö-
ra läkemedelsbehandlingen på egen hand!
Läkemedelsverket
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Generisk förskrivning
Generisk förskrivning innebär att förskri-
varen anger aktiv substans på receptet (5).
I dag krävs att läkaren specificerar produk-
ten genom att ange det varumärkesskydda-
de handelsnamnet. Många företag som fo-
kuserar på att tillverka läkemedel vars pa-
tentskydd/exklusivitet gått ut har som
handelsnamn därför valt en kombination i
form av substansnamn + tillverkare.

Genom reformen med generiskt utbyte på
apotek har efterfrågan på möjligheten att
förskriva generiskt ökat hos förskrivare.
Att vid förskrivning tvingas att välja mel-
lan dussintals olika produkter samtidigt
som man vet att det apotek patienten går
till sannolikt kommer att expediera en an-
nan produkt som Läkemedelsverket be-
dömt som utbytbar (6) är bortkastad tid för
vårdgivaren. När man i mötet med patien-
ten enas om ett läkemedel med ett gene-
riskt namn som vid expedition på apotek
heter detsamma, underlättar det för patien-
ten att genomföra läkemedelsbehandlingen
på ett säkert sätt.

Det finns en stor samstämmighet inom
vården att generisk förskrivning är en möj-
lighet som kan och bör prövas. Den förutsät-
ter dock utveckling av vissa stöd för förskri-
vare och apotek så att patientsäkerheten,
vid produkter som innehåller samma aktiva
substans men ändå i vissa situationer ej är

utbytbara (t ex vissa antiepileptika), kan
garanteras. Nya krav på förpackningsinfor-
mation kan också komma att ställas. Det
finns därför ingen fastställd tidsplan för in-
förandet av generisk förskrivning. Frågan
om generisk förskrivning kommer att utre-
das av Läkemedelsverket.

Samlad information om patienten
Samordnad journalföring inom hela eller de-
lar av ett landsting/region är möjlig med pa-
tientens medgivande enligt den nya patient-
datalagen (7). Lagen ställer hårda krav på
hur personuppgifter kan och får hanteras.
Flera landsting har redan en samordnad
journalföring, ofta även med en gemensam
läkemedelslista, antingen genom ett ge-
mensamt journalsystem eller genom en lo-
kal/regional patientöversikt som redovisar
viktig information om patientens vård. 

En nationell patientöversikt (NPÖ) är un-
der införande (8). Denna gör det möjligt för
behörig vård- och omsorgspersonal i hela
landet att med patientens samtycke ta del
av journalinformation som registrerats hos
andra vårdgivare, inklusive uppgifter om
patientens uthämtade läkemedel från apo-
tek samt varnings- och överkänslighetsin-
formation. 

På apotek
På apotek i Sverige finns redan möjlighet att
med patientens medgivande ta del av såväl
tidigare uthämtade läkemedel (Läkeme-
delsförteckningen) som giltiga e-recept eller
pappersrecept med flera uttag som patien-
ten valt att spara i digital form (i Recept-
depån) (9). Patienten kan ta del av uppgif-
terna i Receptdepån direkt på apotek men
också genom att logga in på tjänsten ”Mina
vårdkontakter” (10). Uppgifterna hanteras
av Apotekens Service AB och är tillgängliga
via samtliga apotekskedjor. 

Genom tjänsten Elektroniskt Expertstöd
(EES) utvecklad av Apotekens Service AB
kan alla apoteksaktörer få tillgång till ett
kunskapsstöd för farmaceuter (11). Grun-
den för EES är ett kommersiellt beslutsstöd
framtaget i Nordamerika vilket anpassats
till svenska förhållanden. EES jämför det
aktuella receptet som ska expedieras med
tidigare förskrivningar och signalerar när

Läkemedelskommittéernas rekom-
mendation kring ansvar och hantering 
av patientens samlade läkemedelslista 
i öppen vård (4) 
• Läkemedelslistan är att betrakta som en journal-

handling.
• Ingen enskild person är ansvarig för hela läke-

medelslistan.
• Var och en är ansvarig för sin ordination.
• Ordinatören är skyldig att informera sig om vil-

ka eventuella övriga läkemedel som patienten 
använder, ta ställning till hur detta påverkar en 
ordination eller uppföljning av en behandling 
och ta ställning till hur den nya ordinationen på-
verkar tidigare ordinationer.

• Ordinatören är ansvarig för att aktuell ordina-
tion är lämplig utifrån patientens status och be-
hov samt mot bakgrund av tillgänglig historik.

1
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det finns risk för vissa läkemedelsrelatera-
de problem i patientens samlade läkeme-
delsutköp som interaktioner, dubbelmedici-
nering, åldersrelaterade problem etc. Det
bidrar därmed till en ökad säkerhet för pa-
tienten och en förbättrad läkemedelsan-
vändning men ersätter inte förskrivarens
ansvar för patientens samlade läkemedels-
behandling. I de fall problemen inte kan lö-
sas lokalt på apoteket finns en särskild na-
tionell stödfunktion. Vid behov tas kontakt
direkt med förskrivaren. 

Det är viktigt med en harmonisering mel-
lan EES och de beslutsstöd som används
och utvecklas i vården så att patienten inte
får olika signaler om problem med sin läke-
medelsbehandling. 

Från recept till ordination
Under många år har möjligheten till en ge-
mensam nationell läkemedelslista för pa-
tienten diskuterats och utretts. Förvänt-
ningar på en sådan nationell läkemedelslis-
ta är att den skulle underlätta för patient,
vårdgivare och apotek att ha översikt över

patientens aktuella och historiska behand-
lingar. De projekt som syftar till att förverk-
liga denna vision är vårdens projekt Pascal
samt det mellan vården och Apotekens Ser-
vice AB gemensamma projektet nationell
ordinationsdatabas (NOD), se Figur 1 ovan,
och Figur 2, s 1462. 

Grundtanken är att helt byta ut receptför-
skrivning mot tidsbegränsade ordinationer.
Målet är att varje vårdgivare – vid varje pa-
tientmöte – ska ha tillgång till patientens
samlade läkemedelshistorik, oavsett var och
av vem läkemedlen har ordinerats eller var
och när de har expedierats på apotek. På
samma sätt ska varje expedierande farma-
ceut kunna ta del av patientens samlade och
aktuella läkemedelsordinationer samt tidi-
gare expedierade läkemedel för att kunna
expediera rätt läkemedel i rätt mängd till
patienten. För patienten skulle det innebära
att det alltid finns en aktuell läkemedelslis-
ta som kan nås på olika sätt samt är gemen-
sam för vården, apoteken och patienten. 

I princip innebär detta arbete att patien-
ter som nu får läkemedel förskrivna på re-

Figur 1. Framtida uppbyggnad av IT-arkitekturen för läkemedelsordinationer. Vården längst till 
vänster har flera olika möjligheter att se information och ordinera. Informationen i nationella or-
dinationsdatabasen (NOD) lyder under vårdens lagstiftning och speglar hela tiden informationen 
i receptregistret (RR) (även benämnt receptdepån), dosregistret (Dos) och läkemedelsförteckning-
en (LF) – de recept som patienten valt att spara elektroniskt vid Apotekens Servicebolag. De tre se-
nare lyder under en särskild lagstiftning och kan nås av apoteken längst till höger.
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Målsättningen är att alla förskrivare, som arbetar på landstingsuppdrag, direkt via journalsystemet 
eller Pascal webbklient ska använda NOD för öppenvårdsordinationer till utgången av kvartal 4, 2012.
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cept,  hanteras på samma sätt som de pa-
tienter som idag får dosförpackade läkeme-
del. Patientens och vårdens behov ska med
andra ord styra hanteringen av patientens
ordinationer och inte som idag huruvida pa-
tienten har behov av dosförpackade läke-
medel eller ej. Ett första steg tas när dagens
e-doslösning under första halvåret 2012 en-
ligt nuvarande planering ersätts av en ny
webbtjänst för patienter med dosexpediera-
de läkemedel i öppenvård. Den ska också på
sikt kunna integreras i journalsystemen.
Under 2012 planeras att, med patientens
samtycke, även patienter utan behov av
dosförpackade läkemedel ska kunna ut-
nyttja tjänsten. 

Vården kan ha flera möjligheter att nå den
gemensamma ordinationslistan för att se
eller förändra ordinationerna: 

• via inloggning direkt till webbgränssnit-
tet 

• via ”knapp” i det egna journalsystemet 
med uthopp till webbgränssnittet direkt 
till respektive patients läkemedelslista

• helt integrerat i det egna journalsyste-
met.

Ordinationsorsak och ändamål på receptet
Både patienten och vårdgivare behöver veta
varför ett visst läkemedel är ordinerat lik-
som i förlängningen målet med behandling-

Figur 2. Framtida informationsflödet kring patientens läkemedelsordinationer och läkemedelsan-
vändning. Nationella informationsdatabasen (NOD) ska alltid innehålla uppdaterad information 
om patientens aktuella läkemedelsanvändning. Där ska även finnas en historik över tidigare läke-
medelsanvändning, tillåtna uttag på apotek av receptbelagda läkemedel, vilka receptfria läkeme-
del patienten använder samt eventuella läkemedelsallergier. Tillgång till information ges efter 
behörighet och patientens samtycke.
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en. Ordinationsorsak (eller förskrivningsor-
sak som det ofta kallas i öppen vård) är den
mer detaljerade orsaken medan ändamål är
den uppgift som ska finnas med i doserings-
texten för att hjälpa patienten. 

I en sammanhållen journalföring, för att
inte tala om i en nationell ordinationsdata-
bas, är det viktigt att ordinationsorsaken
finns angiven för att olika vårdgivare ska
kunna ta ställning till patientens läkeme-
delsbehandling. En förstudie har visat på
hur ett system skulle kunna fungera där
förskrivaren utifrån val av läkemedelssub-
stans får förslag på de för den aktuella sub-
stansen mest relevanta ordinationsorsaker-
na så att det går snabbt och enkelt att doku-
mentera en eller flera orsaker i journalen
(12). Tanken är att ordinationsorsak ska
vara kopplad till såväl sjukdomsklassifika-
tion som till ändamål på svenska så att pa-
tienten utifrån angiven ordinationsorsak
automatiskt kan få information om ända-
målet med behandlingen på läkemedelsför-
packningen och utskrivna läkemedelslistor. 

Varning och 
information om överkänslighet

Flera journalsystem har idag möjlighet till
automatisk varning när ett läkemedel för-
skrivs som patienten är överkänslig mot. I
många fall är patienten även överkänslig för
kemiskt eller immunologiskt liknande läke-
medel, s k korsreaktion. I den vanligt före-
kommande ATC-klassificeringen (anato-
misk – terapeutisk – kemisk klassifikation)
hanteras inte sådana samband. Dessutom
kan i ATC-klassificeringen en och samma
substans ha flera olika koder. Vidare kan en
och samma kod, som betecknar fasta kombi-
nationer, innehålla flera olika substanskom-
binationer. Det behövs därför en nationell
kunskapskälla där läkemedel grupperas så
att det går att ange överkänslighetsvarning
för hela grupper av korsreagerande läkeme-
del. Detta minskar risken att patienten ska
drabbas av allvarliga reaktioner mot läke-
medel som korsreagerar med läkemedel pa-
tienten tidigare reagerat mot. Läkemedels-
verket fick i juni 2011 uppdraget av reger-
ingen att inrätta ett nationellt substansre-
gister för läkemedel som bl a ska innehålla
information som behövs för ett sådant be-
slutstöd (13). Se även s 1464.  

Det är viktigt för patienten att varnings-
information och information om överkäns-
lighet dokumenteras på ett likartat sätt i
hela vårdkedjan. Det gäller inte bara hur
och av vem informationen dokumenteras
och hur den presenteras för vårdpersonalen,
utan även hur och av vem som sådan infor-
mation kan få ändras.

En tidigare förstudie har angivit förslag på
hur ett system för varningsinformation skul-
le kunna hanteras på ett likartat sätt natio-
nellt (14). Arbetssättet är under införande
inom NPÖ men kräver utöver gemensamma
nationella riktlinjer för dokumentation även
ett beslutsstöd baserat på det ovan beskriv-
na planerade substansregistret.

Makulering av recept
Införandet av en nationell ordinationsdata-
bas med en gemensam nationell läkemedels-
lista för patienter innebär att när en läkare
bedömer att det inte längre finns behov för
ett läkemedel hos en viss patient  kan inte
heller detta läkemedel expedieras på apotek.
Idag är det inte möjligt att enkelt makulera
giltiga recept utan kontakt måste tas direkt
med apoteket. Vidare är det inte legalt möj-
ligt att makulera andra förskrivares recept. 

Under 2011 testas en elektronisk maku-
leringstjänst för att enkelt kunna makulera
recept direkt från det egna journalsystemet
(15). Vid en sammanhållen journalföring
kommer man att kunna makulera samtliga
recept förskrivna från den lokala gemen-
samma läkemedelslistan. För att kunna
makulera recept från läkare som inte är an-
slutna till den egna sammanhållna journal-
föringen krävs emellertid en lagförändring. 

Gemensamma kunskapsstöd
För att ett beslutsstöd ska kunna fungera
bra krävs 

• korrekt och aktuell dokumenterad och 
kodad information om patienten i jour-
nalen

• tydliga beslutsregler 

• ett anpassat gränssnitt samt 

• tillgång till ändamålsenlig och korrekt 
information om t ex läkemedels egen-
skaper. 
Läkemedelsverket
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Korrekt innebär inte bara att all informa-
tion är korrekt utan även att de olika infor-
mationsmängderna är logiskt kopplade till
varandra på rätt sätt.

Samlad nationell information
Svensk informationsdatabas för läkemedel
(SIL) är en landstingsgemensam databas
som gör att den som ordinerar läkemedel via
sitt journalsystem får tillgång till kvalitets-
säkrad läkemedelsinformation (16). Oavsett
journalsystem och beslutsstöd kan alla
vårdgivare på detta sätt ha tillgång till
samma information vid samma tillfälle om
gränssnittet stödjer detta. I SIL ingår bland
annat SFINX, ett nationellt interaktionsre-
gister utvecklat gemensamt av Sverige och
Finland. Målsättningen är att samtliga
journalsystem i svensk offentlig hälso- och
sjukvård ska använda SIL vid årsskiftet
2011/2012. Via SIL distribueras även infor-
mation om 

• läkemedelskommittéernas rekommen-
derade läkemedel med uppgift om re-
kommendationsgrad samt eventuella 
kommentarer

• läkemedelsförmånerna och eventuella 
begränsningar

• läkemedelsbiverkningar.

Nya informationskällor om läkemedel till-
kommer successivt. Exempel på sådana
källor under utveckling är information om
licens- och extemporeläkemedel, biverk-
ningsöversikter, dopningsinformation, an-
passning vid nedsatt njurfunktion, maxdo-
ser, barn och läkemedel, äldre och läkeme-
del etc. När nya informationskällor finns
tillgängliga förutsätts de integreras och
distribueras med SIL så att alla journalsy-
stem kan ta del av dessa. För att de ska få
genomslag i vården krävs dock också att
journalsystemens gränssnitt anpassas för
att kunna visa information från nya källor. 

Ett nationellt substansregister
En viktig ny informationskälla är det natio-
nella substansregister som Läkemedelsver-
ket i juni 2011 fått i uppdrag av regeringen
att inrätta (se även ovan under Varning och
information om överkänslighet) (13). Kra-
ven på ett sådant substansregister gör det

möjligt att bygga nya och bättre beslutsstöd
baserade på substansers egenskaper i stäl-
let för som i dag på varuregister för apoteks-
distribution och/eller ATC-kod. På detta sätt
kan ett omfattande underhållsarbete av da-
tabaserna minskas och antalet läkemedel
som saknar information minimeras. Ett
substansregister kan också omfatta icke
godkända läkemedel (licensläkemedel och
extemporeläkemedel) samt tillsatsämnen
som bindemedel, färgämnen och konserve-
ringsmedel vilket ger nya möjligheter för
beslutsstöd.
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