Bilaga 2 — Exemplet forskrivningsorsak

Socialstyrelsens har i sin rapport Forskrivningsorsak vid ldkemedelsordination fran
2006 vl beskrivit savéal de krav och behov som finns - savil legala, for uppfoljning
och for att patienten skall vara vilinformerad - kring forskrivningsorsak vid like-
medelsordination!. Irapporten finns bakgrunden samt tidigare férsoksverksamheter
beskrivna.

Forskrivningsorsak (egentligen ordinationsorsak, da det giller savél vid ordination
inom sluten vard som vid forskrivning pa recept, se bilaga 3 Definitioner) dr en vik-
tig och nodvandig uppgift nér lakemedels effekter - sdval nytta som biverkningar -
ska utvdrderas i det enskilda patientfallet. Den &r ocksa ofta viktig nédr effekter av
lakemedels anvandning i samhillet studeras. Andamalet med forskrivningen, som
enligt Lakemedelsverkets foreskrift ska anges pa receptet, dr otillrdackligt preciserat
och kan inte anvidndas som forskrivningsorsak.

De uppgifter om forskrivningsorsak som ska anges av forskrivaren i journalen kan
komma till nytta pa foljande sétt:

* anviandas av behandlande ldkare vid behandling och uppfoljning av
hans/hennes patienter,

* som information till patienten for att underldtta hennes/hans delaktighet i,
och foljsamhet till behandlingen,

* ingdien gemensam likemedelslista sdsom ldkemedelsforteckningen och en
framtida nationell ordinationsdatabas,

* anvindas vid lokalt kvalitetsforbattringsarbete, samt

* anvandas for statistik, epidemiologiska undersokningar och forskning via l4-
kemedelsregistret.

Trots detta motsdtter sig alltsa Sveriges ldakarforbund i ett aktuellt policydokument
rutinméssig dokumentation av forskrivningsorsak?:

"I samband med att Likemedelsreformen tridde i kraft dr 1997 och det s.k. receptregistret
inrittades, infordes bestdmmelsen om att receptregistret fir innehilla forskrivningsorsak. En
forutsittning for registrering var dock att ett kodsystem utvecklas. Nigot sidant system har
inte utvecklats och forskrivningsorsak registreras dirmed inte. Inom likarkdren har forslaget
métt motstind framfor allt for att det hotar patientens integritet och skulle vara allt for tids-
ddande.

Likarforbundet menar att det centrala i den hir diskussionen mdste vara patientnyttan - dvs.
det mdste std klart att registreringen sker i syfte att forbittra vird och behandling. Registre-
ring av information om vdrden enbart for nationella register innebir enligt vir mening mer-
arbete utan tydlig nytta for patienten eller virdgivaren. Erfarenheten visar ocksd att det finns
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en uppenbar risk for bristfillig kvalitet i informationen. Dirfor avstyrker vi registrering av
forskrivningsorsak pd recept for nationellt register. Forutsatt att patientens integritet kan
garanteras kan vi dock se ett virde i begrinsade projekt dver tid och terapiomriden. ”

Lakarforbundet bejakar alltsd nyttan i det direkta patientarbetet men avvisar pa
grund av bedomningen att det:

* hotar patientintegriteten att féra denna information fran varden till register
* Dbristféllig kvalitet pa angiven forskrivningsorsak

* kodsystem saknas

* tidsodande

De tre sista punkterna &r beroende av varandra. Om ett kodsystem for forskrivnings-
orsak som &r intuitivt och bygger pa generell diagnoskodstruktur saknas, om jour-
nalsystemen inte har ett granssnitt som aktivt stodjer och underldttar angivande av
forskrivningsorsak sa blir resultatet sannolikt bristféllig kvalitet pa angiven forskriv-
ningsorsak. Om forskrivaren uppfattar att huvudskalet till registreringen dr central
uppfoljning (och kontroll) och inte for att terfora information till forskrivare och
patient sd okar risken for bristande foljsamhet samt bristfdllig kvalitet i angivande av
forskrivningsorsak.

Socialstyrelsen har i sin rapport angivit f6ljande forslag kring fortsatt arbete kring
forskrivningsorsak:

* Forskrivningsorsak bor anges som den direkta orsaken till att likemedlet for-
skrivits och inte som den bakomliggande sjukdomen.

* Forskrivningsorsaker bor forses med en kod ur KSH97 och lamplig detalje-

ringsnivd bedoms vara en utvidgad primérvardsversion med det prelimindra
namnet KSH97P+.

* Listor med forslag pa vanliga forskrivningsorsaker tas fram for varje 14-
kemedelsubstans eller terapigrupp som forskrivare erbjuds att vilja fran.

= Till forskrivningsorsakerna kopplas ocksa forslag pd text som anger &ndamal
med behandlingen for att forenkla for forskrivaren.

» [ pilotforsok testas dessa forslag sarskilt med avseende pa datakvalitet och
genomforbarhet.

Fragan om forskrivningsorsak pa recept diskuteras for narvarande inte brett. Social-
styrelsens rapport dr relativt okdnd utanfér de som ndrmast arbetar med fragan.



Forslag

For debatten utifran huvudskalet - patientsakerhet

Drivande i debatten kring forskrivningsorsak pd recept har varit indivi-
der och organisationer som dven haft intresse for uppfoljnings- och i vis-
sa fall kontrollfragor. Bdde avsdndare och formuleringar i sig har darfor
mest fokuserat pa behovet av kvalitetsarbete och uppféljning.

En nodviandig forutsdttning for att nd malet 6kad patientsdkerhet och
forenklad beslutssituation for forskrivaren &r att det finns en samsyn
fran alla parter kring att forskrivningsorsak behovs for patientens och
forskrivarens skull.

Dialog med forskrivarnas organisationer kring forandrade
forutsattningar i och med gemensamma patientjournaler

Utover de av lakarforbundet angivna skilen till varfér man motsétter sig
registrering av forskrivningsorsak finns inom forskrivarkdren sannolikt
en misstinksamhet mot kontroll och 6vervakning av forskrivare. Vidare
saknas i stor utstrdackning erfarenhet av gemensamma sammanhallna
elektroniska patientjournaler. Merparten av forskrivarna har hittills arbe-
tat i pappersjournaler eller i elektroniska patientjournaler som varit be-
gransade till en vardcentral eller ett sjukhus och ddr man normalt bara
haft tillgdng till information om ldkemedel forskrivna fran eller ordine-
rade pa den egna enheten.

Det dr viktigt for alla inblandade att inse att med gemensamma sam-
manhallna patientjournaler med det informationsutbyte som mojliggors
av den nya Patientdatalagen kommer forskrivare snart att i den egna
journalen f& information om och ta stéllning till forskrivningar och ordi-
nationer fran andra enheter. Det kommer dd sannolikt snabbt komma
krav fran forskrivarna sjdlva att journalsystemen kan stodja en doku-
mentation om varfor en patient fatt ett visst ldakemedel, helt enkelt for att
underlitta arbetssituationen.

Med en sadan gemensam insikt bor det finnas goda grunder for att re-
dan nu gemensamt forbereda system for att enkelt kunna dokumentera
varfor ett visst ldkemedel ges, samt mojlighet att i anslutning till detta i
fritext ange behandlingsmal.

En viktig spraklig kommentar &r att det inte handlar om registrering av
forskrivningsorsak! Det handlar om att ange eller dokumentera orsaken
till varfor patienten far ett ladkemedel i den gemensamma patientjourna-
len sa att patienten och den vardpersonal patienten moter i framtiden
kan fatta sa riktiga beslut som mojligt.



Bygg en databas over diagnos — forskrivningsorsak — andamal

En mojlig vision for ett framtida beslutstodsystem skulle saledes kunna
vara att ldkaren efter val av ldkemedelssubstans alternativt produkt far
upp en lista pd foreslagna forskrivningsorsaker strukturerat enligt till
exempel KSH97 (som Socialstyrelsens rapport foresldr) men i hierarkisk
niva med de 5-6 vanligaste i 6versta nivan och 6vriga i en niva under.
Det bor framga vilka av dessa forskrivningsorsaker som ansluter till re-
gistrerade indikationer for vald produkt och vilka som inte gor detta.
Vidare bor tidigare registrerad forskrivningsorsak vid tidigare forskriv-
ning av aktuell substans till samma patient presenteras som standard-
varde.

I ett sddant system &r det inte nodvandigt att pa sikt begransa forskriv-
ningsorsaken till primdrvardsversionen av KSH97 (eller annat diagnos-
kodsystem) da forskrivaren intuitivt kan navigera i en hierarkisk struk-
tur. Begransningen till primédrvardsversion i Socialstyrelsens forslag
bygger sannolikt pd en undermedveten fokusering pa rapportering till
uppfoljningsregister. I sjdlva verket kar behovet av specificerad for-
skrivningsorsak inom specialistklinikers verksamhet. Ska ett system
stodja forskrivarens arbete bor det da ocksd utga fran behoven som for-
skrivaren har.

En sadan databas kan byggas stegvis antingen avgransat till vissa indi-
kationsomrddet/ patientgrupper och/eller till detaljeringsniva for att se-
dan successivt utvecklas. Databasen bor framtagas av myndighet i nédra
samverkan med Svenska ldkarsallskapet och dess sektioner3. Distribu-
tion sker lampligen via Svensk informationsdatabas for lakemedel - SIL.

Stall krav pa ett utvecklat granssnitt i patientjournaler

Med en modell f6r databas och vision for presentation av innehallet (se
ovan) kan krav fran sjukvardshuvudmaénnen stéllas pa journalsystemle-
verantorerna att utveckla funktionalitet vid ordination av ldkemedel (for
savil utdelning inom sluten vard som forskrivning pa recept). Fokus
bor vara pd den direkta nyttan for patienter med angivet &ndamal pa 14-
kemedelslistor och recept samt for forskrivare som vid patientkontakt
enkelt kan fa uppfattning kring varfor tidigare forskrivare ordinerat 14-
kemedel.

Utvecklingen av ett granssnitt kan inte paborjas forran det finns ett kon-
sensus kring satsning pa en gemensam databas samt strukturen pa den-
na.

Pa sikt bor granssnittet utvecklas med mojligheter till lokala val kring
vilka forskrivningsorsaker som pa en klinik bor presenteras som forsta-
handsval samt koppling till patientens registrerade bescksorsa-
ker/diagnoser.
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> Prioritera mdojligheten att anvanda insamlad information i det direkta
patientmotet och i lokalt kvalitetsarbete

Det handlar inte bara om att motivera anstrangningen med att doku-
mentera forskrivningsorsak med att det finns nytta i beslutsituationen.
Informationen maste ocksa kunna anviandas i det lokala kvalitetsarbetet,
framfor allt for att forbattra kvaliteten i den egna varden men ocksa for
att ge forskrivarna sjdlva tolkningsforetrade kring den insamlade infor-
mationen.

> Hantera moéjligheten att anvanda insamlad information om
forskrivningsorsak vid rapportering till kvalitetsregister och annan
samlad uppfoljning men bara utifran forutsattningen att det primart
insamlas for den enskilde patientens nytta.

Innehaller patientjournalerna viktig information med god kvalitet som
klokt anvéant kan anvéndas till att forbattra uppfoljning och forskning,
och ddrmed i férldngningen dven hélso- och sjukvarden sa kan diskus-
sionen om vilken information som under vilka forutsattningar far foras
ut frdn patientjournalerna enklare foras.

1 Forskrivningsorsak vid lidkemedelsordination. Ett led i arbetet for forbattrad ldkemedelsbe-
handling. Socialstyrelsen (2006-107-25). Stockholm 2006.
http:/ /www.socialstyrelsen.se/NR/rdonlyres /7168370C-83C2-40A3-9A7C-ACC7C5B96A97/6785/200610725.pdf

2 http:/ /www slf.se/templates / Page.aspx?id=22189

3 http:/ /www.svls.se/
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