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2 [bookmark: _Toc118729566]Om detta dokument
Detta dokument syftar till att beskriva delområdet Ordination och administrering. Delområdet är en del i det arbete med en domänmodell för läkemedelsinformation som har bedrivits av Sveriges Kommuner och Regioner, SKR, inom ramen för en överenskommelse mellan staten och SKR.
En övergripande beskrivning av SKR:s arbete med domänmodellen ges i dokumentet SKR:s arbete med domänmodell för läkemedelsinformation.
3 [bookmark: _Ref499035430][bookmark: _Toc118729567]Ordination och administrering
Delområdet Ordination och administrering fokuserar på den information som används och skapas i samband med ordination och administrering av läkemedel. I detta flöde omfattas även iordningsställande och överlämnande av det läkemedel som ska administreras. Arbetet har utgått från behov som har insamlats från olika aktörer, såväl representanter från vård och omsorg som patientrepresentanter. Detta medför att modellerna i det här delområdet beskriver en samlad behovsbild, och inte hur det ser ut idag i olika system.
Ordination och administrering är delar av en större helhet och ska ses som en pusselbit i kartan över ”information om läkemedel”. Delområdena Behandlingsuppföljning, Behandlingsmål, Uppföljningsplan och Effekt har ännu inte analyserats i detalj men kan komma att påverka delområde Ordination och administrering. När de delområdena analyseras kan modellerna över Ordination och administrering behöva utökas, då det kan visa sig att ytterligare information kring ordination och administrering behövs för att kunna göra nödvändiga uppföljningar. 
Det är viktigt att notera att någon terminologibindning ännu inte har gjorts i modellen. Modellen omfattar därmed inte de kodverk som behövs för att den ska kunna tillämpas fullt ut. Arbetet med att identifiera vilka kodverk som är relevanta, vilka som behöver skapas och hur de ska tillämpas i olika situationer återstår.
Den information som behöver tillföras en ordination för att ett läkemedel ska kunna expedieras på ett apotek samt den information som skapas i samband med expedition ingår inte i modellen. ”Förskrivningsinformation” ligger som ett eget paket i informationsmodellen, men då denna information styrs av gällande föreskrifter samt kommande lagstiftning om den nationella läkemedelslistan har inte denna information analyserats i detalj.
3.1 [bookmark: _Toc118729568]Metod
Grunden för arbetet med modellerna som beskriver området Ordination och administrering är att de ska utgå från verksamhetens behov och samtidigt återanvända tidigare genomfört arbete i så stor utsträckning som möjligt. Utöver detta ska hänsyn tas till relevanta standarder inom området.
Modellerna är dokumenterade på ett sådant sätt att det finns spårbarhet tillbaka till den källa som ligger till grund för en viss del i en modell. En beskrivning av hur modellerna har dokumenterats finns i dokumentet Beskrivning av hur modellerna har dokumenterats.
3.1.1 [bookmark: _Toc118729569]Tidigare initiativ
Under flera års tid har en stor mängd arbete gjorts som utifrån olika perspektiv specificerar struktur för läkemedelsinformation. SKR har i sitt arbete vävt in alla de initiativ som har kunnat identifieras och där det funnits tillgänglig dokumentation. Nedan listas några av de initiativ som har legat som grund för arbetet.
· PLI-projektet, Carelink
· Pascal, Inera
· NOD-projektet, Inera
· NPÖ (inkl. tjänstekontraktet GetMedicationHistory), Inera
· NEF (Nationella e-receptformatet), E-hälsomyndigheten
3.1.2 [bookmark: _Toc118729570]Standarder
Det finns ett flertal hälsoinformatikstandarder som hanterar läkemedelsinformation. Hänsyn bör tas till dessa dels för att möjliggöra standardiserat utbyte av information, dels för att ta till vara den stora mängd kunskap som dessa standarder återspeglar. De internationella standarder (eller specifikationer) som analyserats i detalj i arbetsgruppen är arketyper från OpenEHR[footnoteRef:1] och resurser från pre-standarden FHIR[footnoteRef:2]. Även andra standarder har beaktats men det är ovan nämnda som bedöms bäst bidra till arbetet med informationsmodellen för ordination och administrering. I informationsmodellen finns påbörjade mappningar till relevanta arketyper och FHIR-resurser, dock är dessa ännu inte kompletta eller kvalitetssäkrade.  [1:  Se http://www.openehr.org ]  [2:  Se https://www.hl7.org/fhir/ ] 

IDMP[footnoteRef:3] är en grupp av standarder som med stor sannolikhet kommer att påverka hanteringen av läkemedelsinformation i Sverige framöver. Då den detaljerade kunskapen om IDMP och dess påverkan på vårddokumentationen än så länge är begränsad har det inte varit möjligt att föra in relevanta delar i SKR:s arbete. Detta är dock något som behöver göras längre fram när det finns en ökad kunskap om hur IDMP ska implementeras i Sverige.  [3:  ISO-standarderna ISO 11615, ISO 11616, ISO 11238, ISO 11239 samt ISO 11240.] 

3.2 [bookmark: _Toc118729571]Scenarier
I arbetet med att analysera vilken information som är relevant att skapa och använda i samband med ordination och administrering av läkemedel har ett flertal verksamhetsnära scenarier samlats in. Syftet med scenarierna är att genom realistiska beskrivningar av olika patientfall identifiera krav på informationsstrukturen.
3.3 [bookmark: _Toc118729572]Behov
Utifrån varje scenario har ett antal behov av information identifierats. Behoven beskriver vilken information som behöver kunna hanteras i samband med ordination och administrering. Behoven beskriver inte vilka funktioner som en användare av ett system behöver ha tillgång till. Behoven formuleras därmed med inledningen ”Behov av information om…”. 
Behoven är grupperade efter de som påverkar nationell samordning och nationella projekt, de som påverkar tekniska lösningar och arkitektur och de som påverkar vilken information om en patients läkemedelsbehandlingar som behöver hanteras. Det är de sistnämnda behoven som påverkar utformningen av informationsmodellen.
3.4 [bookmark: _Toc118729573]Informationsmodell
Informationsmodellen beskriver information som kan vara relevant att skapa och/eller hantera i samband med en ordination, iordningsställande, överlämnande samt administrering av ett läkemedel.
Modellen fokuserar på att beskriva hur information om ordination och administrering av rekvisitionsläkemedel bör hanteras. För de delar som rör information om förskrivning och expediering finns det redan befintliga nationellt gemensamma strukturer för informationen om de läkemedel som expedieras på apotek och därför ingår de delarna inte i detalj i modellen. 
Arbetet har fokuserat på att se informationen som en helhet, oavsett distributionsform.
3.4.1 [bookmark: _Toc504651696][bookmark: _Hlk504574381][bookmark: _Toc118729574]Referenser till klasser i NI
I ett antal av modellens objekt finns attribut som hänvisar till klasser från Nationell Informationsstruktur 2017 (NI). Dessa typer indikerar att attributet vid en tillämpning av modellen ersätts av klasserna med samma namn i NI.
Arbetet med informationsmodellen har utgått från att objekt i NI ska återanvändas för att i en särskild tillämpning specificera kraven på informationen i detalj. Om alla klasser från NI skulle finnas med i en domänmodell skulle den bli väldigt omfattande. Genom att använda attribut som hänvisar till NI:s klasser görs modellen mer kompakt och läsbar.
3.4.2 [bookmark: _Toc118729575]Vyer av informationsmodellen
Utöver den totala informationsmodellen har olika vyer av den totala modellen tagits fram. En vy kan beskriva den information som är relevant att hantera i ett visst steg i arbetsflödet, kommunicera mellan två parter i en viss situation, hantera i ett visst register etc. I vyerna blir det mer relevant att specificera multipliciteter och datatyper i detalj, då det är vyerna som kommer att ligga till grund för vidare teknisk utveckling i någon form.
Exempel på vyer är informationsmodeller som beskriver vilka delar från den totala modellen som ska finnas i en ordination och en annan som beskriver vilken information som ska dokumenteras i samband med ett administreringstillfälle.
3.4.3 [bookmark: _Toc503960471][bookmark: _Toc118729576]Datatyper
I informationsmodellerna används för närvarande inga specifika datatyper. I stället anges vilket strukturkrav som ställs på respektive attribut med hjälp av mer generella benämningar, exempelvis kod, text och tid. Anledningen till detta är att vilka datatyper som ska användas och hur de i detalj ska tillämpas bör specificeras vid en tillämpning av modellen. Modellen syftar till att beskriva informationen på en relativt övergripande nivå och ytterligare detaljer behöver specificeras i respektive tillämpning, dock i samverkan med vidareutvecklingen av domänmodellen för att säkerställa förutsättningar för interoperabilitet.
Attributen kan även referera till mer komplexa datatyper, exempelvis villkor.
3.4.4 [bookmark: _Toc503960472][bookmark: _Toc118729577]Multiplicitet på attribut
Associationer mellan olika objekt i informationsmodellerna har multipliciteter i syfte att spegla hur de olika informationsmängderna relaterar till varandra. Multipliciteter finns däremot inte på attributnivå. Där multipliciteter anges har de specificerats så tillåtande som möjligt eftersom vilken multiplicitet som gäller styrs av vad modellen används till i en specifik tillämpning. 
3.4.5 [bookmark: _Toc503960473][bookmark: _Toc118729578]Användning av identiteter på klasser
I nuläget är det endast ett fåtal av klasserna i informationsmodellerna som har identiteter. Vilka identiteter som är nödvändiga för att hålla ihop informationen enligt modellen i en teknisk lösning får specificeras i mer tekniknära modeller. Bedömningen så här långt är att identiteter på klasserna inte är något som nödvändigtvis behöver presenteras för användarna (även om det kan behövas i vissa fall).
3.5 [bookmark: _Toc118729579]Beskrivning av centrala delar i informationsmodellen 
Nedan beskrivs ett antal centrala delar i informationsmodellen. 
3.5.1 [bookmark: _Toc118729580]Beslut och plan istället för ordination
Termen ordination har en bred användning inom vård och omsorg vilket kan ställa till det då det inte är självklart vad som avses i ett visst sammanhang. Enligt Socialstyrelsen är ordination ett beslut av behörig hälso- och sjukvårdspersonal som är avsett att påverka en patients hälsotillstånd genom en hälso- och sjukvårdsåtgärd[footnoteRef:4]. Ordinationen är alltså själva beslutet och beslutet dokumenteras idag i form av en redogörelse för hur en viss läkemedelsbehandling ska se ut tillsammans med information som behövs för att expediera läkemedlet eller på andra sätt distribuera läkemedlet inför administrering. I dagligt tal används även ordination som term för den faktiska läkemedelsbehandlingen. [4:  Enligt Socialstyrelsen Termbank: http://termbank.socialstyrelsen.se/showterm.php?fTid=721 ] 

Ur ett informationsstrukturperspektiv kan man se en läkemedelsordination som att den består av två huvuddelar: beslutet som rör en läkemedelsbehandling och själva beskrivningen av hur behandlingen ska se ut. Det senare kan ses som en beskrivning av en plan för läkemedelsbehandling. Utöver beslutet och planen behöver ytterligare information dokumenteras för att behandlingen ska kunna genomföras (underlag för expediering eller överlämnande t.ex.).
Utgår man från det här synsättet finns det olika typer av beslut, så som exempelvis beslut om att påbörja en ny läkemedelsbehandling och beslut om att ändra en behandling. Viktigt att notera är att en ändring av en läkemedelsbehandling innebär att det skapas en ny plan som ersätter den planen som ändras. Den ursprungliga planen ändras inte, utan blir inaktiv och ersätts av en ny plan. Se vidare avsnitt 3.5.2 som beskriver detta mer i detalj.
Till beslutet kopplas information om vem som fattade beslutet, när beslutet fattades, vad det fanns för eventuella underlag för beslutet och liknande.
Beskrivningen av planen för läkemedelsbehandlingen, som är resultatet av beslutet, håller information om den läkemedelsbehandling som ordinatören planerar att en patient ska genomgå. Planen omfattar information om vilket läkemedel som ska ges till patienten, dosering, ordinationsorsak, plan för uppföljning med mera. Anledningen till att det passar sig att se detta som en plan är att det inte säkert att den behandling ordinatören beslutar om kommer att utföras, exempelvis kan patienten välja att inte ta sitt läkemedel. Det kan även vara så att den faktiska behandlingen skiljer sig från den planerade exempelvis i form av vilken läkemedelsartikel eller vilken dos som administreras. 
Genom att dela upp ordinationen i beslut och plan blir det möjligt att spåra vem som tog vilket beslut om en plan för läkemedelsbehandling. Det gör exempelvis att om person A tar beslut om att påbörja en läkemedelsbehandling, och person B därefter tar beslut om att pausa läkemedelsbehandlingen och senare återuppta behandlingen, behöver det inte innebära att person B tar över uppföljningsansvaret för planen. Det går fortfarande att spåra att det var person A som tog beslut om att påbörja läkemedelsbehandlingen. 
I praktiken kommer det vara det som i det här dokumentet omnämns som planerade läkemedelsbehandlingar som i dagligt tal ses som en patients ordinationer.
Det finns ett antal olika typer av beslut. De olika typerna av beslut representeras av olika klasser i informationsmodellen, som beskrivs nedan.
3.5.1.1 Beslut om att påbörja en läkemedelsbehandling
Ett beslut om att påbörja en ny läkemedelsbehandling resulterar i en ny plan för enskild läkemedelsbehandling. Detta beslut kallas ibland för en insättning, eller för en insättningsordination.
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Figur 1 Beslut om att påbörja en behandling

3.5.1.2 Beslut om att ändra en läkemedelsbehandling
Ett beslut om att ändra en befintlig plan för enskild läkemedelsbehandling avser den ursprungliga planen för enskild läkemedelsbehandling, och resulterar i en ny ändrad plan för enskild läkemedelsbehandling. Detta beslut kallas ibland för en ändringsordination.
Vid en ändring i en läkemedelsbehandling kan olika delar i planen ändras, exempelvis dosering, ordinationsorsak eller aktuellt läkemedel. I princip finns det inga begränsningar för vad som skulle kunna ändras i en planerad läkemedelsbehandling. Det som dock inte får ändras är patienten. Om det finns behov av att införa fler begränsningar i vad som får ändras i en planerad läkemedelsbehandling uttrycks det i en eller flera verksamhetsregler.
Information om orsaken till att behandlingen ändrades kan kopplas till beslutet. Exempel på sådan orsak kan vara att patienten inte fått önskad behandlingseffekt.
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Figur 2 Beslut om att ändra en läkemedelsbehandling
3.5.1.3 Beslut om oförändrad läkemedelsbehandling
I vissa fall kan det finnas behov av att dokumentera ett beslut om att en läkemedelsbehandling ska vara oförändrad. Detta kallas ibland för en bekräftande läkemedelsordination[footnoteRef:5]. Detta beslut avser en befintlig plan för enskild läkemedelsbehandling. [5:  Se Läkarförbundets och LOKs dokument ”Ansvar för patientens ordinerade
läkemedel – läkemedelslista”, https://www.slf.se/upload/Lakarforbundet/Trycksaker/Ansvar%20f%C3%B6r%20l%C3%A4kemedelslistan_2014.pdf ] 


[image: ]
Figur 3 Beslut om oförändrad läkemedelsbehandling
3.5.1.4 [bookmark: _Ref504640757]Beslut om att pausa en läkemedelsbehandling
Ett beslut om att pausa en läkemedelsbehandling innebär en temporär paus av behandlingen. Pausen fortlöper tills det fattas ett beslut om att återuppta den pausade behandlingen, avsluta behandlingen eller ändra behandlingen. Att fatta ett beslut om att pausa en läkemedelsbehandling kallas ibland för att ”kryssa ordinationen” eller ”nolla ordinationen”. 
När det fattas ett beslut om en paus förblir den planerade behandlingen oförändrad, förutom att den är pausad. 
Till beslutet om att pausa läkemedelsbehandlingen kan det kopplas en plan för uppföljning, som exempelvis innehåller kontroller av patientens status för att se till att patienten inte får oönskade effekter av pausen.

[image: ]
Figur 4 Beslut om paus av läkemedelsbehandling
3.5.1.5 Beslut om att återuppta en pausad läkemedelsbehandling
En tidigare pausad läkemedelsbehandling kan återupptas genom ett beslut om att återuppta en pausad läkemedelsbehandling.
Planen för enskild läkemedelsbehandling som berörs av beslutet är i övrigt helt opåverkad, vilket betyder att behandlingens omfattning, ordinationsorsaker, ansvar för uppföljning med mera inte förändras.
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Figur 5 Beslut om att återuppta en pausad läkemedelsbehandling
3.5.1.6 [bookmark: _Ref504640761]Beslut om att avbryta läkemedelsbehandling
Ett beslut om att avbryta en läkemedelsbehandling avser en pågående läkemedelsbehandling, som i och med beslutet avbryts. Att fatta ett beslut om att avbryta en läkemedelsbehandling kallas ibland för att sätta ut en ordination.
Information om orsaken till att behandlingen avbryts kan kopplas till beslutet, liksom information om plan för uppföljning. En plan för uppföljning avser uppföljningsaktiviteter relaterade till att behandlingen avbröts, till exempel en uppföljning efter viss tid efter att ett SSRI-läkemedel har satts ut.
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Figur 6 Beslut om att avbryta läkemedelsbehandling
3.5.2 [bookmark: _Ref498530571][bookmark: _Toc118729581]Process för och dokumentation av ändring av läkemedelsordination
När en planerad läkemedelsbehandling ändras behöver det tydligt framgå att den läkemedelsbehandling som har ändrats har ersatts av en ny läkemedelsbehandling. Det här gäller inte bara i de fall en ändring av en läkemedelsbehandling sker i ett och samma journalsystem, utan även när en behandling ändras i ett annat journalsystem. Om inte det framgår att en läkemedelsbehandling har blivit ändrad kan det uppstå situationer där olika system har olika uppgifter om samma läkemedelsbehandling.
Följande är en beskrivning av en process för att hantera ändringar av läkemedelsbehandlingar mellan journalsystem, och hur den stöds av information i informationsmodellen. Samma princip gäller även när en läkemedelsbehandling ändras i samma system. I det journalsystem där en ändring görs skapas det en ny läkemedelsbehandling som refererar till den ursprungliga läkemedelsbehandling som ändringen utgår från. Det ursprungliga systemet behöver då bli informerat om att läkemedelsbehandlingen som finns i det systemet har blivit ersatt av en annan.
Om det ursprungliga systemet inte blir informerat om ändringen uppstår följande problem:
· Det kommer att finnas flera behandlingar som är aktiva samtidigt, dels i det ursprungliga systemet, dels i det nya. Informationen om behandlingarna kommer dessutom att skilja sig åt eftersom behandlingen har ändrats.
· Det ursprungliga systemet kommer ha information om att ansvaret för uppföljningen fortfarande finns hos den ursprungliga ordinatören.
Om det vore så att alla skulle kunna ta del av information från båda systemen skulle den första punkten kunna hanteras genom att informationen jämförs och att det markeras för användare att det finns misstänkta dubbletter. Dock är det så att information kan vara otillgänglig exempelvis beroende på att det har satts en spärr eller på grund av tekniska problem. Risken är då att en användare endast ser den första, nu ersatta, läkemedelsbehandlingen och agerar på den i tron att det är den aktuella läkemedelsbehandlingen, vilket är inkorrekt och potentiellt en patientsäkerhetsrisk.
Den andra punkten kan innebära att eventuella tidsbokningar till uppföljning kommer att ligga kvar och det finns risk att patienten kallas till läkare för uppföljning av behandling som de inte längre har ansvar för.
För att dessa situationer inte ska uppstå omfattar det tekniska lösningsförslaget en mekanism där det skickas ett automatiskt meddelande från det journalsystem där ändringen sker till det ursprungliga journalsystemet. I informationsmodellen motsvaras detta av klassen Information om ersättande av plan. 
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Figur 7 Dokumentation av ändrad läkemedelsbehandling
3.5.3 [bookmark: _Ref501530174][bookmark: _Toc118729582]Läkemedelsresurs
Läkemedel används i flera olika steg i olika processer, såväl kliniska som icke-kliniska, där termen läkemedel kan ha olika betydelser i de olika stegen.
De olika betydelserna av läkemedelresurs som hittills har identifierats är läkemedelsprodukt, läkemedelsartikel, substans, beredning samt ”ospecificerat läkemedel”. 
Några av exempel på de sätt som läkemedelsresurs kan beskriva läkemedel är följande: 
· Läkemedelsprodukt: namngivet läkemedel med viss styrka och läkemedelsform
Exempel: Alvedon 500mg brustablett 
· Läkemedelsartikel: artikel bestående av en läkemedelsprodukt och dess förpackning
Exempel: Alvedon 500mg brustablett, burk, 20st
· Substans: substans som ingår i ett läkemedel
Exempel: Paracetamol
· Beredning (substantiv): En beredning bestående av flera läkemedel och/eller substanser
Exempel: Cefotaxim 1 g spädd i koksaltlösning 0,9%, 10 ml
· Ospecificerat läkemedel: Kan användas då närmre information eller beskrivning saknas eller inte behövs.
Exempel: B12
För att kunna referera till läkemedel oavsett betydelse kan klassen Läkemedelsresurs användas. Klassen kan även specialiseras till någon av de olika sätten.
För mer information om hur läkemedelsresurs används se dokumentet ”Information om läkemedel”.
3.5.4 [bookmark: _Toc118729583]Dosering – planering av administrering av läkemedel
Se Bilaga 1 – Strukturerad dosering.
3.5.5 [bookmark: _Toc118729584]Planerat administreringstillfälle
En planerad administrering anges oftast i form av ett mönster, och de planerade administreringstillfällena är en uttolkning av detta mönster. Som exempel: om den planerade administreringen är ”1 tablett dagligen i 7 dagar med start 2017-12-01” finns det 7 motsvarande planerade administreringstillfällen, ett för varje dag med start den 1 december 2017. Dessa planerade administreringstillfällen är uträknade utifrån den planerade administreringen och anges inte av någon användare.
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Figur 8 Kopplingen planerat administreringstillfälle till planerad administrering
Till ett en planerad administreringsaktivitet kan administeringssättet anges i klassen Administreringssätt.
En planerad administrering kan också anges med ett administreringsvillkor som säger att läkemedlet endast ska ges/tas om patienten har behov av det, en så kallad vid behovs-ordination. Då kan de planerade administreringstillfällena inte räknas ut automatiskt på förhand eftersom man inte vet när patienten kommer att ha behov av att få i sig läkemedlet. Istället kan man se det som att ett planerat administreringstillfälle uppstår i och med att någon bestämmer sig för att ge/ta läkemedlet. Då har det i personens huvud skapats en plan om att administrera läkemedlet.
I vissa fall är det inte möjligt att ange den planerade administreringen i strukturerad form och då behöver man ta till fritext istället. Fritextdosering anges i attributet doseringstext i klassen Planerad administrering. Ur en fritextdosering är det inte möjligt att automatiskt räkna ut vilka planerade administreringstillfällen som finns, utan det krävs att en människa tolkar texten och förstår när läkemedlet ska ges/tas.
Till ett planerat administreringstillfälle finns det möjlighet att ange kommentarer, vilket anges i klassen Kommentar som rör ett planerat administreringstillfälle Dessa kan till exempel användas när en person genomför en administrering och vill skriva en kommentar om något som personen som ska genomföra nästkommande planerade administreringstillfälle behöver känna till.
3.5.6 [bookmark: _Toc118729585]Plan för uppföljning
I Socialstyrelsens föreskrifter om ordination och hantering av läkemedel står det att den som ordinerar ett läkemedel ska planera för en uppföljning av den ordinerade behandlingen eller bestämma ett datum för behandlingens avslutande[footnoteRef:6]. En sådan plan motsvaras i informationsmodellen av klassen Plan för uppföljning, där den person eller organisation som ansvarar för uppföljningen anges. Till planen kopplas även planerade uppföljningar, där det anges när en uppföljning ska ske, typ av uppföljning samt vem som ska genomföra uppföljningen. Den som planeras att genomföra uppföljningen kan anges som en specifik person, en roll (exempelvis sjuksköterska), en organisation eller patienten själv. [6:  HSLF-FS 2017:37 6 kap 5§] 
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Figur 9 Plan för uppföljning kopplat till planerad behandling
Beslut om att pausa eller avbryta en läkemedelsbehandling kan också behöva följas upp, se avsnitt 3.5.1.4 och 3.5.1.6.
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Figur 10 Illustration av hur plan för uppföljning kopplas till beslut om att avbryta en läkemedelsbehandling
3.5.7 [bookmark: _Toc118729586]Gruppering av planerade läkemedelsbehandlingar
Flera planer för enskilda läkemedelsbehandlingar kan behöva grupperas av olika anledningar. Gruppen håller information om varför de ingående läkemedelsbehandlingarna är grupperade (se avsnitt 3.5.7.1) samt behandlingsmål och instruktioner som är gemensamma för alla ingående planer.
En behandlingsgrupp skapas genom ett beslut om behandlingsgrupp. Beslutet omfattar själva gruppen samt behandlingsmål och instruktioner om sådana finns kopplade till behandlingsgruppen. Beslutet gäller inte de enskilda läkemedelsbehandlingar som ingår i gruppen.
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Figur 11 Skapa en behandlingsgrupp
Enskilda behandlingar kopplas till en behandlingsgrupp genom ett beslut om att påbörja en läkemedelsbehandling eller ett beslut om att ändra en läkemedelsbehandling. Beslutet resulterar i en ny plan för enskild läkemedelsbehandling som har en koppling till en behandlingsgrupp.
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Figur 12 Koppla en planerad läkemedelsbehandling till en behandlingsgrupp
Om en planerad läkemedelsbehandling ska kopplas ifrån en behandlingsgrupp sker det genom att fatta ett beslut om att ändra en läkemedelsbehandling, där läkemedelsbehandlingen inte längre tillhör gruppen. 
3.5.7.1 [bookmark: _Ref504641054]Kategorier av behandlingsgrupper
Det kan finnas olika anledningar till varför planerade läkemedelsbehandlingar behöver grupperas. Exempel på anledningar till gruppering är:
· En grupp av läkemedelsbehandlingar har en gemensam instruktion. Det kan vara en instruktion till patient eller en instruktion om hur läkemedlen ska administreras.
· En grupp av läkemedelsbehandlingar har ett gemensamt behandlingsmål.
· En grupp av läkemedel ska administreras tillsammans.
· En grupp av läkemedelsbehandlingar kan ha en gemensam administreringsstart. Ett exempel på en sådan gruppering är en behandling med flera läkemedel mot cancer som har en gemensam terapistart.
· Flera läkemedelsbehandlingar ska ses som en helhet och enskilda läkemedelsbehandlingar bör inte ändras enskilt.
Vilka anledningar till gruppering som kan finnas behöver utredas närmre, och varje anledning behöver beskrivas i detalj.
3.5.8 [bookmark: _Toc118729587]Behandlingsmål
Detta är ett område som endast är översiktligt analyserat och beskrivet. Kunskap om området behöver fördjupas, dels då mål med behandling nämns i Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om ordination och hantering av läkemedel[footnoteRef:7] och dels då information om behandlingsmål är av vikt vid uppföljning av behandling. [7:  HSLF-FS 2017:37 http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/20604/2017-5-2.pdf ] 

I dagsläget representeras behandlingsmål av klassen Behandlingsmål, som består av attributet beskrivning.
3.5.9 [bookmark: _Toc118729588]Olika typer av ansvar
I och med uppdelningen i beslut och plan ser man att det finns två typer av ansvar. Det är dels ansvaret för själva beslutet och dels ansvaret för uppföljningen av läkemedelsbehandlingen. 
De olika typerna av beslut medför olika ansvar, dels avseende själva beslutet, dels för uppföljning:


	Typ av beslut
	Ansvar för beslut
	Ansvar för uppföljning

	Beslut om att påbörja en läkemedelsbehandling
	Den som fattar beslutet har ansvar för den beslutade behandlingen
	Den som fattar beslutet ansvarar för att det finns någon som är ansvarig för uppföljningen av den beslutade behandlingen.

	Beslut om att ändra en läkemedelsbehandling
	Den som fattar beslutet har ansvar för den ändrade läkemedelsbehandlingen
	Den som fattar beslutet ansvarar för att det finns någon som är ansvarig för uppföljningen av den ändrade behandlingen.

	Beslut om oförändrad läkemedelsbehandling
	Den som fattar beslutet har ansvar för att det var ett korrekt beslut, men har inte ansvar för den oförändrade läkemedelsbehandlingen
	Ansvaret för uppföljning av läkemedelsbehandlingen är oförändrad.

	Beslut om att pausa en läkemedelsbehandling
	Den som fattar beslutet har ansvar för att det var ett korrekt beslut, men har inte ansvar för den läkemedelsbehandling som har pausats.
	Ansvaret för uppföljning av den läkemedelsbehandling är pausad är oförändrad, men i samband med beslutet om att pausa kan en ytterligare person ansvara för uppföljning av själva pausen.

	Beslut om att återuppta tidigare pausad läkemedelsbehandling
	Den som fattar beslutet har ansvar för att det var ett korrekt beslut, men har inte ansvar för den läkemedelsbehandling där pausen avslutades.
	Ansvaret för uppföljning av den läkemedelsbehandling som återupptas är oförändrad.

	Beslut om att avbryta en läkemedelsbehandling
	Den som fattar beslutet ansvarar för att det var ett korrekt beslut.
	Ansvarig för uppföljning av läkemedelsbehandlingen finns inte då läkemedelsbehandlingen har avbrutits, dock kan det finnas ett nytt ansvar för uppföljningen av själva avbrytningen.


3.5.10 [bookmark: _Toc504651709][bookmark: _Toc118729589]Generellt direktiv
Innan ett läkemedel iordningsställs och administreras med stöd av ett generellt direktiv ska en sjuksköterska göra en bedömning av patientens behov av läkemedel och kontrollera läkemedlets indikation och kontraindikation[footnoteRef:8]. Då sjuksköterskan i och med detta planerar att behandla patienten med ett läkemedel skapas då ett Beslut om att påbörja en läkemedelsbehandling och en Plan för enskild läkemedelsbehandling. Beslutet kopplas till det generella direktivet som motsvaras av klassen Generellt direktiv. Sjuksköterskans bedömning av orsaken till patientens behov av läkemedel dokumenteras som en ordinationsorsak. [8:  HSLF-FS 2017:37 6 kap 7§] 

3.5.11 [bookmark: _Toc118729590]Justering av dosering av sjuksköterska
Enligt Socialstyrelsens föreskrifter[footnoteRef:9] kan en sjuksköterska justera en dosering under vissa villkor. Detta kan dokumenteras genom att det skapas ett Beslut om att ändra en läkemedelsbehandling som utgår från den planerade läkemedelsbehandlingen och som resulterar i en ny Plan för enskild läkemedelsbehandling där doseringen är ändrad.  [9:  HSLF-FS 2017:37 6 kap 8§] 

Normalt har sjuksköterskor inte rätt att ordinera läkemedelsbehandlingar, men det är inte en regel som är inbyggd i informationsmodellen. Att en sjuksköterska har rätten att justera en dosering är dokumenterat som en verksamhetsregel[footnoteRef:10], som sedan kan implementeras i ett journalsystem. [10:  Se verksamhetsregel REQ_266] 

3.5.12 [bookmark: _Toc118729591]Iordningställande
Klassen Iordningställande håller information om vad som har hänt under ett iordningställande. Utöver information om vem som iordningställt och när det skett finns även information om vilket läkemedel som har iordningsställts samt referens till det eller de planerade administreringstillfällen som iordningställandet är till för.
På ett sjukhus iordningställs normalt ett läkemedel inför ett specifikt planerat administreringstillfälle, men inför till exempel ett överlämnande inför en permission kan iordningställandet gälla för ett antal sådana planerade administreringstillfällen, till exempel över en helg.
Om ett annat läkemedel iordningställts än det läkemedel som angavs i den planerade administreringen noteras information om utbytet i klassen Faktiskt utbyte.
Ett iordningställande utgår från att det finns minst en auktorisation som ger tillstånd att iordningställa. En sådan auktorisation kan antingen vara i form av en förskrivning som ger tillstånd att iordningställa läkemedel på öppenvårdsapotek eller i form av en rekvisition som ger tillstånd att iordningsställa ett rekvisitionsläkemedel. I dagsläget har ännu inte informationsinnehållet i en auktorisation analyserats. 
3.5.13 [bookmark: _Toc118729592]Administrering
En genomförd administrering dokumenteras i klassen Administreringstillfälle. Om en planerad administrering inte har genomförts anges detta i klassen Ej genomfört administreringstillfälle, och inte i Administreringstillfälle.
Ett planerat administreringstillfälle kan leda till flera administreringstillfällen, till exempel om en administrering delas upp i två separata tillfällen.
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Figur 13 Samband mellan planerat administreringstillfälle och faktiskt administreringstillfälle eller ej genomförd administrering
I modellen finns möjlighet att ange att en administrering genomfördes tillsammans med en annan administrering, till exempel två infusioner som gått via samma infart.
Till en administrering kan administreringssättet anges i klassen Administreringssätt.
Om det fattas ett beslut om att avbryta administreringen i förtid dokumenteras det i klassen Beslut om att avbryta administrering. Om det uppstår någon form av avvikelse i samband med administreringen kan det noteras i klassen Avvikelse.
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Figur 14 Koppling till beslut om att avbryta samt till avvikelse
3.5.14 [bookmark: _Toc118729593]Förskrivning
Om en patient ska kunna hämta ut ett läkemedel på ett apotek skapas en förskrivning som utgår från en planerad läkemedelsbehandling. Till förskrivningen adderas ytterligare information som behövs för att läkemedlet ska kunna expedieras samt sådan information som anges i förordningar. Exempel på sådan information är informationsmängden behandlingsändamål som hör till förskrivningen, men som kan anges i samband med att ordinationsorsak anges när en läkemedelsbehandling ordineras. Vilken övrig information som tillhör en förskrivning beskrivs dock inte närmare i detta dokument.
3.5.15 [bookmark: _Toc118729594]Enskild läkemedelsbehandling
Detta område är endast övergripande beskrivet, och ska kompletteras i samband med kommande utredning av delområde Behandlingsuppföljning.
En planerad läkemedelsbehandling kan över tid ändras genom att det fattas nya beslut om ändring av behandlingen. Om man behöver referera till hela läkemedelsbehandlingen så som den sett ut över tiden räcker det inte att referera till den senaste planen, eftersom det kan ha funnits andra planer som har ändrats. I sådana fall finns klassen Enskild läkemedelsbehandling. Den har relationer till den aktuella planen och tidigare planer och representerar den läkemedelsbehandling som har planerats för patienten över tid.
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Figur 15 Illustration av hur Enskild läkemedelsbehandling refererar till ingående planerade läkemedelsbehandlingar
Ett exempel på en enskild läkemedelsbehandling är en patients Waran-behandling, där doseringen ändras varje vecka. Den enskilda läkemedelsbehandlingen består då av ett antal planer för enskild läkemedelsbehandling, som ändras varje vecka.
Klasen Enskild läkemedelsbehandling kan användas för ett få en helhetsbild av en läkemedelsbehandling över tid, då den har koppling till alla enskilda planer för läkemedelsbehandlingar som har ändrats över tid.
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Figur 16 Illustration över hur enskild läkemedelsbehandling ger en vy över behandlingar över tid
Det kan finnas flera anledningar till att behöva referera till en patients läkemedelsbehandling över tid och inte en enskild plan. Ett sådant exempel är när en biverkan anges för en läkemedelsbehandling, då det inte är säkert att biverkan endast beror på en specifik plan. En mätning av effekt är ett annat sådant exempel, där det till exempel efter en dosändring kan vara svårt att avgöra till vilken specifik plan effektmätningen hör till.
3.6 [bookmark: _Toc118729595]Begreppsmodell
Under arbetet med delområde Ordination och administrering har det visat sig vara möjligt att ta fram informationsmodellen utan en färdig begreppsmodell i grunden. Då många av de begrepp och termer som används inom området är komplexa att utreda och saknar gemensamma definitioner har det inte varit möjligt för SKR:s arbetsgrupp att ta fram en fullständig begreppsmodell. Detta är dock ett arbete som behöver genomföras i samarbete med Socialstyrelsen och E-hälsomyndigheten.
4 [bookmark: _Toc118729596]Fortsatt arbete
Inom delområde Ordination och administrering finns det ett antal områden som ej ännu är analyserade. Bland dessa finns mål med behandling, uppföljning av behandling och förskrivning.
5 [bookmark: _Toc504651718][bookmark: _Toc504651719][bookmark: _Ref499022895][bookmark: _Toc118729597]Bilaga 1 – Strukturerad dosering
Denna bilaga utgör en del av SKR:s arbete med en domänmodell för läkemedelsinformation. Information om dosering har krävt ett särskilt fokus i arbetet då det omfattar en stor komplexitet. 
Enligt Socialstyrelsens termbank, maj 2017 (egen betoning) definieras dosering på följande sätt:
Dosering – (av läkemedelsprodukt:) uppgift om mängd och periodicitet 
Detta dokument ger en mer utförlig beskrivning av vad som avses med dosering och hur doseringsinformation kan struktureras för att kunna bli maskinellt tolkningsbar.
5.1 [bookmark: _Toc501538492][bookmark: _Toc118729598]En introduktion
Den primära funktionen för dokumentation av dosering är att säkerställa att en patient får i sig tillräckligt med verksam substans för att uppnå terapeutisk verkan, men inte så mycket att fler biverkningar än nödvändigt riskeras. Lite förenklat kan man säga att det betyder att slutmålet med dokumentation av doseringsinformation är att hjälpa den person som ska se till att patienten får läkemedlet i sig (vårdpersonal, patienten själv, eller en till patienten närstående person) att följa det doseringsschema som mest troligt uppnår detta. Genom att strukturera doseringsinformation kan digitala stöd utvecklas i syfte att underlätta, effektivisera och höja kvaliteten i aktiviteterna kring en patients läkemedelsbehandling. Exempelvis kan ett digitalt stöd som använder strukturerad information underlätta för patienten att få i sig rätt läkemedel vid rätt tidpunkt.
5.2 [bookmark: _Toc501538493][bookmark: _Toc118729599]Olika typer av dosering
Det är lätt att tro att dosering enbart handlar om vilken dosering som ordinatören har beslutat om, men det finns även andra situationer då det kan vara lämpligt att tala om dosering. Bilden nedan visar olika situationer då det kan vara relevant att tala om dosering. De olika situationerna ställer olika krav på strukturen för doseringsinformationen. Ju längre till höger man kommer i bilden, desto närmare patienten och desto närmare stödet ”att utföra rätt uppgift vid rätt tidpunkt” är man. När man närmar sig de steg där man faktiskt hanterar det fysiska läkemedlet (iordningställer, överlämnar och administrerar) handlar det snarare om ”dos” än om dosering. Komplexitetsgraden för en informationsmodell som ska beskriva dessa delar är lägre än den är i de föregående stegen i bilden nedan. 
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· Rekommenderad dosering: återfinns exempelvis i produktresuméer (SPC:er) eller i vårdprogram. Detta kan innefatta olika doseringar för olika patientgrupper (exempel: barn, vuxna, äldre) och/eller dosering som beror på den enskilde patienten (exempel: dosering efter vikt).
· Auktoriserad dosering: återfinns i exempelvis generella direktiv. Auktoriserad dosering ställer samma krav på informationsstrukturen som rekommenderad dosering.
· Malldosering: mall som utgör en ”förifylld ordination”, och utgör i och med detta en ”översättning” från rekommenderad dosering till ordinerad dosering. En mall kan förväntas vara ”intelligent”, d.v.s. om dosering ska ske utifrån exempelvis patientens vikt, så kan mallen automatiskt hämta patientens vikt ur journalen, och förifylla den dosering som gäller för den specifika patienten.
· Ordinerad dosering: den dosering en faktisk patient är tänkt att få. Om den rekommenderade doseringen beror på patientens vikt, innehåller den ordinerade doseringen den faktiska uträknade mängden läkemedel som patienten ska få i sig vid ett givet tillfälle.
· Specificerad dosering: om doseringen innefattar någon form av ram vad gäller mängd (”1-3 tabletter”) eller periodicitet (”2-3 gånger dagligen”, ”1 gång var 4-6 timmar”) kan beslut (behöva) fattas av behörig vårdpersonal att för en tid framöver sätta ett faktiskt värde inom denna ram (”1 tablett, 3 gånger dagligen”). Exempel på dylik situation: en medicinskt ansvarig sjuksköterska som fyller patientens dosett för den kommande veckan. Samma format som ordinerad dosering.
· Iordningställd mängd (dos): den mängd läkemedel som iordningställs till en patient. I de flesta fall iordningsställs en dos åt gången, men i vissa speciella fall skulle flera doser kunna iordningställas på en och samma gång (exempelvis i de fall man skickar med patienten några doser hem, till exempel vid en kortare permission). 
· Överlämnad mängd (dos): den mängd läkemedel som vårdpersonal lämnar över till en patient, för att patienten ska ta på egen hand. Samma format som iordningställd mängd.
· Administrerad mängd (dos): den mängd läkemedel som patienten ”får i sig” vid ett givet administrationstillfälle, oberoende av vem det är som faktiskt administrerar läkemedlet. Samma format som iordningställd mängd.

Det är viktigt att notera att den information som skapas om respektive variant av dosering ovan är bestående. Det är med andra ord inte så att informationen förädlas i respektive steg. En ordinerad dosering förvandlas alltså inte till en (uppsättning) administrerad(e) mängd(er). De mängder läkemedel som faktiskt administreras ska exempelvis kunna jämföras med den mängd som har ordinerats (planerats). Observera att alla de varianter som beskrivs ovan inte är tillämpliga i alla patienters alla vårdprocesser.

Den struktur för doseringsinformation som har arbetats fram på SKR (se senare kapitel) täcker doseringar från ordinerad dosering och längre högerut längs pilen, men övriga doseringar har funnits i bakhuvudet när modellen har arbetats fram. Det borde alltså inte finnas någon uppenbar motsättning mellan SKR:s doseringsmodell och de behov som finns för rekommenderad och auktoriserad dosering samt malldosering.
Mycket av arbetet med strukturerad dosering har fokuserat på varianterna fram till, men inte inkluderande, iordningställd mängd (dos) i bilden ovan. Detta då det är där den största komplexiteten ligger. Det är lättare att beskriva vad som har hänt (vilken mängd som har iordningställts, överlämnats eller administrerats) på ett strukturerat sätt än att beskriva mönster för upprepade planerade administreringar. Kommande avsnitt i detta dokument berör med anledning av detta till största delen strukturen för informationen om hur läkemedlet ska administreras.
5.2.1 [bookmark: _Toc501538494][bookmark: _Toc118729600]Maxdos
En speciell typ av dosering är maxdos, som bland annat nämns i Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om ordination och hantering av läkemedel i hälso- och sjukvården (HSLF-FS 2017:37) som börjar gälla 1 januari 2018. Maxdos kan sägas vara ett referensvärde som anger ett tröskelvärde för hur mycket läkemedel patienten maximalt får inta under en viss tidsperiod, och kan komma ifråga för alla typer av doseringar, från rekommenderad dosering till specificerad dosering i bilden ovan.
Maxdos inkluderar bara de typer av dosbegränsning som inte ryms inom grundstrukturen för angiven dosering.
· Exempel 1: en patient ordineras 1-3 tabletter/dygn. Det betyder att patienten inte bör ta mindre än en tablett på ett dygn, och inte heller mer än tre tabletter på ett dygn. I allmänspråklig mening kan detta sägas vara en dosbegränsning, men det är inte detta som menas med maxdos.
· Exempel 2: Ipren 200 mg har följande rekommenderade dosering: 1-2 tabletter (200-400 mg) som engångsdos eller vid behov 3-4 gånger per dygn med 4-6 timmars mellanrum. Därtill finns följande instruktion: Maximal dygnsdos ska inte överstiga 6 tabletter (1 200 mg). Denna följande instruktion lägger på ytterligare begränsningar på den mängd läkemedel som patienten bör få i sig, utöver den rekommenderade doseringen. Denna ytterligare begränsning är det som utgör maxdos.

Exempel på typer av maxdos:
· Max X mängd läkemedel per tidsenhet
· Ett specialfall av detta är när tidsenheten är ”patientens livstid”
· Behandla max x dagar i sträck
· Behandla max x% kroppsyta

Notera hur det, åtminstone rent teoretiskt, inte finns någon gräns för hur många maxdos-angivelser som kan höra till en given dosering.

Det kan finnas flera olika sätt att ange samma maxdosering. Exempelordination: infusion av Morfin mot smärta, 0,5 mg/timme med möjlighet att ge 0,5 mg bolus max 3 gånger per timme. Maxdos per dygn 20 mg. Här kan man ange maximal dygnsdos på ordinationen som helhet (20 mg/dygn) eller enbart på bolusdelen av ordinationen (8 mg/dygn). 
5.2.2 [bookmark: _Ref500333674][bookmark: _Toc501538495][bookmark: _Toc118729601]Villkor
All ordinerad dosering följer inte en regelbundenhet, utan kan istället bero på andra faktorer i form av (för ordinationen) yttre händelser eller hur patienten mår för stunden (t.ex. tas vid behov, tas vid smärta, avsluta behandling när behov inte längre föreligger). Detta kallas ofta för villkor. En mer detaljerad genomgång av olika typer av villkor och en genomgång av hur dessa kan struktureras ges i avsnitt 5.5.
5.3 [bookmark: _Toc501538496][bookmark: _Toc118729602]Vad avses med ”strukturerad dosering”?
Att tillhandahålla en struktur för information som beskriver hur ett läkemedel ska administreras kan göras på olika sätt. Exempelvis ger en text som följer samma strikta mönster från gång till gång (exempel: först mängd läkemedel och sen periodicitet, alltid använda samma mängdenheter o.s.v. Tänk: ”1 tablett, 3 gånger dagligen i 14 dagar”) en viss typ av struktur. Det som arbetsgruppen på SKR avser med ”strukturerad dosering” är dock snarare en uppdelning av informationen i sina minsta beståndsdelar för att möjliggöra (data) behandling av dessa separat. I doseringsexemplet ovan består doseringen av beståndsdelarna antal läkemedelsenheter (1), läkemedelsenhet (tablett), period (1 dygn (dagligen)), administreringsfrekvens över perioden (3 gånger) och behandlingslängd (14 dagar). Dessa beståndsdelar kan därtill ha relativt komplexa beroenden till andra beståndsdelar vilka kan beskrivas i en informationsmodell. Att arbetsgruppen har valt denna ansats för att beskriva doseringsinformation beror på att strukturen möjliggör, utöver kommunikation människa-till-människa, även kommunikation människa-till-maskin samt maskin-till-maskin.
I grund och botten kan man säga att dosering är kombinationen av:
1. tidsangivelser för hur ofta och länge ett läkemedel ska tas (periodicitet och behandlingsstart, -längd och –slut, längd på administrationsaktiviteten (exempelvis vid infusioner)).
2. mängden läkemedel som ska tas vid varje administreringstillfälle. 

Därutöver finns det ytterligare information som i fallande skala kan bedömas vara doseringsinformation.
3. (Infusions-)hastighet. Kommentar: för ordinerad dosering finns det inget strikt behov av att kunna ange momentan hastighet för en infusion, eftersom man lika gärna kan ange totalmängd per totaltid (100 ml/h i 3 h kan lika gärna anges som 300 ml/3 h). Vad gäller rekommenderad och auktoriserad dosering finns troligtvis behov av att kunna ange momentanhastighet.
4. Undantagsvillkor då läkemedel tillfälligtvis inte borde tas (exempelvis ”tag inte om du får diarré”), och villkor då läkemedelsbehandlingen helt borde avslutas (exempelvis ”avsluta behandlingen om du får nässelutslag”).
5. Administreringsanvisningar (för att uppnå bäst effekt/minska risken för biverkningar). Exempelvis: ”tunt lager smörjes på påverkat område” och ”tages i samband med måltid”.
6. Information om att läkemedel X i någon mån bör samadministreras med läkemedel Y, exempelvis om läkemedel X behöver administreras en stund innan läkemedel Y för att minska risken för allvarliga biverkningar av det senare läkemedlet.
7. Administreringsväg, -lokalisation och -metod.
8. Information om patienten som ligger till grund för dosering, exempelvis vikt (i de fall doseringen sker på basis av patientens vikt).

Därtill finns det ”doseringsnära” information som inte bedöms utgöra doseringsinformation, men som nämns i ISO 17251, som är en standard som beskriver krav på strukturerad dosering.
9. Information som rör praktiska konsekvenser av användning av läkemedlet, exempelvis ”kan missfärga urin” eller ”kan påverka förmåga att framföra motorfordon”.
10. Information om patienten: patientens språkförmåga och eventuella funktionshinder som kan påverka patientens möjlighet att ta till sig instruktioner.
11. Information om hur läkemedlet borde hanteras, exempelvis ”förvaras i kylskåp”.

När SKR:s arbetsgrupp pratar om struktur för doseringsinformation avses framför allt de två första punkterna. Värt att notera är dock att de inte går att hantera helt separerat från övriga nio punkter, utan dessa måste bilda en integrerad helhet.

Utöver att ge stöd för att patienten ska få i sig rätt läkemedel i rätt mängd och i rätt tid, så möjliggör också en strukturerad dokumentation av dosering en spårbarhet då man vill följa upp en läkemedelsbehandling. Det kan t.ex. vara värdefullt att kunna jämföra hur mycket av ett läkemedel som en patient faktiskt har fått i sig mot vad som har ordinerats. Det är därmed viktigt att såväl informationen om ordinerad dosering som informationen om hur mycket läkemedel (vilken dos) som har iordningställts, överlämnats och administrerats kan hanteras på ett strukturerat sätt. 
5.3.1 [bookmark: _Toc501538497][bookmark: _Toc118729603]Doseringens likheter med funktionaliteten hos en kalender
Att få stöd för att följa ett doseringsschema, eller ”att utföra rätt uppgift vid rätt tidpunkt”, är närbesläktat med det typ av stöd som ges av en kalender. Den analys av olika exempeldoseringar som SKR har genomfört har visat att funktionaliteten hos en modern digital kalenderapplikation tämligen enkelt kan översättas till den funktionalitet som efterfrågas i hanteringen av doseringsinformation. Följande har kunnat konstateras i den analys som SKR:s arbetsgrupp har genomfört:
· Olika kalendrar (eller typer av aktiviteter, representerade med olika färger i bilden nedan) motsvarar olika läkemedelsbehandlingar. 
· Varje läkemedelsbehandling/kalender kan innehålla en kombination av händelser som följer komplexa repetitionsmönster (där man också kan ta bort eller ändra enstaka händelser i detta mönster) och enstaka händelser.
· Varje enskild händelse kan ha en påminnelse kopplad till sig.
· Flera olika läkemedelsbehandlingar/kalendrar kan renderas i samma grafiska vy.

En modern kalenderapplikation, likt den i bilden nedan, har med dessa insikter som grund, fungerat som inspiration i SKR:s arbete med struktur för doseringsinformation.
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5.4 [bookmark: _Toc501538498][bookmark: _Toc118729604]Användningsområden för strukturerad dosering
Att strukturera doseringsinformationen på ett sådant sätt att den kan tolkas maskinellt i digitala lösningar skulle medföra vinster i ett flertal olika situationer. Listan över potentiella användningsfall nedan gör inga anspråk på att vara fullständig, men indikerar den bredd av områden där ett förbättrat digitalt stöd antingen kan frigöra resurser (arbetstid) till uppgifter som fortfarande måste utföras av människor, höja kvaliteten i det arbete som utförs (högre patientsäkerhet eller mer rättvisande statistik) eller både och.
· Skapande av ordinationsmallar
· Rekommenderad dosering (exempelvis i informationen som lämnas från läkemedelsföretaget vid registrering av ett nytt läkemedel) som uttrycks på ett strukturerat sätt skulle kunna användas för att översättas till/automatiskt skapa så kallade ordinationsmallar (förifyllda ordinationer som används för att minska ordinatörens dokumentationsbörda).
· Beslutsstödsfunktionalitet/patientsäkerhet
· Ordinatören skulle kunna få ökad hjälp att kontrollera att ordinerad dos är rimlig, både vad gäller terapeutisk effekt och säkerhet.
· Vårdpersonal (här inkluderas även personal på öppenvårdsapotek) som hanterar iordningställande, överlämnande och administrering skulle kunna få ökad hjälp att kontrollera att den dos eller de doser man har iordningställt och/eller ska överlämna eller administrera både följer ordinationen och är rimlig.
· Hjälp med beräkning så att patienten inte får i sig en mängd läkemedel som överstiger den rekommenderade/ordinerade maxdosen (exempelvis den maximala livstidsdosen).
· Klinisk vardag
· Utifrån en ordination skapa ett utdelningsschema för sjuksköterskorna på en avdelning eller för hemtjänstpersonal som besöker patienten i sitt hem.
· Utifrån en ordination eller ett utdelningsschema skapa underlag för beställningar av läkemedel från sjukhusapoteket.
· Logistik
· Utifrån aktuell lagerstatus och uppsättningen aktiva ordinationer på avdelningen skapa underlag för beställning av läkemedel till läkemedelsförråd.
· Klinisk uppföljning
· Uppföljning av hälsoutfall kopplat till ordinerad/administrerad dosering blir lättare att utföra, både i det enskilda patientfallet och för forskning på gruppnivå.
· Automatisk registrering av uppgifter i uppföljningssystem/kvalitetsregister.
· Ekonomisk uppföljning
· Automatisk jämförelse mellan ekonomidata och klinisk data.
· Internationalisering
· Ökad möjlighet för automatiska översättningar mellan doseringsanvisningar. Detta kräver förstås att det finns en entydig översättning från den strukturerade doseringen till naturligt språk.
5.4.1 [bookmark: _Toc501538499][bookmark: _Toc118729605]Eventuella risker med att strukturera information
Även om en detaljerad informationsstruktur på många sätt skulle kunna skapa nytta behöver eventuella risker med en alltför detaljerad informationsstruktur beaktas. Dels behöver hänsyn tas till vad det i praktiken innebär att dokumentera information enligt en viss struktur (vilka fält behöver fyllas i på vilket sätt) och hur information som har dokumenterats enligt en detaljerad struktur kan presenteras på ett läsbart sätt för den som ska ta del av den. En detaljerad struktur som är maskinellt läsbar behöver också kunna presenteras på ett läsbart sätt för den som ska agera utifrån informationen (såväl personal inom hälso- och sjukvården som patienten själv eller dess anhörig).
Vad gäller belastningen vid dokumentationstillfället bör användandet av ordinationsmallar och möjligheten till anpassade vyer i vårdsystemen tas i beaktande. Även om det finns en komplex struktur i botten så kan dels användargränssnitten exempelvis anpassas utifrån typ av läkemedel som ordineras och endast visa de fält som är relevanta och dels kan mallar användas där det mesta av registreringsjobbet har gjorts i förväg.
Således är det vad man vill kunna göra med informationen tillsammans med hur upplevelsen blir för de personer som ska registrera och/eller ta del av informationen som bör styra graden av struktur hos informationen.
5.5 [bookmark: _Ref500333608][bookmark: _Toc501538500][bookmark: _Toc118729606]Doseringsinformation i SKR:s domänmodell för läkemedelsinformation
I informationsmodellen för ordination och administrering hanteras informationen om ordinerad (och specificerad) dosering som en del av den planerade behandlingen. Doseringsinformationen hanteras i klasserna ”Planerad administrering”, Planerat administreringssteg, ”Planerad administreringsaktivitet” och ”Planerat administreringstillfälle”.

Det som döljer störst komplexitet i doseringsinformationen är alla olika varianter av beskrivningar av hur ofta och länge ett läkemedel ska tas vilket också är det som ger upphov till den struktur som informationsmodellen föreslår. Nedanstående bild visar hur attributen i informationsmodellen hänger ihop.
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I det generella fallet består en läkemedelsbehandling av ett eller flera på varandra följande administreringssteg (under första veckan av behandlingen dosera på sätt X, under andra veckan dosera på sätt Y). I varje administreringssteg kommer ett visst doseringsmönster att upprepas ett antal gånger, där antalet gånger beror på vilken period som doseringsmönstret har (utläses oftast ”per [period]”, exempelvis ”per dygn”). Doseringsmönstret i sig anges som aktivitetens tidsangivelse (”3 gånger” (per period), eller ”varje måndag och fredag” (per vecka). Se även nedanstående paragraf). Slutligen kan varje administreringsaktivitet ha en viss utsträckning i tiden, en aktivitetslängd.
De attribut som behövs för att kunna ange aktivitetens tidsangivelse är:
	Attributnamn
	Motsvarighet i iCalendar
	Värdemängd

	Månad
	BYMONTH
	1-12

	Veckonummer
	BYWEEKNO
	+/-(53)

	dag på år
	BYYEARDAY
	+/-(1-366)

	Dag i månad
	BYMONTHDAY
	+/-(1-31)

	Veckodag
	(del av) BYDAY
	mån-sön

	Veckodag i månad
	(del av) BYDAY
	+/- (1-5)(mån-sön)
Exempel: -1sön = sista söndagen i månaden

	Klockslag
	Motsvarar till viss del
BYHOUR
BYMINUTE
BYSECOND
	00.00.00-23.59.00

	Kod för tidsangivelse
	-
	Exempelvis ”på morgonen”

	Position i serie
	BYSETPOS
	+/-(heltal)
Blir de facto "dag 3 i perioden" eller "utdelningstillfälle 3 av 4 på dygnet". 

	Antal gånger (per period)
	-
	Intervall av positiva heltal.


5.5.1 [bookmark: _Toc501538501][bookmark: _Toc118729607]Strukturering av villkorsinformation
Som nämns i avsnitt 5.2.2 finns det olika typer av villkor. Dessa olika typer behöver hanteras på olika sätt i informationsmodellen.
· Det finns villkor som är av typen "vid behov", "vid smärta", "vid hög feber", "vid viktuppgång på minst 2 kg på ett dygn" och "vid första förkylningssymptom". Om dessa villkor gäller administrering av läkemedel vid ett enskilt tillfälle ligger villkoren på aktivitetsnivå (”vid huvudvärk – tag en smärtstillande tablett”). Om en hel behandlingskur ska sättas igång då villkoren uppfylls ligger dessa på administreringsstegsnivå (”vid infektion – sätt in en sjudagars antibiotikakur”).
· Det finns även villkor som styr när en behandling ska avslutas, typ "när behov inte längre föreligger" som innebär slutvillkor för administreringssteg. I praktiken: "avsluta behandling".
· Det finns villkor i stil med "tas i samband med mat", "intas tillsammans med rikligt med vatten" och "tas inte i liggande ställning". Här är nog "villkor" inte en bra term, det är instruktioner eller anvisningar eller något liknande som ligger på aktivitetsnivå.
· Det finns villkor i stil med "tas på morgonen" eller "tas en timme före sänggående". Dessa ligger på aktivitetsnivå.
Det finns villkor i stil med "ta inte om du får i dig ordentligt med vitaminer från färska grönsaker" eller "ta inte om...". I praktiken "pausa tillfälligt behandlingen".
Till vilken grad informationen om själva villkoret ska struktureras har inte analyserats i detalj i SKR:s arbete. I vissa fall är det lämpligt att använda fördefinierade koder (vid behov, vid smärta, tas i samband med mat osv.) medan det i andra fall är nödvändigt att använda fritext för att beskriva vad som styrs om ett läkemedel ska tas eller inte tas. Detaljerna kring villkorsinformation kan behöva utredas närmare i det fortsatta arbetet.



6 [bookmark: _Toc118729608]Bilaga 2 – Genomgång av HSLF-FS 2017:37
Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om ordination och hantering av läkemedel i hälso- och sjukvården, HSLF-FS 2017:37, ställer krav på bland annat hantering av information om ordinationer och hantering av läkemedel. 
Nedan beskrivs på vilka sätt de olika kraven som beskrivs i föreskriften kan realiseras i domänmodellen för läkemedel. Vid varje uttryckt krav beskrivs realiseringen i en textruta, med hänvisning till behov som beskrivs i domänmodellens behovssammanställning.
 
Kopia av föreskriften hämtad från Socialstyrelsen 2017-11-25.
HSLF-FS 2017:37

Gemensamma författningssamlingen
avseende hälso- och sjukvård,
socialtjänst, läkemedel, folkhälsa m.m.
ISSN 2002-1054, Artikelnummer 2017-5-2
Utgivare: Chefsjurist Pär Ödman, Socialstyrelsen
Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd
om ordination och hantering av läkemedel i hälso- och
sjukvården;
beslutade den 19 april 2017.
Socialstyrelsen föreskriver följande med stöd av 8 kap. 1 och 2 §§
hälso- och sjukvårdsförordningen (2017:80), 7 kap. 4 § och 8 kap. 5 §
första stycket 1 och andra stycket första meningen patientsäkerhetsförordningen
(2010:1369), 13 § andra stycket tandvårdsförordningen
(1998:1338) samt 2 § 3 förordningen (1985:796) med vissa bemyndiganden
för Socialstyrelsen att meddela föreskrifter m.m. och beslutar
följande allmänna råd.
1 kap. Författningens innehåll
1 § Författningen innehåller bestämmelser och rekommendationer
om
–– tillämpningsområde m.m. (2 kap.),
–– definitioner (3 kap.),
–– ledningssystem (4 kap.),
–– behörighet att ordinera läkemedel (5 kap.),
–– ordination av läkemedel (6 kap.),
–– behörighet att iordningställa, administrera och överlämna läkemedel
(7 kap.),
–– iordningställande och administrering eller överlämnande av läkemedel
(8 kap.),
–– delegering av iordningställande och administrering eller överlämnande
av läkemedel (9 kap.),
–– ställningstagande till pågående läkemedelsbehandling vid inskrivning
(10 kap.),
–– läkemedelsgenomgångar (11 kap.),
–– kontroll och förvaring samt rekvisition av läkemedel (12 kap.), och
–– undantagsbestämmelse (13 kap.).

2 kap. Tillämpningsområde m.m.
1 § Föreskrifterna ska tillämpas i verksamhet som omfattas av hälso- och
sjukvårdslagen (2017:30).
Med undantag för 11 kap. ska de även tillämpas i verksamhet som
omfattas av tandvårdslagen (1985:125).

2 § Föreskrifterna ska inte tillämpas på sådan hantering av läkemedel
som omfattas av läkemedelslagen (2015:315) eller lagen (2009:366)
om handel med läkemedel.

3 § I den kommunala hälso- och sjukvården fullgörs uppgifter som
enligt dessa föreskrifter ska utföras av verksamhetschefen av en sådan
sjuksköterska som avses i 11 kap. 4 § hälso- och sjukvårdslagen
(2017:30).

Bestämmelser i andra författningar
4 § Av 7 kap. 1 § patientsäkerhetsförordningen (2010:1369) framgår
att den som tillhör hälso- och sjukvårdspersonalen på ett betryggande
sätt ska förvara, hantera och i förekommande fall dela ut läkemedel
som han eller hon har hand om.

5 § Bestämmelser om utfärdande av recept, rekvisition av läkemedel
samt märkning och expediering av läkemedel på apotek finns i
Läkemedelsverkets föreskrifter (HSLF-FS 2016:34) om förordnande
och utlämnande av läkemedel och teknisk sprit.

6 § Bestämmelser om hantering och beredning av radioaktiva läkemedel
finns i strålskyddslagen (1988:220), i Läkemedelsverkets föreskrifter
(LVFS 2014:4) om beredning av radioaktiva läkemedel samt i
föreskrifter som har meddelats av Strålsäkerhetsmyndigheten.

7 § Bestämmelser om att en legitimerad yrkesutövare ska göra en
bedömning av om en hälso- och sjukvårdsåtgärd kan utföras som egenvård,
planera egenvården samt följa upp och ompröva bedömningen
finns i Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 2009:6) om bedömningen
av om en hälso- och sjukvårdsåtgärd kan utföras som egenvård.

8 § Bestämmelser om läkemedelsförsörjningen till och inom sjukhus
finns i Läkemedelsverkets föreskrifter (LVFS 2012:8) om sjukhusens
läkemedelsförsörjning.

3 kap. Definitioner
1 § I dessa föreskrifter och allmänna råd avses med
administrering av läkemedel	tillförsel av läkemedel till kroppen
dos 	mängd av ett visst läkemedel eller en viss
	substans, med en given styrka, som ska administreras
dosering 	uppgift om dos och periodicitet
generellt direktiv om
läkemedelsbehandling	beslut om läkemedelsbehandling som gäller
	patienter på en viss vårdenhet och vid särskilt
	angivna tillstånd
hemsjukvård 	hälso- och sjukvård när den ges i en patients
	bostad eller motsvarande och som är sammanhängande
	över tiden
iordningställande av
läkemedel	färdigställande av ett ordinerat läkemedel inför
	administrering
läkemedelslista 	lista med uppgifter om läkemedelsordinationer
	som avser en viss patient
ordination 	beslut av hälso- och sjukvårdspersonal som
	är avsett att påverka en patients hälsotillstånd
	genom en hälso- och sjukvårdsåtgärd
ordinationsorsak 	indikation som den som ordinerar anger som
	skäl till en viss ordination
överlämnande av
läkemedel	det att ett läkemedel som ska tillföras till en
	patient lämnas över till patienten själv eller
	till en tredje person som administrerar läkemedlet

4 kap. Ledningssystem
1 § Av Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS
2011:9) om ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete framgår
att varje vårdgivare ansvarar för att det finns sådana processer och
rutiner som behövs för att säkerställa att verksamheten uppfyller de
krav som ställs i dessa föreskrifter.

Rutiner för ordination och hantering av läkemedel
2 § Vårdgivaren ska fastställa rutiner för ordination och hantering
av läkemedel i verksamheten.

Kvalitetsgranskning
3 § Vårdgivaren ska som ett led i egenkontrollen enligt 5 kap. 2 §
Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete säkerställa att hanteringen
av läkemedel i verksamheten regelbundet genomgår en extern
kvalitetsgranskning.

Allmänna råd
Den externa kvalitetsgranskningen bör utföras minst en gång per
år.

5 kap. Behörighet att ordinera läkemedel
1 § Endast den hälso- och sjukvårdspersonal som är behörig att förordna
eller förskriva ett läkemedel enligt de författningar som anges i
2–5 §§ är behörig att ordinera läkemedlet.

2 § Bestämmelser om läkares, tandläkares, tandhygienisters och
barnmorskors behörighet att förordna läkemedel finns i Läkemedelsverkets
föreskrifter (HSLF-FS 2016:34) om förordnande och utlämnande
av läkemedel och teknisk sprit.

3 § Särskilda bestämmelser om behörighet för läkare att förordna
vissa läkemedel finns i
1. Läkemedelsverkets föreskrifter (LVFS 1992:4) om förordnande av
viss farmacevtisk specialitet,
2. Läkemedelsverkets föreskrifter (LVFS 2002:7) om förordnande av
narkotikaklassade läkemedel för behandling av ADHD hos barn
och ungdomar,
3. Läkemedelsverkets föreskrifter (LVFS 2013:9) om förordnande och
utlämnande av läkemedel som innehåller isotretinoin,
4. Läkemedelsverkets föreskrifter (LVFS 2004:15) om förordnande
och utlämnande av narkotikaklassade läkemedel för behandling av
opiatberoende, och
5. Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (HSLF-FS 2016:1)
om läkemedelsassisterad behandling vid opioidberoende.

4 § Bestämmelser om sjuksköterskors behörighet att ordinera och
förskriva läkemedel finns i Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS
2001:16) om kompetenskrav för sjuksköterskor vid förskrivning av
läkemedel.

5 § Bestämmelser om optikers behörighet att ordinera läkemedel
finns i
1. Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (HSLF-FS 2016:41)
om kompetenskrav för optiker vid rekvisition och hantering av läkemedel,
och
2. Läkemedelsverkets föreskrifter (HSLF-FS 2016:34) om förordnande
och utlämnande av läkemedel och teknisk sprit.

6 kap. Ordination av läkemedel
1 § Av 5 kap. 1 § 3 hälso- och sjukvårdslagen (2017:30), 3 § tandvårdslagen
(1985:125) och 5 kap. 1 § patientlagen (2014:821) framgår
att den vård och behandling som en patient får ska
1. bygga på respekt för patientens självbestämmande och integritet,
och

2. så långt som möjligt utformas och genomföras i samråd med patienten.

Lämplighetsbedömning
2 § Den som ordinerar ett läkemedel ska säkerställa att ordinationen
är lämplig med utgångspunkt i patientens behov. Detta innebär att den
som ordinerar särskilt ska göra en lämplighetsbedömning där hänsyn
tas till patientens
1. hälsotillstånd,
2. ålder,
3. kön,
4. läkemedelsanvändning,
5. pågående behandling och utredning,
6. överkänslighet mot läkemedel, och
7. eventuella graviditet eller amning.
Vid bedömningen ska även läkemedlets kontraindikationer och andra
viktiga faktorer för läkemedelsbehandlingen beaktas.
Vad som anges i första och andra styckena ska gälla såväl vid insättning
eller utsättning av ett läkemedel, som vid ändring eller förlängning
av en pågående läkemedelsbehandling.
Detta ställer inget specifikt krav på information som ska dokumenteras.

Läkemedelsordinationer till barn
3 § Vårdgivaren ska säkerställa att den som ordinerar läkemedel till
ett barn ges förutsättningar att göra detta med utgångspunkt i barnets
behov.

Allmänna råd
[bookmark: _Hlk499556528]För att kunna ordinera läkemedel med utgångspunkt i barnets behov
bör barnspecifika beslutsstöd och sådana it-stöd användas som
gör det möjligt att vid ordination ange uppgifter om
–– barnets vikt,
Detta anges i uppgift i journal kopplat till beslut som rör en läkemedelsbehandling.
Behov: REQ_009

–– barnets kroppsyta,
Detta anges i uppgift i journal kopplat till beslut som rör en läkemedelsbehandling.
Behov: REQ_009

–– barnets ålder,
Detta anges i uppgift i journal kopplat till beslut som rör en läkemedelsbehandling.
Behov: REQ_009

–– styrkan på det färdigspädda läkemedlet, och
Styrka på ett färdigspätt läkemedel kan räknas ut och visas i ett gränssnitt genom att information om ingående läkemedel och vätskor som använts för att späda med finns tillgänglig. Exempel på hur sådan information:
[image: ]


–– läkemedlets maxdos.
Detta anges i klassen Dosbegränsning.
Behov: REQ_159, REQ_061



It-stödet bör även ge förutsättningar för den som ordinerar ett läkemedel
till ett barn att göra en rimlighetsbedömning av läkemedelsdoseringen.
För kontinuerliga och intermittenta infusioner bör tidsenhet anges
i doseringsinstruktionen i it-stödet, t.ex. i form av mg/kroppsvikt/
tidsenhet.

Information om utbyte av läkemedel på öppenvårdsapotek
4 § Vårdgivaren ska säkerställa att patienten informeras om att ett
läkemedel kan komma att bytas ut mot ett likvärdigt läkemedel på ett
öppenvårdsapotek i enlighet med 21 § lagen (2002:160) om läkemedelsförmåner
m.m.

Planering av uppföljning eller avslut av läkemedelsbehandling
5 § Den som ordinerar ett läkemedel ska
1. planera för en uppföljning av den ordinerade läkemedelsbehandlingen,
i vilket ingår att bestämma tidpunkten för ställningstagandet
till eventuell fortsättning av behandlingen, eller
Realiseras av klasserna Plan för uppföljning samt Planerad uppföljning.
Behov REQ_057, REQ_179

2. bestämma ett datum för när den ordinerade läkemedelsbehandlingen
ska avslutas.
Anges i planerad administrering
Behov REQ_182

Generella direktiv om läkemedelsbehandling
6 § Endast läkare får utfärda generella direktiv om läkemedelsbehandling.
Ett generellt direktiv ska vara skriftligt och innehålla uppgifter om
1. läkemedelsnamn eller aktiv substans,
2. läkemedelsform,
3. läkemedlets styrka,
4. dosering,
5. maxdos,
6. administreringssätt,
7. indikationer och kontraindikationer, och
8. antalet tillfällen som läkemedlet får ges utan att en läkare kontaktas.
Information om innehållet i ett generellt direktiv anges i klassen Generellt direktiv.
Behov: REQ_267

Generella direktiv om läkemedelsbehandling ska utfärdas restriktivt
och omprövas återkommande.

7 § Innan ett läkemedel med stöd av ett generellt direktiv om läkemedelsbehandling
iordningställs och administreras eller överlämnas
till en patient ska en sjuksköterska
1. göra en bedömning av patientens behov av läkemedlet, och
2. kontrollera läkemedlets indikation och kontraindikationer.
Bedömningen enligt 1 ska dokumenteras i patientjournalen.
Se avsnitt 3.4.3.
Bedömning anges i klassen Orsak till läkemedelsbehandling eller i attributet kommentar i Beslut som rör läkemedelsbehandling.
Behov: REQ_006, REQ_213

Justering av dosering
8 § Även om en sjuksköterska inte har behörighet att ordinera ett
visst läkemedel, får han eller hon justera doseringen i en läkemedelsordination
i de situationer där doseringen är beroende av en patients
individuella mål- eller mätvärden.
Doseringen får justeras endast om det är förenligt med en god och
säker vård av patienten och den ska göras med utgångspunkt i patientens
behov.
När en dosering har justerats ska det dokumenteras i patientjournalen.
Detta realiseras genom att det skapas ett beslut om att ändra en läkemedelsbehandling där det enda som får ändras i den nya planerade läkemedelsbehandlingen är doseringen. 
Detta beskrivs i verksamhetsregel REQ_266

Dokumentation av läkemedelsordinationer
9 § Läkemedelsordinationer ska dokumenteras i patientjournalen på
ett strukturerat sätt och i ett enhetligt format.

Allmänna råd
Dokumentationen av läkemedelsordinationer bör göras elektroniskt.

10 § De uppgifter om en läkemedelsordination som ska dokumenteras
är
1. läkemedelsnamn eller aktiv substans,
Anges i klassen Läkemedelsresurs
2. läkemedelsform,
Anges i attributet Läkemedelsresurs.form eller uppslaget via Läkemedelsresurs.typ
Behov: REQ_042
3. läkemedlets styrka,
Anges i Läkemedelsresurs.mängd eller genom uppslag via Läkemedelsresurs.typ.
4. dosering,
Anges i planerad administrering. Realiseras av klasserna Planerad administrering, Planerat administreringssteg, Planerad administreringsaktivitet, Dosbegränsning samt Läkemedelsresurs.
5. administreringssätt,
Anges i planerad administrering. Realiseras av attributen administreringsmetod, administreringsväg och lokalisation i klassen Planerad administreringsaktivitet.
Behov: REQ_137, REQ_033, REQ_138
6. administreringstillfällen,
Anges i planerad administreringsaktivitet
Behov: REQ_193
7. läkemedelsbehandlingens längd,
Anges i planerad administrering
Behov: REQ_043
8. ordinationsorsak,
Anges i klassen Orsak till läkemedelsbehandling.
Behov: REQ_006
9. när och hur läkemedelsbehandlingen ska följas upp eller avslutas,
Information om när läkemedelsbehandling ska följas upp anges i planerad uppföljning. Realiseras av klassen Planerad uppföljning. Notera att en läkemedelsbehandling kan ha flera planerade uppföljningar.
Information om när läkemedelsbehandling ska avslutas kan anges i planerad administrering.
Behov: REQ_057, REQ_179, REQ_182
10. i förekommande fall, anledningen till att läkemedlet inte får bytas ut mot ett likvärdigt läkemedel, och
Anges i attributet typ och anledning i klassen Utbyte.
Behov: REQ_046, REQ_186
11. sådana övriga uppgifter som behövs för en säker hantering av läkemedlet.
Sådan information kan anges i attributet kommentar i klassen Beslut som rör läkemedelsbehandling eller via en koppling till uppgift i patientjournal.
Behov: REQ_213

Uppgiften om dosering ska anges i ett strukturerat format.
Om doseringen anges som en vidbehovsordination, ska även uppgiften
om maxdos per dygn dokumenteras.
Anges i klassen Dosbegränsning.
Behov: REQ_061

Allmänna råd
Doseringen kan t.ex. anges i
–– antal tabletter eller andra avdelade läkemedelsdoser per tidsenhet,
eller
–– volym per doseringstillfälle.
Anges i attributet Läkemedelsresurs.mängd.
Behov: REQ_268
Uppgiften om ordinationsorsak bör anges genom användning av
Socialstyrelsens nationella källa för ordinationsorsak.
Anges i attributet Orsak till läkemedelsbehandling.ordinationsorsak.
Behov: REQ_006

11 § Vid dokumentation av en läkemedelsordination ska internationella
enheter förkortas med E.

Samlad dokumentation
12 § Dokumenterade läkemedelsordinationer ska hållas samlade i
patientjournalen.

Muntliga läkemedelsordinationer
13 § Ett läkemedel får ordineras muntligen endast när en patient
behöver omedelbar behandling.

14 § Den som muntligen har ordinerat ett läkemedel ska dokumentera
ordinationen vid ordinationstillfället eller i undantagsfall så snart
som möjligt därefter.

15 § Om den som muntligen har ordinerat ett läkemedel är förhindrad
att dokumentera ordinationen, ska det göras av en sjuksköterska.
Sjuksköterskan ska då, utöver vad som anges i 10 §, dokumentera
namnet på den som har ordinerat läkemedlet och tidpunkten för ordinationen.
Detta dokumenteras genom ett Beslut som rör läkemedelsbehandling, antingen en det skapas en ny plan eller att en befintlig plan ändras, där attributet registrerare sätts till sjuksköterskan och attributet beslutsfattare till den person som gav den muntliga ordinationen.
Behov: REQ_014, REQ_191, REQ_001, REQ_229

Bestämmelser om journalhandlingar
16 § Bestämmelser om journalhandlingars innehåll, tidpunkten för
när uppgifter ska föras in i journalen samt signering av journalanteckningar
finns i
1. patientdatalagen (2008:355), och
2. Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (HSLF-FS 2016:40)
om behandling av personuppgifter och journalföring i hälso- och
sjukvården.

Rutiner för uppföljning av läkemedelsordinationer och för generella
direktiv om läkemedelsbehandling
17 § Av vårdgivarens rutiner för ordination och hantering av läkemedel
ska det framgå hur vårdgivaren säkerställer att
1. ordinerade läkemedelsbehandlingar följs upp, och
2. generella direktiv om läkemedelsbehandling utfärdas på ett patientsäkert
sätt.
Av rutinerna ska det även framgå vilken eller vilka läkare som får
utfärda generella direktiv om läkemedelsbehandling.

Rutiner för sjuksköterskors justering av dosering
18 § Av vårdgivarens rutiner för ordination och hantering av läkemedel
ska det framgå vilken kompetens som en sjuksköterska ska ha
för att få justera doseringen i en läkemedelsordination i enlighet med
8 §. Även de läkemedel som doseringen får justeras för ska framgå av
rutinerna.

7 kap. Behörighet att iordningställa, administrera och
överlämna läkemedel
1 § Läkare, tandläkare och sjuksköterskor är behöriga att iordningställa,
administrera och överlämna läkemedel.

2 § Fysioterapeuter är behöriga att iordningställa, administrera och
överlämna läkemedel som ska ges till patienter i samband med fysioterapi.

3 § Sjukhusfysiker är behöriga att iordningställa radioaktiva läkemedel
och överlämna perorala radioaktiva läkemedel.

4 § Biomedicinska analytiker, tandhygienister, röntgensjuksköterskor
och de barnmorskor som inte är sjuksköterskor är behöriga att
iordningställa, administrera och överlämna läkemedel inom sina respektive
kompetensområden.

5 § Apotekare och receptarier är behöriga att iordningställa och
överlämna läkemedel.

6 § Optiker är behöriga att iordningställa och administrera de läkemedel
som de är behöriga att rekvirera, dock inte till barn under åtta
år.

7 § Studenter som genomgår verksamhetsförlagd utbildning och de
personer som enligt beslut av Socialstyrelsen gör praktisk tjänstgöring
i syfte att få svensk legitimation som sjuksköterska får iordningställa,
administrera och överlämna läkemedel under tillsyn av sådan legitimerad
hälso- och sjukvårdspersonal som anges i 1–4 §§.

8 § Icke legitimerad personal i ambulanssjukvården och räddningstjänsten
får med stöd av ett generellt direktiv om läkemedelsbehandling
iordningställa och administrera medicinsk oxygen till en patient,
utan att en sjuksköterska har gjort en sådan behovsbedömning som
anges i 6 kap. 7 §.

8 kap. Iordningställande och administrering eller
överlämnande av läkemedel
Samlad information om läkemedelsbehandling
1 § Vårdgivaren ska säkerställa att den hälso- och sjukvårdspersonal
som iordningställer och administrerar eller överlämnar ett läkemedel
till en patient har tillgång till uppgifterna om
1. läkemedelsordinationen som anges i 6 kap. 10 §,
2. vem som har ordinerat läkemedlet, och
3. tidpunkten för ordinationen.
Uppgifterna i första stycket ska finnas samlade för varje patient.

Samverkan
2 § I 4 kap. 6 § Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd
(SOSFS 2011:9) om ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete
finns bestämmelser om vårdgivares samverkan med
–– andra vårdgivare,
–– verksamheter inom socialtjänsten,
–– verksamheter enligt lagen (1993:387) om stöd och service till vissa
funktionshindrade, och
–– myndigheter.

Signering innan iordningställande och administrering eller
överlämnande av läkemedel
3 § Innan ett läkemedel iordningställs och administreras eller överlämnas
till en patient ska ordinationen vara signerad av den som har
ordinerat läkemedlet.
Information om vem som signerat anges i attributet beslutsfattare eller annan signerare i klassen Beslut som rör läkemedelsbehandling. Tidpunkt för när informationen signerades anges i attributet signeringstid.
Behov: REQ_119
Om en patient behöver omedelbar behandling, får läkemedlet iordningställas
och administreras eller överlämnas till honom eller henne
utan hinder av vad som anges i första stycket.

Kontroll vid iordningställande av läkemedel
4 § Den som iordningställer ett läkemedel till en patient ska mot den
dokumenterade ordinationen kontrollera
1. patientens identitet,
2. läkemedelsnamn eller aktiv substans,
3. läkemedelsform,
4. läkemedlets styrka,
5. dosering,
6. administreringssätt, och
7. administreringstillfällen.
Vid iordningställande i form av spädning av läkemedel ska särskild
försiktighet iakttas.

5 § Den som iordningställer ett läkemedel ska göra en rimlighetsbedömning
av såväl den ordinerade som den iordningställda dosen.

6 § Vårdgivaren ska ta fram tydliga instruktioner till den hälso- och
sjukvårdspersonal som iordningställer läkemedel som ska spädas.

Märkning av iordningställda läkemedel
7 § Ett iordningställt läkemedel som inte omedelbart administreras
eller överlämnas till en patient ska märkas med uppgifter om
1. patientens identitet,
2. läkemedelsnamn eller aktiv substans,
3. läkemedlets styrka,
4. tidpunkten för iordningställandet,
5. tidpunkten för administreringen eller överlämnandet,
6. vem som har iordningställt läkemedlet, och
7. sådana övriga uppgifter som behövs för en säker hantering av läkemedlet.

8 § Vårdgivaren får besluta om att ett iordningställt läkemedel inte
behöver märkas med uppgifterna i 7 § 1 och 5, under förutsättning att
det är förenligt med en god och säker vård.

Ansvar för administrering eller överlämnande av läkemedel
9 § Den som iordningställer ett läkemedel till en patient ska själv
administrera eller överlämna läkemedlet till honom eller henne.
Med undantag från vad som anges i första stycket ska, om läkemedlet
har iordningställts av en apotekare eller en receptarie, en sådan
legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal som anges i 7 kap. 1–4 §§
administrera läkemedlet.
Med undantag från vad som anges i första stycket får någon annan
behörig hälso- och sjukvårdspersonal än den som har iordningställt
läkemedlet administrera eller överlämna det, under förutsättning att
det är förenligt med en god och säker vård av patienten. Läkemedlet
ska då märkas enligt 7 §.

Kontroll vid administrering eller överlämnande av läkemedel
10 § Den som administrerar eller överlämnar ett läkemedel till en
patient ska mot den dokumenterade ordinationen kontrollera
1. patientens identitet,
2. läkemedelsnamn eller aktiv substans,
3. läkemedelsform,
4. läkemedlets styrka,
5. dosering,
6. administreringssätt, och
7. administreringstillfällen.
Vid kontinuerlig infusion av läkemedel ska kontrollen göras återkommande
och vid varje tillfälle som ansvaret för administreringen övergår
från en behörig hälso- och sjukvårdspersonal till någon annan
sådan personal.

Iordningställande och administrering eller överlämnande av
läkemedel med stöd av generella direktiv
11 § Vid iordningställande och administrering eller överlämnande
av läkemedel med stöd av ett generellt direktiv om läkemedelsbehandling
ska kontrollerna enligt 4 och 10 §§ i stället göras mot det generella
direktivet och mot den bedömning som en sjuksköterska har gjort
enligt 6 kap. 7 §.

Dokumentation vid iordningställande och administrering eller
överlämnande av läkemedel
12 § Vid iordningställande och administrering eller överlämnande
av ett läkemedel ska det i patientjournalen dokumenteras uppgifter om
1. vem som har iordningställt och administrerat eller överlämnat läkemedlet,
Anges i attributen Iordningställande.utförare, Överlämnande.ansvarig samt Administreringstillfälle.administrerare.
Behov: REQ_142, REQ_144, REQ_096

2. när läkemedlet har iordningställts och administrerats eller överlämnats,
Anges i attributen Iordningställande.tidpunkt, Överlämnande.tid samt Administreringstillfälle.administreringstid.
Behov: REQ_143, REQ_198, REQ_097

3. vem som har utfört en kontroll i enlighet med 10 § andra stycket och
tidpunkten för kontrollen, och
Anges i klassen Genomförd kontroll.
Behov: REQ_194, REQ_263

4. batchnummer, om det är fråga om ett läkemedel för vaccination eller
ett sådant läkemedel som innehåller bioteknologiskt framställda
läkemedel.
Anges i attributet Läkemedelsresurs.batchnummer.
Behov: REQ_146

Om aktiv substans har angivits i ordinationen eller om läkemedlet har
bytts ut mot ett likvärdigt läkemedel, ska även namnet på det läkemedel
som har iordningställts och administrerats eller överlämnats
dokumenteras.
Finns inget specifikt krav på detta. Detta kan realiseras med hjälp av en affärsregel.

Läkemedel som får bytas ut
13 § Verksamhetschefen ska ansvara för att det fastställs vilka läkemedel
som får bytas ut mot likvärdiga läkemedel vid iordningställande
och administrering eller överlämnande av läkemedel.

Rutiner för märkning m.m.
14 § Av vårdgivarens rutiner för ordination och hantering av läkemedel
ska det framgå
1. hur vårdgivaren säkerställer att iordningställda läkemedel märks enligt
7 §,
2. under vilka förutsättningar som ett läkemedel får märkas enligt 8 §,
och
3. under vilka förutsättningar någon annan behörig hälso- och sjukvårdspersonal
än den som har iordningställt ett läkemedel får administrera
eller överlämna det enligt 9 § tredje stycket.

15 § I ambulanssjukvården ska vårdgivaren fastställa rutiner för hur
icke legitimerad personal ska iordningställa och administrera medicinsk
oxygen.

9 kap. Delegering av iordningställande och administrering
eller överlämnande av läkemedel
1 § Iordningställande och administrering eller överlämnande av läkemedel
får delegeras inom hälso- och sjukvården med undantag för
ambulanssjukvården.

Behörighet att delegera
2 § Endast läkare, tandläkare och sjuksköterskor får delegera iordningställande
och administrering eller överlämnande av läkemedel till
någon annan.

God och säker vård
3 § Av 6 kap. 3 § patientsäkerhetslagen (2010:659) framgår att
1. hälso- och sjukvårdspersonal endast får delegera en arbetsuppgift
till någon annan när det är förenligt med en god och säker vård av
patienten, och
2. den som delegerar en arbetsuppgift till någon annan ansvarar för att
han eller hon har förutsättningar att fullgöra uppgiften.

Kunskaper om hantering av läkemedel
4 § Den som genom delegering får i uppgift att iordningställa och
administrera eller överlämna läkemedel ska ha dokumenterade kunskaper
om hantering av läkemedel och de risker som är förenade med
hanteringen.

Verksamhetchefens ansvar
5 § Verksamhetschefen ska ansvara för att besluten om delegering
1. är förenliga med en god och säker vård, och
2. omprövas i nödvändig omfattning.

Kompletterande bestämmelser om delegering
6 § Kompletterande bestämmelser om delegering finns i
1. Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 1997:14) om
delegering av arbetsuppgifter inom hälso- och sjukvård och tandvård,
och
2. Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 2002:12) om delegering inom
tandvården.

Rutiner för delegering
7 § Av vårdgivarens rutiner för ordination och hantering av läkemedel
ska det framgå i vilka situationer och under vilka förutsättningar
som det är förenligt med en god och säker vård att delegera iordningställande
och administrering eller överlämnande av läkemedel i verksamheten.

8 § Av vårdgivarens rutiner för ordination och hantering av läkemedel
ska det även framgå vilken kompetens och kunskap som krävs för
den som genom delegering får i uppgift att iordningställa och administrera
eller överlämna läkemedel.

10 kap. Ställningstagande till pågående läkemedelsbehandling
vid inskrivning
1 § Vid inskrivning av en patient i sluten vård ska hälso- och sjukvårdspersonalen
ta ställning till om patienten har möjlighet att själv
fortsätta ansvara för sin egen pågående läkemedelsbehandling eller
om läkemedlet i stället ska administreras eller överlämnas av hälso och
sjukvårdspersonal.

11 kap. Läkemedelsgenomgångar
1 § En läkare ska ansvara för läkemedelsgenomgångar. Läkaren ska
vid behov samarbeta med andra läkare, apotekare, sjuksköterskor och
annan hälso- och sjukvårdspersonal, om det inte finns hinder enligt
offentlighets- och sekretesslagen (2009:400), patientsäkerhetslagen
(2010:659) eller patientdatalagen (2008:355).

2 § Av 5 kap. 1 § 3 hälso- och sjukvårdslagen (2017:30), 3 § tandvårdslagen
(1985:125) och 5 kap. 1 § patientlagen (2014:821) framgår
att den vård och behandling som en patient får ska
1. bygga på respekt för patientens självbestämmande och integritet,
och
2. så långt som möjligt utformas och genomföras i samråd med patienten.

Enkel läkemedelsgenomgång
3 § Vårdgivaren ska erbjuda de patienter som är 75 år eller äldre och
som är ordinerade minst fem läkemedel en enkel läkemedelsgenomgång
vid
1. besök hos läkare i öppen vård,
2. inskrivning i sluten vård,
3. påbörjad hemsjukvård, och
4. inflyttning i en sådan boendeform eller bostad som omfattas av
12 kap. 1 § hälso- och sjukvårdslagen (2017:30).
Patienterna som är 75 år eller äldre och som är ordinerade minst fem
läkemedel ska dessutom erbjudas en enkel läkemedelsgenomgång
minst en gång per år under pågående hemsjukvård eller boende i en
sådan boendeform eller bostad som omfattas av 12 kap. 1 § hälso- och
sjukvårdslagen.
Skyldigheten att erbjuda läkemedelsgenomgångar gäller för de
vårdgivare som i sin verksamhet har läkare anställda eller har läkare
som arbetar där på uppdrag eller annan liknande grund.

4 § Vårdgivaren ska även erbjuda patienter som har läkemedelsrelaterade
problem eller där det finns misstanke om sådana problem en
enkel läkemedelsgenomgång.

Allmänna råd
Läkemedelsrelaterade problem kan vara olämpliga läkemedelsval,
felaktig dosering, biverkningar, interaktioner, hanteringsproblem
eller andra problem som är relaterade till en patients läkemedelsanvändning.

5 § Vid en enkel läkemedelsgenomgång ska det med utgångspunkt i
tillgänglig dokumentation och patientens egna uppgifter så långt möjligt
kartläggas
1. vilka läkemedel patienten är ordinerad och varför,
2. vilka av dessa läkemedel patienten använder, samt
3. vilka övriga läkemedel patienten använder.
Läkaren ska kontrollera om läkemedelslistan är korrekt samt göra
en bedömning av om läkemedelsbehandlingen är ändamålsenlig och
säker.

Allmänna råd
Om patienten begär det eller om patienten inte själv kan lämna uppgifterna,
bör uppgifterna om möjligt hämtas in från närstående.
Vid kartläggningen kan uppgifter behöva hämtas in från den egna
vårdgivarens och andra vårdgivares journalhandlingar samt från
läkemedelsförteckningen, om det inte finns hinder enligt patientdatalagen
(2008:355), offentlighets- och sekretesslagen (2009:400),
patientsäkerhetslagen (2010:659) eller lagen (2005:258) om läkemedelsförteckning.

6 § Vid en enkel läkemedelsgenomgång ska patienten få individuellt
anpassad information om sina läkemedelsrelaterade problem.

7 § Läkaren ska ta ställning till vilka av patientens läkemedelsrelaterade
problem som kan lösas direkt och vilka som kräver en fördjupad
läkemedelsgenomgång. Problemen som går att lösa direkt ska
åtgärdas.
Patienten ska därefter få
1. individuellt anpassad information om vilka åtgärder som har vidtagits
och orsaker till åtgärderna, samt
2. en uppdaterad läkemedelslista.
Detta ställer inget specifikt krav på information om ordinationer.
När patienten vårdas i sluten vård, ska den uppdaterade läkemedelslistan
lämnas vid utskrivningen.

8 § Om det bedöms att patienten inte behöver en fördjupad läkemedelsgenomgång,
ska ställning tas till när den enkla läkemedelsgenomgången
ska följas upp.
Detta ställer inget specifikt krav på information om ordinationer.

9 § Utöver vad som anges i 3 kap. 5–8 och 11 §§ patientdatalagen
(2008:355) samt i 5 kap. 3 och 5 §§ Socialstyrelsens föreskrifter och
allmänna råd (HSLF-FS 2016:40) om behandling av personuppgifter
och journalföring i hälso- och sjukvården ska läkaren i patientjournalen
dokumentera
1. vilka läkemedel patienten använder,
Sådana läkemedelsbehandlingar som inte är dokumenterade av vården kan dokumenteras genom att läkare beslutar om ny plan för läkemedelsbehandling där läkaren anger vem som har fattat det ursprungliga beslutet.

2. vilka läkemedelsrelaterade problem som patienten har, och
Detta kan dokumenteras som en biverkan, en kommentar till beslutet eller i en journalanteckning.
Områdena effekt och behandlingsuppföljning har ej analyserats, vilket medför att sätt att ange biverkan ej är utrett.

3. orsakerna till de åtgärder som har vidtagits enligt 7 § första stycket.
Om åtgärderna är ändring av pågående läkemedelsbehandling eller avslutande av läkemedelsbehandling anges orsaken i attributet Beslut om att ändra en läkemedelsbehandling.orsak eller Beslut om att avsluta läkemedelsbehandling.orsak. 
Behov: REQ_044, REQ_030

Fördjupad läkemedelsgenomgång
10 § Den patient som efter en enkel läkemedelsgenomgång har kvarstående
läkemedelsrelaterade problem eller där det finns en misstanke
om sådana problem ska av vårdgivaren erbjudas en fördjupad läkemedelsgenomgång.

11 § Vid en fördjupad läkemedelsgenomgång ska för varje ordinerat
läkemedel
1. kontrolleras att det finns en indikation för läkemedlet,
2. behandlingseffekten värderas,
3. bedömas hur doseringen av läkemedlet förhåller sig till patientens
fysiologiska funktioner,
4. utvärderas om läkemedlets biverkningar, risken för biverkningar
eller risken för interaktioner är större än nyttan med läkemedlet,
och
5. nyttan med läkemedlet i förhållande till patientens övriga läkemedel
och behandlingar värderas.
Patienten ska få individuellt anpassad information om resultatet av
genomgången.
Detta ställer inget specifikt krav på information om ordinationer.

12 § Läkaren ska göra de ändringar i ordinationerna och vidta de
andra åtgärder som behövs för att läkemedelsbehandlingen ska vara
ändamålsenlig och säker.
Läkemedelsbehandling ändras genom beslut om att ändra en läkemedelsbehandling.
Behov: REQ_032
Patienten ska därefter få
1. individuellt anpassad information om de åtgärder som har vidtagits
och orsaker till åtgärderna,
2. individuellt anpassad information om målen för läkemedelsbehandlingen,
och
3. en uppdaterad läkemedelslista.
När patienten vårdas i sluten vård, ska den uppdaterade läkemedelslistan
lämnas vid utskrivningen.
Detta ställer inget specifikt krav på information om ordinationer.
13 § En fördjupad läkemedelsgenomgång ska följas upp. Det ska tas
ställning till när uppföljningen ska göras och vilken vårdgivare eller
vårdenhet som ska ansvara för den.
Detta ställer inget specifikt krav på information om ordinationer.
Planering av uppföljning dokumenteras på annat sätt i patientjournalen.

14 § Utöver vad som anges i 3 kap. 5–8 och 11 §§ patientdatalagen
(2008:355) samt i 5 kap. 3 och 5 §§ Socialstyrelsens föreskrifter och
allmänna råd (HSLF-FS 2016:40) om behandling av personuppgifter
och journalföring i hälso- och sjukvården ska läkaren i patientjournalen
dokumentera
1. orsakerna till de åtgärder som har vidtagits enligt 12 § första stycket,
Om åtgärderna är ändring av pågående läkemedelsbehandling eller avslutande av läkemedelsbehandling anges orsaken i attributet Beslut om att ändra en läkemedelsbehandling.orsak eller Beslut om att avsluta läkemedelsbehandling.orsak. 
Behov: REQ_044, REQ_030

2. målen för läkemedelsbehandlingen,
Anges i klassen Behandlingsmål.
Behov: REQ_004

3. när uppföljningen av den fördjupade läkemedelsgenomgången ska
göras,
Detta ställer inget specifikt krav på information om ordinationer.

4. vilken vårdgivare eller vårdenhet som ska ansvara för uppföljningen,
Och
Detta ställer inget specifikt krav på information om ordinationer.

5. vilka yrkesutövare som har deltagit vid läkemedelsgenomgången.
Detta ställer inget specifikt krav på information om ordinationer.

Läkemedelsberättelse
15 § När en patient som under vårdtillfället har fått en läkemedelsgenomgång
i enlighet med dessa föreskrifter skrivs ut från sluten vård
ska en läkare upprätta en läkemedelsberättelse i patientjournalen.
Läkemedelsberättelsen ska innehålla uppgifter om
1. vilka ordinationer som har ändrats,
2. vilka andra åtgärder rörande läkemedelsbehandlingen som har vidtagits,
och
3. orsakerna till de vidtagna åtgärderna.
Detta är en verksamhetsregel. Information om ändrade ordination med tillhörande orsaker finns i informationsmodellen.

16 § Vid utskrivningen ska det även finnas uppdaterade uppgifter i
patientjournalen om
1. målen för läkemedelsbehandlingen,
Detta anges i klassen Behandlingsmål.
Behov: REQ_004

2. när uppföljningen av behandlingen ska göras, och
Detta anges i klasserna Plan för uppföljning samt Planerad uppföljning.
Behov: REQ_057, REQ_179

3. vilken vårdgivare eller vårdenhet som ska ansvara för uppföljningen.
Detta anges i attributet Plan för uppföljning.ansvarig för uppföljning
Behov: REQ_200

Därutöver ska det finnas en uppdaterad läkemedelslista i patientjournalen.

Överföring av information vid utskrivning
17 § Om en patient efter utskrivningen ska få vård hos en annan
vårdgivare eller vårdenhet, ska läkemedelsberättelsen och informationen
som anges i 16 § föras över till denna, om det inte finns hinder
enligt offentlighets- och sekretesslagen (2009:400), patientsäkerhetslagen
(2010:659) eller patientdatalagen (2008:355). Överföringen ska
göras senast samma dag som patienten skrivs ut.
Vid utskrivningen ska patienten få läkemedelsberättelsen, den uppdaterade
läkemedelslistan och den övriga informationen som anges i
16 § skriftligen.

18 § Bestämmelser om vårdplanering och överföring av informationen
vid utskrivning finns i Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS
2005:27) om samverkan vid in- och utskrivning av patienter i sluten
vård.

Uppföljning
19 § Verksamhetschefen hos den vårdgivare eller på den vårdenhet
som har ansvaret för uppföljningen efter en fördjupad läkemedelsgenomgång
eller efter en utskrivning där det har upprättats en läkemedelsberättelse
enligt 15 § ska se till att patienten tilldelas en läkare som
ansvarar för uppföljningen av läkemedelsgenomgången.
Vårdgivaren ska ansvara för att det finns rutiner som säkerställer att
patienter tilldelas en läkare i enlighet med första stycket.

Allmänna råd
Om patienten har en fast vårdkontakt enligt 4 kap. 1 § hälso- och
sjukvårdsförordningen (2017:80) som är läkare, bör han eller hon ansvara
för uppföljningen.

20 § Läkaren ska vid uppföljningen som avses i 19 § göra en bedömning
av om läkemedelsbehandlingen är ändamålsenlig och säker samt
vid behov vidta åtgärder. Läkaren ska även ansvara för att följa upp,
uppdatera och ompröva målen för behandlingen.
Vid behov kan läkare ändra eller sätta ut pågående behandlingar, samt ändra mål satta i pågående behandlingar.

När det finns ett behov av fortsatt uppföljning, ska läkaren ansvara
även för denna.
Vid behov kan läkare ändra en pågående läkemedelsbehandling på så sätt att det läggs till planerade uppföljningar.


Information till närstående
21 § När informationen som anges i 6, 7, 12, 15 och 16 §§ inte kan
lämnas till patienten, ska den i stället lämnas till en närstående, om det
inte finns hinder i offentlighets- och sekretesslagen (2009:400) eller i
bestämmelserna om tystnadsplikt i 6 kap. 12–16 §§ patientsäkerhetslagen
(2010:659).

12 kap. Kontroll och förvaring samt rekvisition av läkemedel
Förvaring av läkemedel
1 § Läkemedel ska förvaras
1. oåtkomliga för obehöriga,
2. enligt tillverkarens anvisningar,
3. på ett sådant sätt att deras kvalitet inte försämras, och
4. i ett särskilt läkemedelsförråd som är anpassat till verksamhetens
inriktning och omfattning.

2 § Under förutsättning att det är förenligt med en säker hantering,
får läkemedel som måste vara lätt tillgängliga förvaras utanför läkemedelsförrådet.

Tillförsel, förbrukning och kassation av narkotiska läkemedel
3 § Tillförsel, förbrukning och kassation av narkotiska läkemedel
ska dokumenteras i en särskild förbrukningsjournal.

4 § Vårdgivaren ska regelbundet kontrollera tillförsel, förbrukning
och kassation av narkotiska läkemedel som ett led i egenkontrollen
enligt 5 kap. 2 § Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd
(SOSFS 2011:9) om ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete.

Rutiner för förvaring samt rekvirering av läkemedel
5 § Av vårdgivarens rutiner för ordination och hantering av läkemedel
ska det framgå
1. vilka läkemedel som bedöms kunna förvaras utanför läkemedelsförrådet,
2. hur läkemedel ska rekvireras, och
3. vem som får rekvirera läkemedel.
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