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Sammendrag 
Bakgrunn: Innføring av e-resept i 2011 har bidratt til en effektiv samhandling mellom 

pasient, behandlere og apotek. Imidlertid har det blitt identifisert et økende antall doble og 

uaktuelle resepter i den sentrale databasen for elektroniske resepter-Reseptformidleren, noe 

som øker risikoen for feilbehandling gitt at pasienter henter ut disse på apotek [1].  

Hensikt: Hensikten med denne studien var å undersøke mulige årsaker til uaktuelle og doble 

resepter i Reseptformidleren, samt diskutere potensielle løsninger for dette. I tillegg var 

formålet å undersøke om høringsinstansene mener at det planlagte systemet med «Pasientens 

legemiddelliste» (PLL) kan bidra til reduksjon av doble og uaktuelle resepter i fremtiden, og 

belyse om PLL er en mulig fremtidig løsning for ordinasjon av legemidler.  

Metode: Deskriptiv dokumentanalyse av høringssvarene på høringsnotat om PLL fra 54 

høringsinstanser. Kvalitativ analyse av 10 individuelle intervjuer med 7 sykehusleger og 3 

fastleger om deres erfaringer med uaktuelle og doble resepter i Reseptformidleren.  

Resultater: Legene bekreftet i intervjuene at informasjon om foreskrevne legemidler i 

Reseptformidleren (RF) ikke oppdateres regelmessig eller rutinemessig. De mente at årsaker 

til at uaktuelle og doble resepter ikke slettes fra RF er: (1) tidsklemme, (2) krav om samtykke 

fra pasienten, (3) uklar forskjell mellom tilbakekalling og seponering, (4) lite opplæring, (5) 

manglende retningslinjer og ansvarfordeling, (6) lite samarbeid mellom leger om 

reseptrydding i RF, (7) oppdatering er frivillig, (8) mange ulike kilder til 

legemiddelinformasjon, (9) ingen felles plattform, (10) tvil om indikasjon, og (11) pasientens 

egne ønsker. Resultatene fra dokumentanalysen av høringssvarene viste at det er en 

forutsetning at legene rydder RF regelmessig for at PLL skal fungere og vise et reelt bilde av 

legemidler pasienter bruker. PLL kan redusere antall doble og uaktuelle resepter, forutsatt at 

legene ikke kan omgå plikten til å oppdatere PLL. Samtidig pekte resultatene fra intervjuene 

på at den tekniske løsningen må være brukervennlig og automatisert for at PLL skal bli en 

suksess. 

Konklusjon: Mulige årsaker til doble og uaktuelle resepter i Reseptformidleren er godt belyst 

i studien. Den store utfordringen ved å konstruere et nytt system som PLL, er å inkorporere 

kompleksiteten i legemiddelforskrivning, pasientens etterlevelse av legemiddelbehandling, 

samt det faktum at ingen ser det som sitt hovedansvar å «rydde» i det andre har rekvirert.   
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Begrepsavklaringer 

 
Aktør  
Ifølge Direktoratet for e-helse er aktør: «en person, organisasjon eller et system som har en rolle 

som initierer eller samhandler rundt aktiviteter; for eksempel en lege som behandler en pasient  

[2, s. 165].»  

 

Anatomisk terapeutisk kjemisk –ATC 

ATC er et system som brukes for å klassifisere og for å dele legemidler i forskjellige grupper 

etter virkestoff, terapigrupper og hvilke organsystemer de påvirker [3]. 
 

CAVE 
CAVE er latin for «vokt deg for [4].» Ifølge Øyri er CAVE en: «Advarsel brukt for å varsle om 

medisiner eller annet som en pasient ikke tåler [5].» 

 

Epikrise 

Det store norske leksikon definerer epikrise som: «En kort, sammenfattende, skriftlig 

redegjørelse for årsak, utvikling og behandling av sykdom hos en pasient, utarbeidet etter at 

undersøkelse og behandling er ferdig, for eksempel etter et sykehusopphold [6].» 

 

Elektronisk pasientjournal- EPJ 

EPJ defineres som et: «datasystem som inneholder alle opplysninger som normalt finnes i en 

pasientjournal. Dette omfatter legeopplysninger, men også prøvesvar, spesialundersøkelser, 

arbeidsdokumenter og alle øvrige dokumenter knyttet til en pasient [7].» 

 

Interaksjon 

I det store norske leksikon er interaksjon definert som: «prosessen som oppstår når inntak av to 

eller flere medikamenter påvirker hverandres omsetning [8].» 

 

 

 

 

https://sml.snl.no/sykdom
https://sml.snl.no/pasient
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Legemiddelsamstemming 

Legemiddelsamstemming betyr å lage en komplett oversikt over alle legemidler pasienten 

bruker [9, s. 12]. Legemiddelsamstemming inkluderer ikke kliniske vurderinger om legemidler 

er korrekte eller ikke, men kun gjenspeile pasientens faktiske legemiddelbruk [10, s. 10].  

 

Legemiddelgjennomgang 

Legemiddelgjennomgang er definert av Helsedirektoratet som: «En systematisk 

fremgangsmåte for å kvalitetssikre den enkeltes legemiddelbruk, for å ivareta effekt og 

sikkerhet [9, s. 4].» Legemiddelgjennomganger inkluderer kliniske vurderinger om 

behandlingene er korrekte eller ikke [10, s. 10]. 

 

Kjernejournal 

«Kjernejournal er en samling av informasjon fra pasientens ulike elektroniske pasientjournaler. 

Helsepersonell fra ulike behandlingsnivåer kan få tilgang til pasientens kjerneopplysninger, om 

de har autorisasjon  [11, ss. 35-36].» Kjerneopplysninger kan blant annet være allergier, kritisk 

info, besøkshistorikk, legemidler, labrapporter [12]. 

 

Kurve 

«Kurven er et viktig dokument og arbeidsredskap for leger og sykepleiere. Den inneholder i 

komprimert form en mengde informasjon om sykdomsforløp og behandling [13, s. 2259].» 

 

Ordinasjon/å ordinere 

Ifølge det store norske leksikon betyr det samme som å foreskrive [14]. 

 

Pasientsikkerhet 

Med pasientsikkerhet menes et: «vern mot unødig skade som følge av helsetjenestens ytelser 

eller mangel på ytelser [15, s. 4].» 

 

Rekvirent 

Rekvirent er definert i «Forskriftet om rekvirering og utlevering av legemidler fra apotek» som: 

«Fysisk eller juridisk person med rett til å rekvirere legemidler [16].»  
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Retningslinjer 

«Retningslinjer er anbefalinger for praksis som skal gi beslutningsstøtte og være basert på 

beste tilgjengelige kunnskap [17].» 

 

Seponere legemidler 

Å seponere legemidler betyr å avslutte en ordinasjon på grunn av interaksjoner med andre 

legemidler, kontraindikasjoner eller på grunn av at behandlingen er ferdig [2]. 

 

Tilbakekalle legemidler 

«Tilbakekalling betyr å tilbakekalle en gyldig resept fra Reseptformidleren. Tilbakekalling 

kan være av rent tekniske årsaker i tillegg til seponering, som for eksempel feilregistrering av 

en rekvirent, tekniske feil i informasjons-og kommunikasjonsteknologi (IKT) som ikke har 

bakgrunn i en ren helsefaglig vurdering [2].» 

 

Uaktuelle resepter 

«Uaktuelle resepter er resepter som pasienten ikke skal benytte og som skulle har vært 

tilbakekalt fra Reseptformidleren [1, s. 1].» 
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1 Innledning 
 

E-resept er en elektronisk løsning for distribusjon av reseptinformasjon [1, s. 4]. Innføring av 

e-resept i 2011 [18, s. 6], var en banebrytende forandring av distribusjon av informasjon om 

pasientens legemiddelbehandling. Overgangen fra papirresept til elektronisk resept har bidratt 

til en mer effektiv samhandling mellom pasient, behandlere og apotek [1, s. 4]. 

Etter at e-resept ble innført i Norge har forvaltningsorganisasjonen fått tilbakemeldinger fra 

leger og apotek om at pasienter har uaktuelle og doble resepter i den sentrale databasen for 

elektroniske resepter som benyttes ved rekvirering av legemidler - Reseptformidleren (RF) [1, 

s. 4]. 

Apotekforeningen har identifisert at det er et økende problem. I spørreundersøkelsen som ble 

gjort i 2015, svarte over 60% av respondentene at de daglig eller flere ganger daglig opplevde 

at pasienter hadde uaktuelle resepter i Reseptformidleren. En del av de uaktuelle reseptene var 

ekspederbare resepter til samme pasient med samme ATC-kode [19, s. 10]. 

Noen pasienter må ha to eller flere resepter med samme ATC-kode for å oppnå ønsket 

dosering. Undersøkelser i allmennlegesystemer har vist at dette utgjør kun 2,5% av 

pasientene. I september 2016 var 15,6% av pasientene som hadde doble resepter i 

Reseptformidleren. Hvis man ser disse funnene samlet, har ca. 13.1% av pasientene feilaktig 

doble resepter på samme ATC-kode [19, s. 10]. 

 

1.1 Prosjekt Kvalitet i e-resept 
Direktoratet for e-helse opprettet et prosjekt som heter «Kvalitet i e-resept» i april 2016. 

Formålet med prosjektet var å redusere antall uaktuelle resepter i Reseptformidleren (RF), øke 

pasientsikkerheten og redusere kostnadene for det offentlige. Å redusere antall uaktuelle 

resepter er også viktig for at en fremtidig løsning «Pasientens Legemiddelliste» (PLL skal 

fungere etter hensikten, nemlig å gi en oversikt over legemidler som til en gitt tid er i bruk av 

pasienten [1, s. 1]. 
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Den første fasen av prosjektet «Kvalitet i e-resept» skjedde i perioden fra april til desember 

2016. I denne fasen hadde prosjektet som mål å lage en oversikt over omfang av uaktuelle 

resepter, finne de viktigste årsakene og foreslå løsninger for problemet [1, s. 1]. 

De konkluderte med at omfanget av uaktuelle resepter ikke kunne defineres presist. Men en 

fant ut også at 58 % av de doble reseptene i RF var ordinert av samme organisasjon. Disse var 

knyttet til feil i Elektronisk pasientjournal (EPJ) eller feil bruk av EPJ. De resterende doble 

reseptene var ordinert av to ulike organisasjoner. Dette kan tyde på at forskrivende lege ikke 

slår opp i RF før ny forskrivning. Basert på disse resultatene og tilbakemeldinger fra sektoren, 

kan en regne med at det finnes et betydelig antall andre uaktuelle resepter i RF [1, s. 1].  

En av årsakene til uaktuelle resepter kan være at helsepersonell er vant til å arbeide i lokal 

EPJ. Det har ikke vært rutine for annet elektronisk samarbeid mellom aktørene enn 

elektroniske meldinger sendt fra punkt-til-punkt, eksempelvis henvisninger og epikriser. Å 

arbeide med e-resept som er felles informasjon og som skal være oppdatert til enhver tid, har 

ikke vært en vanlig arbeidsoppgave for helsepersonell [1, s. 1]. 

For å redusere antall uaktuelle resepter i RF foreslo Direktoratet for e-helse viktige tiltak [1, 

ss. 1-9]: 

1. Juridiske rammer: Dagens lover og forskrifter er ikke tydelige. På grunn av dette foreslår 

Direktoratet for e-helse endringer i Reseptformidlerforskriften. Endringene skal innebære 

enklere tilgang på informasjon, samt å bevare personvernet. Det finnes juridiske 

begrensninger knyttet til Reseptformidleren (RF) og Kjernejournal (KJ) slik at disse kildene 

ikke nødvendigvis gir et reelt bilde av pasientens faktiske legemiddelbruk. Dessuten er det 

ikke plikt til å tilbakekalle uaktuelle resepter i RF, og det er uklart hvem som skal gjøre dette. 

Per dags dato (2018), er det bare legene som har tilgang til RF og de må innhente samtykke 

fra pasienten før oppslag i RF. Derfor er det også viktig å avklare forskrifter som regulerer 

forskriverrollen [1]. 

2. Kunnskapsdeling og holdningsskapende arbeid: For å få økt oppmerksomhet hos leger 

utarbeides forskjellige kampanjer, publikasjoner og foredrag [1]. 

3. Opplæring: Det er utarbeidet en opplæringspakke med e-læring og anbefalt praksis for 

legene [1]. 
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4. Bedre funksjonalitet i EPJ-systemene: Tiltakene innebærer endringer for å oppnå 

forbedringer i EPJ-systemene og for å integrere informasjon fra Kjernejournal og 

Reseptformidleren [1].  

 

1.2 Nasjonal e-helsestrategi og mål 2017-2022 
Direktoratet for e-helse i samarbeid med Helse- og omsorgsdepartementet har utarbeidet 

forslag til handlingsplan for perioden 2017-2022. Det ble etablert en nasjonal e-helsestrategi i 

tillegg til handlingsplanen for nevnte periode [18]. 

Strategi for perioden er: 

1. Digitalisering av arbeidsprosesser gjennom modernisering av EPJ- systemene og 

digitalisering av legemiddelkjeden i helseforetakene og i kommunene [18].  

2. Bedre sammenheng i pasientforløp som vil bli oppnådd gjennom felles 

informasjons-og kommunikasjonsteknologi (IKT), kontinuitet i ansvarsoverganger, 

deling av oppdatert legemiddelinformasjon og helseopplysninger med mål å sikre 

kontinuitet i helsetjenesten [18]. I dag er helsetjenesten fragmentert, og de ulike 

systemene samarbeider ikke med hverandre. Pasienter som ofte endrer omsorgsnivåer 

opplever at helsetjenesten ikke henger sammen [20].   

3. Bedre bruk av helsedata: I Norge har man tilgang til store mengder helserelaterte 

data sammenliknet med land som er langt fremme i helseteknologi, men når det 

gjelder å sammenstille og analysere informasjon er Norge bak andre. Dette kan 

skyldes teknologiske, juridiske og organisatoriske utfordringer. Med bedre bruk av 

helsedata menes blant annet å forenkle innrapportering av data fra helseregistre [18]. 

4. Helsehjelp på nye måter som blant annet betyr å legge til rette for raskere spredning 

og innovasjon av teknologi i helse- og omsorgtjenesten [18]. 

5. Felles grunnmur for digitale tjenester: Fellesløsninger som blant annet er 

Reseptformidleren, Kjernejournal, det sentrale helseregisteret og mange andre. Disse 
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fellesløsningene er grunnleggende komponenter som virksomheter kan dra nytte av 

sine digitale tjenester [18].  

6. Nasjonal styring av e-helse og økt gjennomføringsevne: Formålet er å oppnå de 

langsiktige målene i prosjektet «En innbygger- en journal [18]». I praksis betyr dette 

at helsepersonell får rask og effektivt tilgang til nødvendige pasientopplysninger og at 

all informasjonsutveksling skjer elektronisk, samt å erstatte mange ulike elektroniske 

journalløsninger med et integrert og helhetlig journalsystem [21]. 

 

1.3 Pasientens Legemiddelliste (PLL) 
Direktoratet for e-helse forbereder en rekke nye prosjekter med fokus på digitalisering av 

arbeidsprosesser og bedre sammenheng i pasientforløp. Videre i teksten fokuseres det mest på 

prosjektet Pasientens Legemiddelliste med oppstart og utprøving planlagt i 2020 (se Figur 

1.1) [22]. 

 

Figur 1.1 Foreløpig tidsplan for prosjekter som Direktoratet for e-helse har planlagt å utføre i 

fremtiden [23]. (Figuren er hentet med tillatelse fra Lars Ursin Lunde -presentasjon av prosjektet: 

«Legemidler og kjernejournal til Pleie- og omsorgsmeldinger (PLO)» på workshop for forskere innen 

digital legemiddelhåndtering, november 2018). 
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En av utfordringene knyttet til legemiddelbehandling er at helsepersonell mangler oversikt 

over pasientens faktiske legemiddelbruk [24, s. 41]. Opplysninger om pasientens 

legemiddelbehandling kan finnes i flere forskjellige kilder som elektroniske pasientjournaler 

(EPJ), Reseptformidleren (RF), Kjernejournalen (KJ), apotekenes ekspedisjonssystem 

(FarmaPro), ulike kurvesystemer osv. Utfordringen er at disse kildene ikke stemmer overens 

og at mange av dem ikke inneholder fullstendig og korrekt informasjon om alle legemidler en 

pasient bruker. Det vil si at behandlere mangler et helhetsbilde av alle legemidler som en 

pasient buker [19, s. 17]. 

Reseptformidleren er sentral kilde med oversikt over e-resepter som er skrevet ut til pasienter 

i hele Norge (se Figur 1.2). Med noen unntak er en e-resept gyldig i 12 måneder. Hvis en lege 

seponerer/tilbakekaller en e-resept bare i sitt lokal elektronisk journalsystem (EPJ), før de 12 

månedene har gått, vil resepten fremdeles eksistere i Reseptformidleren. Det vil si at 

pasienten kan hente ut en sånn uaktuell eller dobbelt e-resept på apotek og eventuelt fortsette 

å bruke den sammen med de andre medisiner. Derfor er det viktig at legen «rydde» uaktuelle 

e-resepter både i sitt lokal elektronisk journalsystem (EPJ) og i Reseptformidleren (RF) [25].  

 

Figur 1.2 Samhandling mellom Reseptformidleren som felles sentral kilde og forskjellige IKT-     

løsninger (apotekenes ekspedisjonssystem, EPJ hos fastlege, EPJ hos spesialist og  helsenorge.no) [25]. 
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1.3.1 Formål og intensjon med PLL 

Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) foreslår en felles legemiddelliste som gjør 

legemiddelopplysninger fra både primær- og spesialisthelsetjenesten tilgjengelige og som tar 

utgangspunkt i dagens KJ og RF [18, s. 4]. Formålet og intensjonen med PLL er å bidra til at 

det er større grad av samsvar mellom det som er registrert i de ulike kildene, økt kvalitet i 

pasientbehandlingen og økt pasientsikkerhet ved at helsepersonell gis informasjon om hvilke 

legemidler som er forskrevet til enhver tid [19, ss. 18-19]. 

PLL er ment å være en gjennomsiktig og komplett oversikt over pasientens 

legemiddelbehandling som skal gi informasjon om legemidler fra både primær- og 

sekundærhelsetjenesten. Leger må se og forholde seg til PLL før et nytt resept kan forskrives. 

Når en rekvirent gjør endringer i pasientens legemiddelbehandling, skal legemiddellisten 

oppdateres sentralt i Reseptformidleren. I praksis betyr dette at legen må oppdatere pasientens 

legemiddelliste i RF. Disse reseptopplysninger registreres samtidig i den lokale EPJ i den 

enkelte virksomhet [19, s. 4]. 

1.3.2 Hensikten med høringsnotatet  

Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) sendte forslaget om Pasientens Legemiddelliste 

sammen med forskriftsendringer som er nødvendige for å etablere PLL på høring i juni 2017. 

Høringsinstansene ble bedt om å vurdere innholdet i høringsnotatet. Disse er som regel 

offentlige etter offentlighetsloven og kan derfor bli publisert. Høringsfristen var 18. 

september 2017 [26]. Dette materialet ble benyttet i denne oppgaven som analysemateriale. 

Departementet mener at PLL skal bidra til færre legemiddelfeil og bedre kvalitet på 

behandlingen. I tillegg til det mener de at behov for legemiddelsamstemming blir mindre og 

oversikt over reseptfrie legemidler, legemidler forskrevet på resept og kosttilskudd som 

pasientene bruker blir bedre. Departementets forslag innebærer at PLL skal inneholde 

opplysninger om kritiske legemiddelreaksjoner (CAVE) slik som i KJ, 

interaksjonsvurderinger og informasjon om legemiddelgjennomgang. Videre foreslår 

departementet at pasienter skal få mulighet til å sperre resepter og at lagringstid i RF utvides. 

Til slutt i høringsnotatet ble økonomiske og administrative konsekvenser ved innføring av 

PLL kommentert [18, ss. 18-38]. 
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Nedenfor følger en liste over forventninger HOD har til PLL og som høringsinstansene ble 

bedt om å kommentere på. For mer informasjon om disse punktene, se Vedlegg I [19, ss. 18-

38]. 

A. Færre legemiddelfeil og bedre kvalitet på behandlingen 

B. Oppdatering er forutsetning for at PLL skal fungere  

C. Redusert behov for legemiddelsamstemming 

D. Bedre oversikt over opplysninger om legemidler forskrevet på resept, reseptfrie 
legemidler og kosttilskudd 

E. Tilgjengeliggjøring og oppdatering av legemiddellisten 

F. Fra samtykke til reservasjon 

G. Om enkeltoppførte resepter  

H. Lagringstid for opplysninger i PLL  

I. Økonomiske og administrative konsekvenser 

 

1.4 Bakgrunn for oppgaven 
Helse Møre og Romsdal HF har, sammen med Sykehusapotekene i Midt-Norge HF, i flere år 

hatt sterkt fokus på riktig legemiddelbruk og legemiddelsamstemming. Det har blitt jobbet 

med kontinuerlig og systematisk forbedring av legemiddelprosessen gjennom flere tidligere 

prosjekter med spesielt fokus på overganger inn og ut av sykehus. For mer informasjon om 

dette arbeidet vises det til HMR sine internettsider (https://helse-mr.no/fag-og-

forsking/pasienttryggleik/legemiddelprosessen/legemiddelsamstemming) [27].   

I 2017 ble det gjennomført et pasientsikkerhetsprosjekt for å øke oppmerksomheten om 

uaktuelle resepter i RF hos både leger og pasienter. Det ble laget en humoristisk film med 

tittel «Respekt for Reseptformidleren» hvor hovedkarakteren er en eldre kvinne, Margot, som 

har mange utfordringer med å forstå systemet for e-resept, med å ta medisinene riktig, og som 

også opplever å ha doble resepter. Filmen om Margot ble lagt ut på HMR HF sin nettsider og 

https://helse-mr.no/fag-og-forsking/pasienttryggleik/legemiddelprosessen/legemiddelsamstemming
https://helse-mr.no/fag-og-forsking/pasienttryggleik/legemiddelprosessen/legemiddelsamstemming
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også markedsført via en rekke ulike sosiale media i 2017 [28]. Filmen har også blitt et sentral 

krav i kompetanseplanen til leger som jobber i HMR. Gjennom denne filmen får legene 

informasjon om konsekvensene av uaktuelle og doble resepter i RF. Til tross for dette tiltaket 

var HMR blant de 50 aktørene i Norge (av ca. 2000) med høyest antall pasienter med doble 

resepter i januar 2018. Da foretok Direktoratet for e-helse kvalitetsmålinger i RF. 

Sammenlignet med måling fra mars 2017 forelå det et økende antall doble resepter. Helse 

Møre og Romsdal HF hadde 6760 pasienter med doble resepter, og dette utgjør ca. 26% av 

pasienter med resepter fra HMR HF. Her er inkludert e-resepter som også er forskrevet fra 

andre virksomheter. Det er ikke mulig å avklare hvilken virksomhet som først forskrev 

resepten. Men HMR HF hadde ca. 9% av pasientene med interne dobbelforskrivninger. 

Interne dobbelforskrivninger er minst to resepter med samme ATC-kode, som begge er 

forskrevet fra HMR HF og som kan forårsake en pasientsikkerhetsrisiko. (Disse opplysninger 

og tallene fikk studenten med tillatelse fra kvalitetsrådgiver i HMR HF, Sara Marie Volstad 

12.09.2018).  

 

1.5 Endringsteori 
Både e-resept og PLL er IT-prosjekter som griper inn i helsearbeideres måter å jobbe og 

samhandle på. Forskning viser at for at innføring av slike IT løsninger skal bli vellykkede 

prosjekter, må man i tillegg fokusere på endringer i arbeidsprosesser både for enkeltpersoner 

og grupper, endringer i roller og organisasjonskultur. Kun 30% av IT prosjekter lykkes helt 

[29].   

Legemiddelbehandling er en kompleks prosess som involverer flere aktører og dermed flere 

arbeidsprosesser. Et tradisjonelt syn på en arbeidsprosess er at det er et sett med 

sammenhengende aktiviteter som skaper kundeoppfattet verdi. Jon Iden utvider denne 

forståelsen for at vi skal forstå prosess som et organisatorisk fenomen som skal kunne ledes. 

Aktiviteter kan ikke ledes, mennesker kan. Virksomhetene er ikke «født» med prosesser. 

Prosesser oppstår over tid og forutsetningen er repetisjon. Derfor kan vi si at prosesser 

handler altså om å tillegge seg vaner, og de har en tendens til å bli veldig stabile når de først 

er etablert. En prosess kan sees på som en organisatorisk vane som er etablert og stabil, men 

også som en praksis som utvikler seg basert på læring [30].  
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Alle organisasjonsendringer medfører en viss grad av risiko og er aldri lett. Endringene kan 

være vanskelige på grunn av at mennesker ikke er villige til å endre sine vaner [27]. Man må 

ha like stor fokus på den vanskelige siden av endringen, som på den enkle siden [28].  

Det som blant annet kan læres fra andre vellykkede systemendringer er at selve endringen går 

gjennom forskjellige steg og at endringen kan kreve lengre tid enn planlagt [31]. 

En enkel og kjent flerfasemodell for implementeringsprosesser er Kotters endringsprosess. 

Denne teorien er delt i åtte faser (se Figur 1.3) som alle er like viktige for at en 

implementering skal bli vellykket. De første tre fasene bør gjøres før implementering, faser: 4, 

5, 6 under implementering og de siste tre fasene etter implementeringsprosessen [31, 32].  

 

 Figur 1.3 John P. Kotters åtte steg guide ved endring av en organisasjon [31].  

I artikkelen «Leading Change: Why Transformation Efforts Fail» oppsummerer Kotter de åtte 

største feilene som organisasjoner gjør i endringsprosesser. Samtidig som han forklarer de åtte 

stegene for å gjøre endringen vellykket (se Figur 1.3) [33]. Nedenfor blir disse stegene 

oppsummert: 

1. Skap en hastighetstilstand: Den viktigste forutsetningen for at implementering av en ny 

prosess skal lykkes er at den enkelte medarbeider er motivert for endringen. Det er derfor 

viktig å skape en tilstrekkelig forståelse av viktigheten av endringen, slik at medarbeidere kan 
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forstå at endringen er nødvendig og at den må gjøres snarest. Alle endringsprosesser krever 

samarbeid av mange medarbeidere, og uten en virkelig forståelse for viktigheten kan 

endringen stoppe opp. Kotter understreker at 50% av organisasjoner som regel feiler i denne 

fasen [31, 33]. 

2. Samle en styrende gruppe av innflytelsesrike ansatte er ifølge Kotter viktig fordi de kan 

motivere de andre ansatte til å gjøre sitt beste for å oppnå målet. Viktige egenskaper som en 

styrende gruppe må ha er blant annet ekspertise, posisjonsmakt og troverdighet [31, 33]. 

3.  Skap en strategi for å oppfylle visjonen. Denne fasen i endringsprosessen betyr å skape 

en visjon for fremtiden og en strategi for å oppnå dette målet. Strategien skal guide ansatte og 

andre involverte i endringen til det endelige målet som også må være krystallklart. Kotter 

mener at det ikke er nok med bare detaljerte fremgangsmåter, metoder og tidsfrister. Ansatte 

må i tillegg forstå at målet er oppnåelig og strategien realistisk [31, 33]. 

4. Kommuniser visjonen til hver enkelt ansatt slik at de får en felles forståelse av målet og 

hvordan komme seg dit. Det vil si at ansatte må være overbevist om at lederne i 

organisasjonen er med på endringsprosessen og at de ikke bare snakker om den [31, 33].  

5. Få andre til å handle i forhold til visjonen: Dette innebærer å myndiggjøre ansatte slik at 

de kan selv ta initiativ for å oppnå målet. Ifølge Kotter er det viktig å gi nok opplæring til de 

ansatte og å oppmuntre dem til å komme med nye løsninger og ideer. Samtidig er det viktig å 

fjerne de største hindringene som blokkerer endringen [31, 33]. 

6. Lag milepæler underveis og gi belønning når de er nådd: Etter Kotter sin mening er det 

viktig å lage milepæler i endringsprosessen. Formålet med milepæler er å vise at 

endringsprosessen går som den skal og at strategien fungerer. Uten disse belønningene 

underveis, vil de fleste ansatte kunne gi opp eller begynne å vise motstand mot endringen [31, 

33]. 

7. Videreutvikle og forbedre strategien og visjonen: Kotter har sett at mange store 

prosjekter feiler ved å ta seieren på forskudd i stedet for å videreutvikle og forbedre strategien 

og visjonen. Selv om feiring av kortsiktige gevinster er viktig, kan en for tidlig erklæring av 

den endelige seieren være katastrofalt for endringsprosessen [31, 33]. 
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8. Forankre den nye tilnærmingen i organisasjonen: I denne fasen skal endringen bli en 

del av organisasjonen. For det første må man være sikker på at medarbeiderne har forstått 

hvordan målet oppnås. For det andre må man sikre at fremtidige toppledere skal personlig 

gjøre den nye tilnærmingen. Hvis ikke, risikerer man at arbeid som er gjort gjennom flere år 

blir ødelagt [31, 33]. 
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2 Formål og problemstilling 
 

2.1 Del 1: Dokumentanalyse 

Formålet med dokumentanalysen var:  

1. Å undersøke hva høringsinstansene mener om PLL som en mulig fremtidig løsning for 

ordinasjon. 

2. Å undersøke om høringsinstansene mener at PLL kan bidra til reduksjon av uaktuelle 

og doble resepter i fremtiden. 

 

 

2.2 Del 2: Kvalitative individuelle intervjuer 
Formål med individuelle intervjuer var: 

1. Å se på mulige årsaker til at det ligger uaktuelle og doble resepter i RF og å 

diskutere potensielle løsninger for dette.  

2. Å diskutere pasientens legemiddelliste som en mulig fremtidig løsning for 

ordinasjon. 
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3 Materiale og metode 
 

Samfunnsvitenskapelige metoder kan være kvalitative eller kvantitative. Grovt og enkelt 

forklart kan samfunnsvitenskapelige metoder betraktes som kvantitative hvis data er i form av 

rene tall og kvalitative hvis data ikke uttrykkes i form av tall [34, s. 22].  

Masteroppgaven består av to deler: Del 1. Kvalitativ dokumentanalyse av 54 høringssvar og 

Del 2. Kvalitative individuelle intervjuer av 10 leger. Tabell 3.1 viser en oversikt over 

innholdet i masteroppgaven og hva som er gjort i de ulike delene. 

Tabell 3.1 Oversikt over formål og metoder benyttet i masteroppgaven 

De to delene av masteroppgaven Metode 

Del 1 Formål: 

-Å undersøke hva høringsinstansene mener om PLL 

som en mulig fremtidig løsning for ordinasjon. 

-Å undersøke om høringsinstansene mener at PLL 

kan bidra til reduksjon av uaktuelle og doble 

resepter i fremtiden. 

• Dokumentanalyse av 

høringssvarene 

• N=54 høringssvar 

Del 2 Formål: 

-Å se på mulige årsaker til at det ligger uaktuelle og 

doble resepter i RF og å diskutere potensielle 

løsninger for dette. 

-Å diskutere pasientens legemiddelliste som en 

mulig fremtidig løsning for ordinasjon. 

 

 

• Kvalitative individuelle intervjuer 

av leger via Skype ved hjelp av en 

intervjuguide og 

stimulusmateriale. 

• N=10 leger 

• Transkribere og analysere 

intervjuene 
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3.1 Del 1: Kartlegging av innholdet i høringssvarene 

I denne delen ble det gjort en systematisk dokumentanalyse av innholdet i høringssvarene om 

Pasientens Legemiddelliste (PLL). Høringssvarene som ble sendt til nettsiden 

www.regjeringen.no er brukt som dokumenter i denne masteroppgaven. Analysen hadde 

særlig fokus på å sammenligne høringssvarene med Helse- og omsorgsdepartementet sitt 

høringsnotat, samt og å finne ut hva høringsinstansene opplever som uklart, fordeler eller 

ulemper med PLL. Analysen hadde som formål å undersøke hva høringsinstansene mener om 

PLL som en mulig fremtidig løsning for ordinasjon og å svare på om høringsinstansene mener 

at PLL kan bidra til reduksjon av uaktuelle og doble resepter i Reseptformidleren.  

3.1.1 Kvalitativ dokumentanalyse som metode 

I kvalitative studier foregår analyser hele tiden når data samles inn. Etter hvert som forskning 

utvikles, blir analysearbeidet en stadig mer fremtredende prosess [34, s. 266]. Ifølge Tove 

Thagaard er dokumenter alt fra offentlige dokumenter som Stortingsmeldinger og rapporter 

eller private dokumenter som fotografier, brev eller dagbøker [35, s. 99]. I denne 

dokumentanalysen ble det analysert offentlige dokumenter (høringssvarene).  

Dokumenter kan deles inn etter type, form og innhold. Etter form er dokumenter delt inn i tre 

grupper: skriftlige dokumenter, visuelle dokumenter og lyddokumenter [35, s. 100]. 

Etter type kan dokumenter deles i følgende grupper: 

• Primærkilde er ikke basert på andre kilder, men er den første kilden til en begivenhet. 

Primærkilder er for eksempel forskningsrapporter og doktoravhandlinger [35, s. 100]. 

• Sekundærkilde refererer til primærkilder. Oppslagsverk og lærebøker er eksempler på 

sekundærkilder [35, s. 100]. Sekundærkilder er indirekte i motsetning til direkte 

tilgang til begivenheten [35, 36]. 

• Tertiærkilde er data som er tolket av noen andre. Derfor bør man være skeptisk og 

ikke bruke dem uten å kontrollere dem først [35, s. 100].  

I den sammenheng er høringssvarene en type sekundærkilder, skriftlige dokumenter som har 

vært både objektet for forskning i dokumentanalysen og tilleggsdata ved oppretting av 

intervjuguiden for den andre delen av studien. 
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3.1.2 Innsamling av høringssvarene 

«Høring er en type ordning for innhenting av synspunkter og opplysninger i forbindelse med 

behandlingen av saker i offentlig forvaltning og i politiske organer som Stortinget eller 

kommunestyrer [37].» 

Både høringsnotatet og høringssvarene ble publisert på nettsiden www.regjeringen.no. 

https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/horing---pasientens-

legemiddelliste/id2555386/?expand=horingssvar (01.08.2018). Disse er samlet og analysert 

i perioden fra juni til september 2018. 

3.1.3 Utføring av kvalitativ dokumentanalyse 

Kvalitativ dokumentanalyse var gjennomført i fire trinn eller faser slik som Malterud 

beskriver i sin bok [38, ss. 91-112]: 

Fase I  Å få et helhetsinntrykk  

Fase II  Koding av kvalitative data 

Fase III Kondensering 

Fase IV Sammenfatning  

 

Figur 3.1 Analysetrinnene i systematisk tekstkondensering som ble brukt i masteroppgaven, 

med eksempel [38, 39] 

https://snl.no/forvaltning
https://snl.no/Stortinget
https://snl.no/kommunestyre
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/horing---pasientens-legemiddelliste/id2555386/?expand=horingssvar
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/horing---pasientens-legemiddelliste/id2555386/?expand=horingssvar
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I den første fasen var 62 høringssvar lastet ned fra nettsiden www.regjering.no og lest. Sju av 

de 62 høringsinstansene inkludert i studien, hadde ingen merknader. En instans hadde sendt 

samme svar to ganger under to forskjellige navn «Kreftregistret» og «Kreftregisteret 

institutt». De gjenværende 54 av høringsinstansene hadde merknader, men ikke nødvendigvis 

kommentarer til alt. Dette er forståelig siden det ikke var satt krav i høringsnotatet om at alle 

måtte svare på alt. I tillegg til det har høringsinstansene ulike erfaringer og ulik kompetanse, 

noe som gjenspeiles i kommentarene.  

Studenten måtte forenkle og sammenfatte innholdet i høringssvarene, slik at det blir lettere å 

få oversikt over de sentrale og viktigste synspunktene i dokumentene [34, ss. 266-268]. 

Innholdet i høringssvarene ble kategorisert i 9 emner, og er basert på det som var mest 

kommentert i høringssvarene, og mest relevant for problemstillingen i masteroppgaven. 

Deretter ble innholdet i høringssvarene sammenlignet med Helse- og omsorgsdepartementet 

sitt høringsnotat.  

I den andre fasen ble koder funnet ved gjennomlesing. I følge Grønmo er koder «stikkordene 

som kan beskrive eller karakterisere et større utsnitt av teksten, for eksempel flere setninger 

eller hele avsnitt». I dokumentanalysen ble det brukt fortolkende koder som gir utrykk for 

forskerens forståelse av innholdet i teksten [34, s. 267]. Kodene som ble brukt i 

dokumentanalysen var:  

A. Enig med innholdet i høringsnotatet  

B. Ikke enig med innholdet i høringsnotatet  

C. Uklart (høringsinstansen trenger mer forklaring rundt emnet eller høringsinstansene 

kommer med andre forslag)  

D. Ikke diskutert (inngår ikke i analysen) og  

Ø. Uten merknader (inngår ikke i analysen)  

Noen ganger ble det nødvendig å bruke en kombinasjon av to koder, men det var aldri 

benyttet mer enn to koder sammen. På den måten sorterte studenten tekstdata i Word-tabeller 

for å få bedre oversikt over materialet. Tabellene hadde 63 rader som inneholder navn på de 

forskjellige høringsinstansene og meninger om bestemte emner. Alle disse meningene fikk en 

eller to koder og er markert med bokstaver i tabellene: A: enig, B: ikke enig, C: uklart/bør 
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gjøres annerledes, D: ikke diskutert, Ø: uten merknader, eller en kombinasjon av disse (se 

Tabell 1-9 i Vedlegg II).  

Tredje og fjerde trinn i dataanalysen ble gjort av studenten i samarbeid med veiledere. Disse 

to trinnene som heter kondensering og sammenfatning, er enklest å forklare gjennom et 

konkret eksempel. Vi kan bruke kategorien «Oppdatering er en forutsetning for at PLL skal 

fungere.» som eksempel.  

Først ble alle instansene som var D: uten kommentar og Ø: uten merknader slettet fra tabellen 

pga. at de tar unødvendig plass. Deretter leste studenten sammen med veileder alle tekstene 

som er markert med koden A: (enig med innholdet i høringsnotatet). 

Det ble funnet subgrupper som ble markert med forskjellige farger slik at kommentarer under 

samme subgruppe fikk samme farge: 

1. Plikt til å oppdatere PLL fortløpende 

2. Det må defineres ansvar for oppdatering 

3. Opplæring for helsepersonell 

4. PLL må være oppdatert til enhver tid  

5. Oppdatering må være enkelt 

6. Arbeidsgivere må gi nok rom for å få denne jobben gjort skikkelig.  

 

Etter dette leste studenten all teksten i samme subgruppe, og laget basert på dette et kondensat 

av betydningen under alle subgruppene, et såkalt kunstig sitat [38, s. 106]. 

 

For eksempel ble det i subgruppen «Plikt til å oppdatere PLL fortløpende» laget følgende 

kunstige sitat:  

For at PLL skal fungere etter intensjonene, må rekvirenter ha en plikt til å registrere 

endringer i PLL. Det bør ikke foreligge mulighet for omgåelse av dette. Det må være krav om 

at resepter er oppdatert i PLL og at uaktuelle resepter er tilbakekalt. Dette bør gjøres hver 

gang pasienten bytter omsorgsnivå. En slik plikt til å oppdatere PLL før ny forskrivning, kan 

bidra til økt pasientsikkerhet og nedgang i antallet doble og uaktuelle resepter. Hvis resepter 

kan skrives ut uten at PLL er oppdatert, risikerer man at kvaliteten på opplysningene i PLL 

bli unøyaktige eller feil.  
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Kondensatet sammenfattet det som befinner seg i den aktuelle subgruppen. Dette var altså 

ikke et direkte sitat fra høringsnotatene, men en tekst som summerte innhold under denne 

subgruppen. Etter dette ble det valgt et ekte sitat som illustrerte på best mulig måte det som 

var abstrahert i kondensatet [38, ss. 106-107]. 

«Erfaringer fra Danmark tilsier at dersom det gis praktisk mulighet for å forskrive resepter 

uten å oppdatere PLL, risikerer man lav kvalitet på PLL» 

Denne måten å analysere innholdet i høringsnotatene ble gjort med alle subgruppene under 

temaet. 

I analysens fjerde trinn ble kunnskapen fra hver enkelt subgruppe under en kode sammenfattet 

med basis i de kondenserte tekstene og de utvalgte sitatene. Videre ble det skrevet en 

analytisk tekst for hver enkelt kodegruppe. Denne analytiske teksten representerer resultatene 

i masteroppgaven [38, ss. 107-110]. Eksempelvis ser en slik analytisk tekst sånn ut: 

Kodegruppe A: Enig med innholdet i høringsnotatet for kategorien «Høringsinstansene sine 

meninger om at oppdatering er en forutsetning for at PLL skal fungere.» 

Et flertall av høringsinstansene var enige om at oppdatering er en forutsetning for at PLL 

skal fungere. Mange av dem har skrevet at de tenker mye på om legene skal ha plikt til å 

oppdatere PLL fortløpende. I forhold til det de har sagt, kan PLL bidra til nedgang i doble og 

uaktuelle resepter, men bare hvis det ikke foreligger mulighet for omgåelse av plikt til å 

oppdatere PLL før ny forskrivning. Hvis reseptene kunne blitt skrevet ut uten at PLL var 

oppdatert, risikerte man lav kvalitet på PLL, mente de. Noen instanser påpekte hvor viktig det 

var at selve oppdateringen ikke var for komplisert, og at oppdateringen til enhver tid måtte 

være slik at ikke deler av «sannheten mangler». Eksempelvis at en 10 dagers kur er fjernet og 

ikke følger med til neste lege som skal oppdatere PLL. Andre instanser var fokusert på at 

helsepersonell måtte ha gode kunnskaper om systemene, slik at de kunne gjøre oppdatering 

og tilbakekalling som det skal gjøres. I datamaterialet var det noen av høringsinstansene som 

mente at PLL ville kreve mye av legene som skal holde den oppdatert, og at arbeidsgivere 

måtte gi legene rom for å gjøre denne jobben skikkelig. 
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3.2 Del 2: Kvalitative individuelle intervjuer 
Etter å ha lest gjennom alle høringssvarene og analysert disse, kom det frem at det var et stort 

behov for å snakke med leger om hvilke utfordringer de har ved elektronisk rekvirering av 

legemidler. Derfor ble det besluttet å benytte kvalitative individuelle intervjuer av leger for å 

supplementere materialet fra dokumentanalysen av høringssvarene. Nedenfor følger en del 

betraktninger om intervju som metode. 

3.2.1 Kvalitative individuelle intervjuer som metode 

Det er nyttig å bruke intervjuer som metode når forskeren har behov for å gi informantene 

mulighet til å uttrykke seg på en fri måte. Spørreskjema tillater ikke så mye frihet. Kvalitative 

intervjuer gjør det mulig å få fram kompleksitet og nyanser av et fenomen som undersøkes 

[35, ss. 145-146]. 

Kvalitative individuelle intervjuer benyttes når man ønsker detaljerte beskrivelser av 

respondentenes forståelse, følelser, erfaringer og meninger knyttet til et tema. Når temaet som 

diskuteres er personlig, og det å skille seg ut i gruppa er negativt, eller når det er mange 

temaer som skal diskuteres, er det mest vanlig å bruke kvalitative individuelle intervjuer [35, 

s. 146]. 

Intervjuer ledes av en moderator. Moderatoren stiller spørsmål og kan bruke 

stimulusmaterialer som artikler, videoklipp eller lignende for å etablere samtale [40, ss. 104-

159, 41]. Masterstudenten var moderatoren i denne oppgaven og filmen «Respekt for 

Reseptformidleren» var brukt som stimulusmateriale:  
https://vimeo.com/239800326?utm_source=email&utm_medium=vimeo-cliptranscode-

201504&utm_campaign=28749  [42]. Filmen viser et tilfelle der konsekvensene av å ikke rydde 

i Reseptformidleren kommer tydelig frem. Den er gjengitt med tillatelse fra Helse Møre og 

Romsdal HF. Rettighetene til denne filmen går ut i november 2019. Etter dette kan Helse 

Møre og Romsdal kun bruke den internt. 

3.2.2 Teknisk bearbeiding for kvalitative individuelle intervjuer 

En eller annen form av lydopptak brukes i alle typer intervju [40, s. 137]. Lydopptak eller 

videoopptak gjør det mulig å lagre samtalen slik at forskeren selv kan gjennomgå den mange 

https://vimeo.com/239800326?utm_source=email&utm_medium=vimeo-cliptranscode-201504&utm_campaign=28749
https://vimeo.com/239800326?utm_source=email&utm_medium=vimeo-cliptranscode-201504&utm_campaign=28749
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ganger for å fange opp non-verbale reaksjoner og dermed få et bedre utgangspunkt for analyse 

[43, s. 57]. 

Skype for business fra Helse Møre og Romsdal HF sin server ble brukt for både video og/eller 

lydopptak i denne masteroppgaven. Masterstudenten fikk tilgang til serveren fra sin private 

datamaskin. Pålogging gikk via ID-portalen, og studenten måtte identifisere seg hver gang 

ved tilgang til serveren på akkurat samme måte som hos Altinn. Opptakene uten kopi ble 

lagret i en bestemt mappe på Helse Møre og Romsdal HF sin forskningsserver inntil studien 

var ferdig. Kun studenten og veilederne i helseforetaket hadde tilgang til denne mappen. 

Informantene kunne velge selv om de ville at det skulle tas videoopptak (ved å klikke på 

kameraknappen i Skype for business) eller ikke. De fleste av dem valgte intervju med video-

og lydopptak. Studenten testet opptaksutstyret i samarbeid med veileder på forhånd.  

3.2.3 Utvalg og rekruttering 

Det anbefales strategisk utvalg i kvalitative intervjuer [40, s. 145]. Det finnes flere 

utvalgsstrategier i kvalitative undersøkelser. I denne studien brukte vi intensive utvalg. Det vil 

si personer som er sterkt preget av et kjennetegn, men ikke ekstreme [35, ss. 116-117]. I 

praksis betyr det at informantene alle er leger, jobber i Helse Møre og Romsdal HF som er 

blant de 50 aktørene med høyest antall pasienter med doble resepter i Reseptformidleren. For 

å få et mest mulig heterogent utvalg, ble legene rekruttert fra forskjellige sykehus og 

avdelinger (Ålesund, Volda, Molde og Kristiansund) og forskjellige legekontor (Nordre 

Sunnmøre, Søre Sunnmøre, Romsdal og Nordmøre), samt fra både primær-og 

sekundærhelsetjenesten.  

Kvalitetsrådgiver i HMR HF, Sara Marie Volstad, var ansvarlig for å rekruttere leger til 

individuelle intervjuer. En lege ble kontaktet muntlig, og de resterende kontaktet via e-post 

med vedlagt samtykkeskjema. Samtykkeskjemaet inneholdt informasjon om prosjektet, 

avklarte anonymitetsspørsmål, inviterte til samtykke og kontaktinformasjon (se Vedlegg III). 

Til sammen ble 13 leger invitert. Alle takket ja i begynnelsen, men to av dem trakk seg fra 

undersøkelsen.  De som takket ja ble kontaktet av studenten for å avtale tid. På grunn av 

tekniske feil med opptaket, var ett av disse intervjuene ikke mulig å bruke i analysen. Dette 

betyr at 10 individuelle intervju ble vellykket og analysert (7 sykehusleger og 3 fastleger). 
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3.2.4 Intervjuguide 

Intervjuguiden er et håndskrevet dokument som strukturerer forløp av et intervju [44, s. 143]. 

Den kan være semistrukturert eller strukturert og inneholder aktuelle temaer som undersøkes 

[35, s. 149].  

En semistrukturert intervjuguide (se Vedlegg IV) ble utarbeidet på forhånd, og den baserte 

seg på Forprosjektrapport «Kvalitet i e-resept 2017», momenter fra dokumentanalysen og 

erfaring med doble resepter fra HMR. Selv om hovedtemaene var satt på forhånd, utviklet 

spørsmålene seg underveis i samtalen, både rekkefølge og tematisk [35, 45].  

3.2.5 Gjennomføring av intervjuene 

Det ble gjennomført 11 individuelle intervjuer (7 sykehusleger og 4 fastleger). Det ene 

intervjuet med en fastlege ble ikke tatt opp med lyd, og ble derfor ikke benyttet. 

Masterstudenten gjennomførte intervjuene alene. Informantene fikk Skype-innkallelse ca. en 

uke før avtalt tid, og en påminnelse på mail dagen før gjennomføring av intervjuet. Under 

intervjuet brukte både studenten og informantene hodetelefoner og var alene i rommet hver 

ved sin datamaskin, slik at intervjuene ble gjennomført uten forstyrrelser. Video- og/eller 

lydfilene ble lagret til HMR forskningsserver og markert med dato, bokstaver og tall (fra L1 

til L10). 

Tidsrammen for intervjuene var maksimalt 1 time og ikke mindre enn 30 minutter. Det første 

intervjuet ble utført 04.09.2018 og det siste 03.10.2018.  

3.2.6 Transkribering 

Ifølge Dalland er transkriberingsprosessen overføring av muntlig samtale til ord og papir [41, 

45]. Siden studenten hadde tilgang hjemmefra til HMR sin forskningsserver, ble lydfilene 

aldri overført til egen PC. Datamaterialet som ble brukt i analysen var utskriftene av disse 

lydopptakene [34, s. 172]. Utskriftene ble lagret som et Word dokument som var passord-

beskyttet rett etter gjennomføring. Av personvernhensyn ga studenten alle deltakerne 

pseudonym fra L1 til L10. Navn eller etternavn og andre indirekte personidentifiserende 

opplysninger ble aldri overført fra tale til tekst. For eksempel ble arbeidssted utelatt, slik at 

ingen kunne gjenkjennes i masteroppgaven.  
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De individuelle intervjuene var transkribert med «slighty modified verbatim mode» metode. 

Det vil si at intervjuene ble transkribert nesten bokstavelig, men sitater som ble brukt i 

analysen måtte redigeres i liten grad for å ikke miste betydningen [38, 41]. Masterstudenten 

spilte av intervjuene flere ganger for å kvalitetssikre innholdet i teksten. Delene i teksten hvor 

det ikke var tydelig hva som ble sagt, ble markert med «xxxxx» [43, s. 99]. Masterstudenten 

fikk hjelp av veilederne for å finne ut hva som ble sagt i disse uklare delene.  

3.2.7 Etikk og personvern 

I planleggingsfasen av studien, spesielt i rekrutteringsfasen til individuelle intervjuer, har vi 

vært forsiktig slik at ingen føler seg presset til å delta, selv om vi ønsket at flest mulig leger 

skulle være med [43, s. 141].  

I forkant av intervjuene ble samtykkeskjema sendt til alle legene (se Vedlegg III). Det ble 

signert av alle intervjuete legene. De samtykket både til deltakelse og opptak av intervju. Alle 

innsamlede data om legene som trakk seg tilbake ble slettet. Opplysningene ble behandlet 

konfidensielt, og ingen enkeltpersoner kan gjenkjennes i den ferdige masteroppgaven.  

Informasjon samlet under undersøkelsen er kun brukt for denne masteroppgaven og kan ikke 

brukes til andre formål. Etter forvaltningsloven er både studenten og veiledere som hadde 

kontakt med  personopplysninger underlagt taushetsplikt [35, s. 91]. 

Veileder fra helseforetaket sendte prosjektsøknad til Personvernombud for forskning i Helse 

Møre og Romsdal HF. De vurderte prosjektet, og studien ble godkjent den 23.03.2018. Ved 

behov for referanse, kan det brukes saksnummer 2018/1357-4. 

3.2.8 Analyse av kvalitative intervjuer 

Etter transkripsjon ble det ca. 61 sider med rådata. De individuelle intervjuene ble analysert 

ved bruk av Malteruds metode for systematisk tekstkondensering [38, ss. 91-112]. Metoden 

og analysen er allerede illustrert i 3.1.3 Utføring av kvalitativ dokumentanalyse.  
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4 Resultater 
 

4.1 Resultat fra del 1: Dokumentanalysen 
Resultatet fra dokumentanalysen av høringssvarene er delt inn i 9 kategorier.  

En detaljert liste over alle høringsinstansene, sammen med deres kommentarer til de 9 

kategoriene, finnes i tabeller fra 1 til 9 (se Vedlegg II). De 9 kategoriene basert på 

dokumentanalysen er som følger: 

1. PLL kan bidra til færre legemiddelfeil og bedre kvalitet på behandlingen.  

2. Oppdatering er en forutsetning for at PLL skal fungere. 

3. PLL kan redusere behov for legemiddelsamstemming. 

4. PLL kan gi en bedre oversikt over reseptfrie legemidler og kosttilskudd. 

5. Bare leger (fastlegene og sykehuslegene) skal ha mulighet til å oppdatere PLL. 

6. Krav om samtykke fra pasientene skal endres til reservasjonsrett mot at opplysningene 

gjøres tilgjengelige. 

7. Enkeltoppførte resepter (telefonresepter, papirresepter) inkluderes ikke automatisk i 

PLL. 

8. Lagringstid for opplysninger i PLL vil bli 16 måneder og forslag til regulering av 

lagringstiden. 

9. Økonomiske og administrative konsekvenser ved innføring av PLL. 

Nedenfor følger resultater fra 9 kategorier hvor de 54 ulike instansene har kommet med 

merknader eller forslag til å forbedre systemet.  
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4.1.1 PLL kan bidra til færre legemiddelfeil og bedre kvalitet på 
behandlingen 

I høringsnotat fra 02.06.2017, forventer Helse-og omsorgsdepartement at PLL kan bidra til 

færre legemiddelfeil og bedre kvalitet på behandlingen [19, ss. 19-20]. 16 instanser har 

kommentert dette (se Tabell 1 i Vedlegg II). Mange av instansene hadde positive 

kommentarer til at en ordning med PLL vil gi bedre oversikt hvis det blir realisert. Gitt at den 

blir jevnlig oppdatert, mener man at PLL kan øke pasientsikkerhet og kvaliteten på 

legemiddelbehandling, spare tid for helsepersonell og redusere feil i legemiddelbehandling. 

Dette er i samsvar med hva Helse- og omsorgsdepartementet mener at PLL kan bidra til. 

Eksempelvis står det i høringssvaret fra Stavanger kommune: 

«Dette vil helt klart bidra til økt pasientsikkerhet og reduksjon i feil i legemiddellistene.» 

En mindre andel av høringsinstansene er skeptiske. De mener at manglende kompetanse blant 

helsepersonell i bruk av RF uansett kan øke legemiddelfeil, for eksempel når en ikke sletter 

resepter som ikke lenger skal benyttes.  

Fylkesmannen i Aust og Vest-Agder utrykker: «Manglende kompetanse blant helsepersonell i 

bruk av Reseptformidleren har medført tydelige problemer for rekvirentene, noe som igjen vil 

kunne øke faren for legemiddelfeil. Et eksempel er problemene med å fjerne resepter som ikke 

lenger benyttes. Konsekvensen er et betydelig omfang av uaktuelle resepter og 

dobbeltregistrerte legemidler i Reseptformidleren som høringsnotatet selv påpeker.» 

Helse Vest RHF etterlyser mer forklaring om hva som er tenkt rundt behandling gitt i 

institusjon og som er avsluttet før utskrivning av pasienten. De lurer på om det blir «usynlig» 

i systemet, fordi dette kan være grunnlag for legemiddelfeil: 

«Kva med viktige erfaringer om medikament som har hatt særs god effekt eller som ikke har 

hatt ønska effekt i det heile hos den enkelte pasienten? Behandling gitt i institusjon og 

avslutta før utskriving vil i dette systemet være «usynlig» for senere deling i det nasjonale 

systemet.» 
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4.1.2 Oppdatering er en forutsetning for at PLL skal fungere 

I høringsnotatet fra 02.06.2017 står det at forutsetningen for at PLL skal inneholde korrekte 

legemiddelopplysninger og fungere som den skal, er at rekvirenter har plikt til å oppdatere 

denne når det gjøres endringer i legemiddelbehandling [19, ss. 27-28]. 

Av 28 instanser som ga kommentar, var alle enige med høringsnotatet om at jevnlig og 

kontinuerlig oppdatering er en forutsetning for at PLL skal fungere (se Tabell 2, Vedlegg II). 

Mange av høringsinstansene hadde tanker omkring at legene skal ha plikt til å oppdatere PLL 

fortløpende. De uttrykte at PLL kan bidra til å redusere sjansen for doble og uaktuelle 

resepter, forutsatt at legene ikke kan omgå plikten til å oppdatere PLL før de utsteder en ny 

forskrivning. Hvis nye resepter kan utstedes uten at PLL oppdateres, mener man at dette øker 

risikoen for lav kvalitet på PLL. Noen instanser påpekte hvor viktig det er var at selve 

oppdateringen ikke er for komplisert. Oppdateringen må til enhver tid være slik at ikke deler 

av «sannheten mangler», eksempelvis at en 10 dagers kur ikke følger med i historikken til 

neste lege som skal oppdatere PLL.  

Andre instanser var fokusert på at helsepersonell må ha gode kunnskaper om systemene slik 

at de kan gjøre oppdatering og tilbakekalling.  

Noen av høringsinstansene mente at PLL vil kreve mye av legene som skal holde systemet 

oppdatert, og at arbeidsgivere må gi legene «rom» for å gjøre denne jobben skikkelig. 

I vårt materiale ble ansvarfordelingen oppfattet som veldig viktig. Ansvarfordelingen for 

opprettelse av den første PLL og senere vedlikehold og oppdatering av listen var imidlertid 

uklar for flere. De mente at det var uklart hvem som «eier» PLL, og om fastlegen fortsatt skal 

stå med hovedansvaret for oppdateringen, selv om pasienten er innlagt i 

spesialisthelsetjenesten. Eksempelvis står i høringssvar fra Aurora støtteforening for 

mennesker med psykiske helseproblemer: 

«Den endelige forskriften vil ventelig definere hvem, eventuelt gjennom et tett samarbeid 

mellom hvem, som til enhver tid skal ha ansvar for oppdatere og føre kontroll og oversikt 

over den enkelte pasients legemiddelliste.» 

Andre aspekt som høringsinstansene opplevde som uklart, var om oppdatering av PLL blir 

automatisk, med færrest mulig trinn, eller om det blir masse ekstra arbeid.  



26 
 

Helse Midt-Norge RHF: «Det er uklart for oss om det er lagt opp til en automatisk 

oppdatering av informasjonen mellom kilder. Selv om ordet «automatisk» brukes i omtale av 

arbeidsprosessen på bl.a. s.17 og s.29, oppfatter vi at samstemmingen baserer seg på at hver 

enkelt lege bevisst og samvittighetsfullt må oppdatere PLL i tillegg til å håndtere e-resept som 

før og dokumentasjon i eget journalsystem.» 

4.1.3 PLL kan redusere behov for legemiddelsamstemming 

I høringsnotatet fra 02.06.2017 skriver Helse –og omsorgsdepartementet at det brukes mye tid 

på legemiddelsamstemming, og på telefonkontakt mellom legene fra forskjellige 

omsorgsnivåer for å innhente nødvendige opplysninger. De mener at PLL kan redusere dette 

behovet [19, s. 21]. 

Bare 11 instanser hadde kommentert på kategorien og kun en av dem var helt enig med 

Departementet om at PLL vil føre til betydelig reduksjon i arbeidet med 

legemiddelsamstemming (se Tabell 3, Vedlegg II).  

De resterende uttrykte at PLL ikke nødvendigvis gir et korrekt bilde av hvilke medisiner 

pasienten faktisk bruker. De påpekte at PLL ikke er det samme som legemidler i bruk (LIB), 

og at dialog med pasienten om deres faktiske legemiddelbruk er nødvendig. Selv om 

legemiddelsamstemning kan bli enklere med PLL, vil det ofte være behov for avklaringer og 

samtale med pasienten. 

St. Olavs hospital så ikke behov for mindre legemiddelsamstemming, mens Stavanger 

kommune viste til tilfeller hvor manuelle rutiner for legemiddelsamstemming fortsatt vil 

måtte gjøres når reseptene for eksempel er usynlige (låste resepter og papirresepter) for PLL. 

I vårt materiale var det uklart om Direktoratet baserer sine forventninger om redusert 

legemiddelsamstemming på forskning og evaluering fra området eller ikke. For eksempel står 

det i høringssvar fra Helsedirektoratet: 

«Det er en rekke påstander om at Pasientens legemiddelliste vil bidra til redusert forbruk av 

helsetjenester, redusert behov for legemiddelsamstemming og redusert legemiddelbruk. 

Påstander om antatt gevinstrealisering bør underbygges med forskning og/eller evalueringer 

og erfaringer fra området. Som et minstekrav bør det rigges et evalueringsprosjekt som ser på 

hvilken nytte innføringen av pasientens legemiddelliste har.» 
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4.1.4 PLL kan gi en bedre oversikt over reseptfrie legemidler og 

kosttilskudd 

Et av formålene med PLL er å gi oversikt over legemidler og kosttilskudd som pasienten 

faktisk bruker. Med dette mener Departementet reseptpliktige legemidler, men også reseptfrie 

legemidler, vitaminer, mineraler og alt annet som er definert som kosttilskudd. Grunnen til at 

kosttilskudd skal være i PLL er potensielle interaksjoner med legemidler [19, ss. 22-23].  

Kun en av 24 instansene som kommenterte denne kategorien (se Tabell 4, Vedlegg II) var helt 

enig med Departementet uten behov for enten utdyping eller bedre forklaring. Mange av 

instansene opplevde det uklart hvem som har ansvar for å oppdatere informasjon om 

kosttilskudd og reseptfrie legemidler (apotek, lege eller pasienten), og hvordan dette skal 

gjøres siden reseptfrie legemidler kan kjøpes på matbutikker og bensinstasjoner, og 

kosttilskudd kan kjøpes på internett også. 

Kommentar fra Vega kommune: «Til selve høringsnotatet kunne jeg ønske meg en utdypning 

av hvordan dere tenker at håndkjøpsmedisin og naturpreparater skal føres opp i pasientens 

legemiddelliste og hvem skal ha ansvar for dette. Det er jo preparater som kan kjøpes på 

tankstasjoner og i matbutikker og dem kan man jo ikke pålegge å legge noe inn i pasientens 

legemiddelliste, så jeg tenker at det må bli pasienten selv som her må ansvarliggjøres eller 

hva tenker dere her?» 

Instansene mente at konsekvensen kan være en ufullstendig liste hvis kun leger får mulighet 

til å oppdatere den. Det var uklart for noen av dem om dette betød at legene skal godkjenne 

pasientens bruk av kosttilskudd eller om apotekansatte skal sende melding til fastlegen om 

resepfrie legemidler og eventuelle interaksjoner. I så fall kan det bli arbeidsbelastende for 

legene og PLL kan bli en kilde til avvik mellom listen og faktisk bruk, står det i noen av 

høringssvarene. 

Legeforeningen kommenterte: «Hvis ansvaret å registrere reseptfrie legemidler har bare 

legen da må apotekansatte registrere og interaksjon sjekke og gir melding til fastlegen. Dette 

vil kreve ekstra arbeid som det ikke finnes rom i dag/Usikker hvor gjennomførbart dette er. 

Kosttilskudd kan kjøpes på vanlig butikker og internett også.» 

Noen instanser mente at å ta med kosttilskudd og reseptfrie legemidler i PLL kan føre til at 

det blir for omfattende og uoversiktlig. I forhold til dette anbefalte de at kosttilskudd og 
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reseptfrie legemidler klart må skilles fra de reseptbelagte medisinene, og at det burde vurderes 

til om det var hensiktsmessig å innføre disse i PLL. 

4.1.5 Bare leger (fastlegene og sykehuslegene) skal ha mulighet til å 
oppdatere PLL. 

I høringsnotatet står det at leger som har rett til å rekvirere og endre legemiddelbehandling må 

ha mulighet til å oppdatere PLL. HOD foreslår at leger skal ha plikt til å benytte RF og å 

oppdatere PLL. Andre rekvirenter skal sende inn enkeltstående resepter [19, s. 24]. 

Apotekansatte skal ikke registrere annen informasjon i RF enn i dag [19, s. 5]. 

29 instanser hadde kommentert på kategorien (se Tabell 5, Vedlegg II). De fleste av 

kommentarene var imot forslaget om at bare leger skulle få mulighet til å oppdatere PLL. Det 

ble opplevd som en formidabel jobb for legen å gå alene gjennom PLL som ligger i RF.  

Mange instanser kommenterte at flere grupper av helsepersonell burde vært involvert i disse 

oppgavene. Eksempelvis bør sykepleiere og kliniske farmasøyter som gjør 

legemiddelgjennomganger i sykehus kunne dokumentere dette selv i PLL. De er viktige 

støttespillere i arbeidet, mente instansene. Tannleger burde også vært involvert slik at de kan 

kontrollere egne forskrivninger med PLL. Farmasøyter som jobber på vanlige apotek burde ha 

mulighet til å legge inn info om inhalasjonsveiledning. Helse Midt Norge påpekte at å ikke 

tillate andre enn leger å gjøre oppføringer i PLL vil forringe verdien av PLL og komplisere 

vedlikehold av PLL.  

Helse Vest RHF: «Må det leggast til rette for at delar av desse oppgåvene kan utførast av 

fleire grupper helsepersonell, i samarbeid med lege.» 

En mindre, men betydelig andel var enig med HOD om at PLL bør være legens ansvar slik at 

leger som gjør endringer i behandling samtidig oppdaterer PLL. Dette vil føre til nedgang i 

antall doble resepter, mente Legeforeningen. Flere nevnte at fastlegen burde ha hovedansvar 

for PLL. Noen instanser var enig med Departementet om at legene må ha plikt til å oppdatere 

og at PLL kan oppdateres ved utskriving fra sykehuset og ikke nødvendigvis før det.  

I vårt materiale var det uklart om optikere skal kunne oppdatere noe i PLL siden de også har 

rekvireringsrett. Dette gjelder også spørsmålet om hvem som skal oppdatere PLL med 
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multidoselegemidler. Folkehelseinstituttet mente at det er nødvendig med retningslinjer som 

forklarer hvem som har ansvar for hva, spesielt når pasienten bytter omsorgsnivå. 

4.1.6 Krav om samtykke fra pasientene skal endres til reservasjonsrett mot 
at opplysningene gjøres tilgjengelige 

I dag må legen ha samtykke fra pasienten for å se pasientens tilgjengelige resepter i RF. 

Departementet foreslår derfor å fjerne samtykkekravet for PLL og reseptopplysninger i RF. 

Pasientene vil få reservasjonsrett mot at opplysningene gjøres tilgjengelige [19, ss. 25-26]. 

Derimot har i dag en del helsepersonell unntak fra kravet om samtykke til å åpne KJ. Dette 

gjelder lege og sykepleier i spesialisthelsetjenesten, helsepersonell i akuttmedisin kjede og 

pasientens fastlege [46, s. 6]. 

28 instanser kommenterte og mer enn halvparten av disse støttet forslaget om overgang fra 

samtykke til reservasjonsrett (se Tabell 6 i Vedlegg II). Noen av dem understreket at 

personvernet er godt ivaretatt med muligheten til reservasjonsrett og låst resept. Eksempelvis 

skrev Tannlegeforeningen (NTF) i sitt høringsnotat: 

«NTF støtter departementets forslag om å fjerne samtykkekravet ved utlevering av 

opplysninger om en pasients tilgjengelige resepter til andre rekvirenter enn den som har 

rekvirert et legemiddel. For å ivareta pasientens selvbestemmelsesrett over opplysninger 

knyttet til seg selv, fremstår en reservasjonsløsning som mer hensiktsmessig, gitt 

utfordringene knyttet til dagens samtykkeregler (jf. Direktoratet for e-helses rapport fra 

februar 2017, prosjekt Kvalitet i e-resept (publikasjonsnummer IE-1004). Personvernet er 

likevel ivaretatt på en god måte, med mulighet til låst resept (sperring), innbyggerinnsyn og 

krav til logg og kontroll av logg over oppslag i reseptformidleren.» 

Noen instanser var enig i forslaget, men de foreslo at det tydeliggjøres hvordan man skal 

informere om reservasjonsretten og hvordan forskriveren som pasienten har blokkert fra 

innsyn, får beskjed om dette. De påpekte at pasientene må få nok informasjon om 

konsekvensene av reservasjon. Fastlegen vil for eksempel ikke kunne drive forsvarlig 

legemiddelbehandling av pasienter som har reservert seg. Dersom reservasjonsrett er brukt, 

må det stå i RF, ellers kan legen forskrive resepter som medfører interaksjoner eller 

dobbeltforskrivning.  
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«St. Olavs hospital støtter forslaget om å fjerne kravet til samtykke (...) Vi ønsker likevel å 

poengtere at det i slike tilfeller vil være vanskelig for behandlende lege å oppfylle 

forvsarlighetskravet med tanke på interaksjoner og dobbeltforskrivning. Det er derfor viktig 

at pasientene får tilstrekkelig informasjon om alle sider ved en reservasjon, også eget ansvar 

og mulig risiko dersom de velger å reservere seg fra Pasientens legemiddelliste.»  

Få instanser var imot forslaget. For eksempel mente Helsedirektoratet at endring fra samtykke 

til reservasjonsrett vil være en svekkelse av personvernet for pasienten. Kreftregisteret hevdet 

at retten til å reservere seg vil kunne føre til at PLL ikke var korrekt. Det var noen som tenkte 

at dersom pasient kan reservere seg mot at behandler skal ha kunnskap om PLL, må behandler 

ha rett til å reservere seg mot å behandle vedkommende. 

4.1.7 Enkeltoppførte resepter (telefonresepter, papirresepter) ikke 
automatisk inkluderes i PLL 

I følge høringsnotatet fra 02.06.2017 skal det fortsatt være mulig å rekvirere papirresepter 

som ikke skal inkluderes automatisk i PLL. Eksemplene er resepter fra tannlege, jordmor og 

sykepleier og dette vil også gjelde når pasienten bruker sin reservasjonsrett. Rekvirenter som 

ikke har kompetanse til å vurdere helheten i PLL, skal ikke redigere listen. Bare legene kan 

tilbakekalle eller legge inn nye resepter i PLL [19, s. 29]. 

10 instanser kommenterte (se Tabell 7 i Vedlegg II). Ingen kommentarer var positive. 

Instansene var enten imot forslaget, eller de trengte mer forklaring om hvordan disse 

reseptene egentlig skal registreres i PLL. Noen instanser mente at apotekansatte kanskje må 

oppdatere PLL selv etter ekspedering av en sånn resept, eller sende et varsel til fastlegen. 

Andre krevde at dette spesifiseres og forklares bedre i rundskriv eller retningslinjer. 

De som var uenig med forslaget mente at PLL ikke vil være fullstendig, og at dette er en kilde 

til avvik mellom listen og faktisk bruk. Dette avviket kan medføre risiko for pasienten. Derfor 

mente de at papirresepter, telefonresepter osv. må inkluderes automatisk i PLL. 
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4.1.8 Lagringstid for opplysninger i PLL vil bli 16 måneder og forslag til 
regulering av lagringstiden 

Helse-og omsorgsdepartementet foreslår at PLL skal lagres i RF i reseptenes gyldighetstid og 

med fire måneder tilleggstid. Dette betyr at opplysninger i PLL skal lagres i 16 måneder. 

Opplysningene skal også lagres i lokal PJ. Departementet ba instansene om å evaluere 

regulering av lagringstiden eller å komme med et nytt forslag [19, ss. 29-30].  

Fem av 28 instanser som kommenterte var helt enig (se Tabell 8 i Vedlegg II). De mente at 16 

måneder virker som et godt valg eller at lagringstid alltid vil være omdiskutert, uansett 

hvilken dato man setter. De hadde ikke et bedre forslag.  

De fleste var imot forslaget med ulike begrunnelser. Som regel anbefalte de lengre 

lagringstid. Noen mente at lagringstid burde være 3 år som i KJ, mens andre foreslo 18 

måneder. Noen medisiner som f. eks. adrenalin, allergimedisiner, Prolia injeksjon (brukes 

hver tredje måned), Aclasta injeksjon (brukes hver tolvte måned), bør være med i PLL 

uavhengig av om resepten er utgått på dato. Mange instanser påpekte at medisiner som har 

aktiv virkning i kroppen lengre enn 16 måneder eller brukes sjeldnere enn hver tredje måned, 

absolutt ikke må slettes etter 16 måneder. Disse kan interagere med andre medisiner, derfor 

må legen se at de står i PLL. Eksempelvis skriver Helsedirektoratet i sitt høringsnotat: 

«Det finnes legemidler som har aktiv virkning i kroppen lengre enn foreslått lagringstid for 

informasjonen i pasientens legemiddelliste. Enkelte av disse legemidlene vil da ha et potensial 

for å interagere med andre legemidler. I det store bildet vil dette nok være tale om et fåtall 

pasienter. Et ytterligere argument for fire måneders lagringstid etter utløpt gyldighetstid av 

nyeste resept er også hensynet til en pasientens manglende etterlevelse av behandlingen.» 

Høringsinstansene finner det uklart om legemidler med lang halveringstid i kroppen skal ha 

samme lagringstid i PLL som andre medisiner, og hvor lenge andre opplysninger enn resepter 

skal lagres. Lagringstid for resepter burde ikke være knyttet til lagringstid for informasjon i 

PLL, mener de. Eksempelvis CAVE må ikke ha samme samme lagringstid som resepter. De 

oppfattet at 16 måneder kan være lang nok for noen resepter, men ikke for andre opplysninger 

i PLL. Derfor foreslo Direktoratet for e-helse at lagringstiden burde ikke kobles med 

utleveringsdato, men at dette bør være 16 mnd. fra og med siste oppdatering av PLL. 
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4.1.9 Økonomiske og administrative konsekvenser ved innføring av PLL 

Det står i høringsnotatet fra 02.06.2017 at kostnaden knyttet til IKT-utvikling vil være 40 

millioner kroner, og at det blir større behov for opplæring i kommunene enn for fastleger og 

sykehusleger fordi personellet ikke har erfaring med KJ og e-resept. Tannlegene har heller 

ikke tilgang på disse i dag. Apotekene kan få tilgang til PLL og det vil kreve investeringer for 

opplæring av apotekansatte og personlig autentisering [19, ss. 36-37].  

Direktoratet mener at administrative konsekvenser inkluderer mer arbeid ved opprettelse av 

den første PLL pga. grundig  legemiddelsamstemming og legemiddelgjennomgang, men at 

det blir mindre arbeid senere [19, s. 37]. 

12 instanser kommenterte denne kategorien (se Tabell 9 i Vedlegg II). Mange av dem mente 

at anslaget på 40 millioner kroner kan være knapt eller lavt, og at kostnadene var 

undervurdert. Innføring av PLL kan kreve betydelige ressurser både økonomisk, teknisk og 

personellmessig. Noen av instansene påpekte at spesielt fastlegene vil få altfor mange 

arbeidsoppgaver som krever tid til å utføres. Stavanger kommune skrev i sitt høringssvar at 

det forventes at kommunene selv betaler for infrastruktur og sikkerhetsløsninger for å kunne 

ta i bruk RF, PLL og KJ. De opplevde det som et meget omfattende arbeid både 

ressursmessig, organisatorisk og økonomisk, men samtidig nødvendig. Uten kommunale 

tjenesten ville PLL vært ufullstendig for et stort antall pasienter. Noen instanser mente at 

risikoen er stor for at de økonomiske gevinstene blir små. 

Oslo Universitetssykehus: «Innføring av PLL skal kreve betydelige ressurser både økonomisk, 

teknisk og personellmessig både i sykehus og kommunelhelsetjeneste...Anslaget på 40 

millioner kr synes lavt.» 

Andre instanser mente at det var uklart hvilke konkrete økonomiske og administrative 

konsekvenser PLL vil ha for kommuner, apotek, sykehus og leger. De mener også at det 

burde sikres at arbeidet gjøres innenfor arbeidstiden. Dersom disse får utvidete 

arbeidsoppgaver på grunn av PLL, må det kompenseres. Samtidig bør det defineres hvilke 

nye krav som stilles til elektronisk utstyr. Fylkesmannen i Aust-og Vest-Adger kommenterte: 

«Det bør ved innføringen av Pasientens legemiddelliste gjøres tilstrekkelige gode analyser 

omkring hvilke nye krav som stilles til elektronisk utstyr hos helsepersonell....Det bør 
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kartlegges hvilket merarbeid fastlegene får ved innføring av Pasientens Legemiddelliste, og 

sikres at arbeidet kan gjøres innenfor forsvarlige rammer hos fastlegene.» 

 

4.2 Resultater fra Del 2: Kvalitative individuelle 
intervjuer 
De 10 individuelle intervjuene med leger er markert med bokstaver fra L1- L10 og bokstaven 

«SL» eller «FL» som viser om legen er fastlege eller sykehuslege.  

4.2.1 Legenes bakgrunn 

Av 10 leger som deltok i undersøkelsen, var det ei kvinne og 9 menn, 3 fastleger og 7 

sykehusleger. Fire av 7 sykehusleger hadde vært i allmennpraksis også, og 1 av 3 fastleger 

hadde erfaring som sykehuslege. Total arbeidserfaring varierte fra 4 til 22 år.  

Tabell 4.1 viser oversikt over deltakerne i intervjuene med de viktigste karakteristikker og 

forkortelser som er brukt i masteroppgaven. Mange av opplysningene er ikke gitt i oppgaven 

på grunn av anonymitet. 

Tabell 4.1 Oversikt over deltakere i intervjuene 

Forkortelse Karakteristikker 

L1-sl Sykehuslege - Overlege 

L2-fl Fastlege  

L3-sl Sykehuslege - Overlege  

L4-fl Fastlege  

L5-sl Sykehuslege -*LIS-lege  

L6-sl Sykehuslege -*LIS-lege  

L7-sl Sykehuslege - Overlege 

L8-sl Sykehuslege - Overlege  

L9-fl Fastlege  

L10-sl Sykehuslege - *LIS-lege  

*Lege i spesialisering   
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Nedenfor er resultatet etter tekstkondensering av intervjuene.  Resultatet er presentert i 2 

kategorier: 

1. Mulige årsaker til uaktuelle og doble resepter i Reseptformidleren  

2. Legers meninger om PLL som en mulig fremtidig løsning 

4.2.2 Mulige årsaker til uaktuelle og doble resepter i RF 

Det ble snakket med alle informantene om mulige årsaker til at det er så mange doble og 

uaktuelle resepter i RF. Legene påpeker 11 mulige årsaker til dette: 

1. For tidkrevende å holde RF oppdatert. 

2. Per i dag (2018) må legen ha samtykke fra pasienten for å slå opp i RF. 

3. Det er uklart hva som er forskjellen mellom tilbakekalling og seponering. 

4. For lite opplæring om hvordan resepten slettes fra RF. 

5. Manglende retningslinjer og ansvarfordeling med hensyn til hvem som skal «rydde 

opp» og når dette skal gjøres. 

6. Lite samarbeid mellom leger fra ulike omsorgsnivåer om rydding av resepter i RF. 

7. Frivillig å oppdatere RF. 

8. Ulike kilder til legemiddelinformasjon. 

9. Savner en felles plattform. 

10. Tvil om indikasjon. 

11. Imøtekommer pasientens ønsker. 

1. For tidkrevende å holde RF oppdatert.  

Legene sa at det er tidkrevende å holde RF oppdatert. De mente at RF kunne vært enda bedre 

integrert i journalsystemet enn det er i dag. Videre påpekte de at hos mange multimedisinerte 

pasienter som har lite medisinoversikt selv, må det gjøres en skikkelig 
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legemiddelsamstemming. Det finnes ikke tid for det på en vanlig legetime. En fastlege foreslo 

at pasientene kan bestille en time utelukkende for å gå gjennom medisinlisten i RF. 

 «Altså, det er tidkrevende å aktivere og gå inn i RF. Du må aktivere en ny del av 

journalsystemet for å kunne gå inn dit. Det tar litt lang tid, men når man først tar seg tid, så 

får man det jo til.» L4-fl 

2. Per i dag (2018) må legen ha samtykke fra pasienten for å slå opp i RF.  

Legene mente at dette bør endres. De sa at det kan være vanskelig å forklare pasienten hvorfor 

de trenger samtykke og at pasienten kan bli forvirret av dette spørsmålet. Ofte lages reseptene 

når pasienten har reist hjem, og legen har glemt å spørre om det greit å gå inn i RF. Nesten 

ingen av de intervjuede legene spør om samtykke. Noen av dem, ved behov pleier å forklare 

at de skal skrive ut en e-resept, og hvis pasienten ikke protesterer, antar de at det var 

stilltiende samtykke.  

«Det er ganske vanskelig, spesielt dette her med å inhente samtykke fra pasienten. Reseptene 

ofte lages når pasienten har reist og ofte er det sånn at man har mye å gjøre og mange 

pasienter man skal til… Jeg personlig godtar samtykke hvis jeg tenker at dette er en pasient 

som vil godta. Hvis jeg er usikker så trykker jeg bare bort og ikke registrerer samtykke.» L6-

sl 

3. Det er uklart hva som er forskjellen mellom tilbakekalling og seponering.  

Legene sa at RF ikke er logisk bygd opp og bruker «feil språk» når det kommer til 

tilbakekalling og seponering. Nesten alle sa at de er i tvil om hva de skal velge for at resepten 

skal forsvinne fra RF. Selv om de tilbakekaller og ønsker at resepten skal fjernes, ligger 

resepten ofte fortsatt i RF. En lege påpekte at man kan holde så mange kurs man vil for å 

forklare dette, men det hjelper ikke. En annen poengterte at det må være enkelt med færrest 

mulig trinn og uten så mange småforskjeller. Informantene sitter veldig ofte og lurer på hva 

de skal trykke: Skal de fornye? Skal de fornye med endring? Skal de lage en helt ny resept? I 

vårt materiale var det flere leger som fortalte at de ikke var fornøyd med den tekniske 

løsningen for å trekke tilbake uaktuelle og doble resepter. En sykehuslege prøvde å forklare 

hvorfor han er forvirret:  
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 «Hvis jeg har en pasient som bruker Amlodipin 5mg, og så vil jeg øke til 10 mg. Da skal jeg 

trekke tilbake 5 mg resepten, og så lager jeg en på 10 mg. Hvis du trekker resepten tilbake, så 

blir den fortsatt liggende i medisinlista. Derfor må du seponere 5 mg og så skrive resept på 

10 mg. Da forsvinner den på 5mg, men poenget er at jeg ikke har seponert noe medikament 

(…) På en måte ligger feil språkbruk inne i RF. Jeg ville ikke seponere medikamentet, jeg 

ville trekke tilbake 5 mg, og så ville jeg doble styrken til 10 mg.» L7-sl 

4. For lite opplæring om hvordan resepten slettes fra RF.  

Resultatene viser at legene fikk mest opplæring i starten, og da var det fokus på hvordan man 

lager en ny resept ikke på hvordan man kan rydde i de gamle reseptene. En av legene mente at 

de fleste leger vet hvordan de skal lage en ny resept, men ikke alle vet hvordan de kan fornye 

en resept som allerede er i RF. Det ble blant annet sagt at legene ofte ikke har tid til å lese alle 

nyhetene som kommer på intranett, og som noen ganger kan omhandle nye funksjoner i RF. 

 «Da vi fikk reseptmodulen, så fikk vi en halvtimes introduksjon om hva det var for noe, resten 

måtte vi bare sitte og klikke og lære selv.» L8-sl  

En fastlege var uskikker på om legene har vært nok informert om alle muligheter som RF gir. 

Han mente at det ligger et økt potensiale her til å sikre at resepten blir utskrevet og slettet på 

rett måte. 

5. Manglende retningslinjer og ansvarfordeling i forhold til hvem som og skal «rydde 

opp» og når dette skal gjøres.  

Informantene mente at det må lages et slags «fast avtale» på hvem som har hvilket ansvar.  

 «Det er litt manglende retningslinjer i forhold til hvem som skal gjøre hva, jeg tror nok at en 

del sykehusleger tenker at fastleger skal rydde opp etter dem når de har gjort endringer.» 

 L4-fl 

Det generelle inntrykket om ansvarfordeling var at nesten alle intervjuede leger visste «riktig 

svar», men få følger dette i praksis. Nesten alle legene sa at det er et felles ansvar. Dette 

illustreres av flere sitater: 

 «Den legen som gjør endringer i medisiner har ansvar for å oppdatere resepter i RF.» L2-fl 
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«Jeg synes at det er kollektivt ansvar.» L3-sl 

En sykehuslege mente at noen fastleger synes at de legger seg bort i sykehuslegene sitt 

ansvar, mens sykehusleger føler at det er mer fastlegen sin ansvar. Resultatene viser at det 

som er mest vanlig i praksis er at sykehuslegene i beste fall sletter de reseptene som de føler 

tilhører til deres ansvarsområde. Det vil si at hvis pasienten er hos for eksempel kardiologen, 

vil kardiologen ved rekvirering av en ny resept seponere og tilbakekalle bare hjertemedisiner 

hvis det er behov for det, og eventuelt sjekke interaksjoner. Så spesialisten vil mest sannsynlig 

justere sine forskrivninger i forhold til hva pasienten bruker fra før. Men en generell 

gjennomgang av medisiner for å se at alt stemmer på medisinlistene eller i RF er fastlegens 

ansvar, mener mange av sykehuslegene og en fastlege. \ 

6. Lite samarbeid mellom leger fra ulike omsorgsnivåer om rydding av resepter i RF.  

Mange av legene mente at et samarbeid mellom leger fra ulike omsorgsnivåer når det kommer 

til rydding av resepter i RF ikke eksisterer i praksis, men en fastlege sa at han opplever at det 

er stadig mer fokus på rydding i RF hos sykehuslegene: 

«Jeg tenker at sykehuslegene gjør det mer og mer, jeg opplever at de blir mer og mer aktiv og 

passer på dette her at de rydder i medisinlistene og du får tilbake at det er gjort rydding i RF. 

Det har blitt ryddet, så jeg opplever at det er stadig mer fokus på det.» L9-fl 

En annen lege mente at samarbeid ikke finnes på grunn av manglede retningslinjer om 

ansvarsfordeling mellom legene: 

«Nå er det litt sånn at det flyter i lufta, at ingen på en måte tar ansvaret for det (…) man har 

ikke avtale mellom sykehuslegene og fastlegene om hvem som skal oppdatere og når det skal 

gjøres.» L10-sl 

7. Frivillig å oppdatere RF. 

Ingen har plikt til å «rydde opp» uaktuelle og doble resepter, selv om mange vet at det er 

felles ansvar. Det ble nevnt at noen leger er veldig samvittighetsfulle og rydder opp i RF, 

mens en god del ikke gjør det.  
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«Det som er problemet nå, det er at du ikke blir tvunget til å ta stilling til de doble reseptene. 

Det vil si at når du åpner RF, så kan doble resepter fint eksistere uten at du er nødt til å gjøre 

noe med det.» L1-sl 

8. Ulike kilder til legemiddelinformasjon.  

Resultatene viser at informantene potensielt bruker 5 skriftlige kilder og en muntlig. Skriftlige 

kilder er: Reseptformidleren (RF), Kjernejournal (KJ), epikrise fra sykehuset, medisinliste fra 

fastlegen og medisinliste fra hjemmesykepleien (hvis pasienten har det). Muntlig kilde er det 

som pasienten sier selv hvis han eller hun er pålitelig. Legene opplever mange ganger at disse 

kildene stemmer ikke helt med hverandre og at det bli tidkrevende å samstemme dem. 

De intervjuede fastlegene går først på lokale elektroniske pasientjournaler (EPJ) og tar det 

som utgangspunkt, og så går de sammen med pasienten og spør om det har skjedd noen 

endringer (hvis pasienten er pålitelig). De kan bruke epikrise og/eller RF og KJ i tilfeller hvor 

pasienten har vært innlagt i sykehuset og/eller ikke er kjent fra før.  

 «Som hovedregel så går jeg ut i fra løpende journal her i mitt journalsystem. Jeg tar jo det 

som utgangspunkt, men når jeg blir usikker, så bruker jeg gjerne epikrise fra sykehuset som 

en tilleggskilde. Hvis det er en ny pasient som vi ikke har full oversikt over, så bruker jeg 

både RF og KJ» L4-fl 

Sykehuslegene beskrev at det finnes to ulike prosesser: poliklinikk og innleggelse. Hvis det er 

poliklinikk, da sammen med innkalling, har pasienten som regel fått beskjed å ta med 

medisinlista fra fastlegen. Veldig mange sykehusleger mener at denne listen er en upålitelig 

kilde. Hvis pasienten nettopp har vært innlagt på sykehus og/eller bruker tjenester fra 

hjemmesykepleien, da bruker legen også epikrise og/eller medisinliste fra hjemmesykepleien. 

Sykehuslegene som ble intervjuet stoler mer på hjemmesykepleiens lister enn på 

medisinlistene fra fastlege. Informantene mente at RF er uoversiktlig og «rotete oppsatt». 

Derimot stoler mange av dem mer på KJ, for der står alle resepter som pasienten har hentet ut 

fra apotek. En sykehuslege har gradert disse kildene etter det som han stoler mest på: 

 «Hvis jeg skulle har gradert dette her, så er vel troverdigheten størst for KJ og så kommer 

hjemmesykepleiens oversikt, fastlegens oversikt og deretter RF.» L3-sl 

Enkelte sa at det kanskje er tryggest å be pasienten om å fysisk ta med alle medisinene sine 

inn. 
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9. Savner en felles plattform. 

Informantene savner en felles medisinliste hvor fastlegene kan følge det som spesialister 

rekvirerer, og motsatt hvor spesialistene kan følge det som fastlegene har rekvirert. Legene 

hadde mange av de samme tankene rundt dette. De mente at det skrives medisinliste på 

forskjellige steder i dag, og at det er vanskelig å følge: 

«Jeg synes at alt burde foregå på en plass og at alle har oversikt over det samme. Jo flere 

som ser på og retter medikamentlisten, jo store sjanse er det for at den blir rett.» L5-sl 

Når legene ble konfrontert med påstanden fra Direktoratet for e-helse som sier at 

helsepersonell ikke er vant til å arbeide med «felles informasjon» som skal være oppdatert til 

enhver tid. De fleste legene var enig i denne påstanden, og sa at det kan være en av årsakene 

til problemet.  

«Vi er flinke til å seponere på kurve, men dårlige på å seponere inne i RF (…) I Helse Midt 

har vi fortsatt papirkurve, der man går inn og seponerer bare med strek (…) og da har vi ofte 

ikke gått inn i RF seponert der. Det overlater vi til fastlegen. Da bør vi jo heller gå inn i RF 

og seponere selv, tenker jeg.» L5-sl 

10. Tvil om indikasjon.  

Resultatene viser at noen ganger kan legene bli i tvil om hva som var indikasjon for at man 

skal stå på en medisin. Da sletter de ikke, selv om de vet at det er dobbel resept. Dette kan 

skje spesielt med pasienter som ofte bytter omsorgsnivåer:  

«Jeg kan ikke trekke tilbake resepten fordi jeg ikke vet indikasjon, vet ikke om det er noe 

kontraindikasjon. Det er vanskelig for meg å vite hva som er tanken bak de medisinene som 

faktisk ikke er signert ut, og det er litt sånn, litt uggent, men hva kan jeg gjøre med det?!»  

L8-sl 

11. Imøtekommer pasientens ønsker.  

En fastlege sa at pasientene ofte for sikkerhets skyld vil ha liggende en medisin som tidligere 

fungerte når de skal begynne med en annen medisin. Hvis reseptene er reiterert for ett år og 

ikke til neste kontroll, risikerer man å få doble resepter.  
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«Hvis du reiterer medisin for ett helt år og pasienten da ikke har vært til kontroll, så er det 

ditt ansvar å følge det opp, mener jeg da.» L9-fl 

Andre eksempel er at pasientene bestiller faste medisiner uten at de er på time. Mye av 

oppfølgingen skjer per brev eller per telefon fordi avstandene er lenge og da er det ikke nok 

tidsressurser til både å be om samtykke, snakke med pasient og slå opp i RF.  

En fastlege sa at pasientene bør minne legene om å «rydde i RF» og de bør selv passe på 

doble resepter. Andre fastlege mente at det viktigste er hvilke medisiner pasientene har 

hjemme, og at de bør levere gamle medisiner tilbake før de begynner med nye medisiner. Det 

er den eneste måten å sikre at de ikke skal bruke dem opp, mente den legen. 

4.2.3 Legers meninger om PLL som en mulig fremtidig løsning  

Denne kategorien beskriver hva legene forventer av en felles legemiddelliste (PLL) i 

fremtiden. Deres forventninger er basert på kunnskap om allerede kjente felles systemer som 

RF og KJ. Derfor kunne de ikke komme med et endelig svar, men de kunne forklare hva de 

opplever som nødvendig for at et sånt system skal fungere hensiktsmessig i fremtiden. 

Det ble snakket med informantene om at helsepersonell fra både primær-og 

sekundærhelsetjenesten skal få mulighet til å se PLL. Bere 3 av 10 leger har hørt noe om PLL 

før. De fikk spørsmål om hva de tenker om at andre kollegaer kan følge det som de har lagt 

inn i PLL. 

Legene hadde mange av de samme tankene rundt dette. Uten unntak mente legene at en 

transparent liste kan forårsake uenigheter mellom legene, men den vil samtidig øke 

pasientsikkerheten. De sa at det kan oppstå diskusjoner rundt behandling eller dosering, men 

at det viktigste er at pasienten får den riktige behandlingen. Ingen av dem hadde noe imot at 

andre kan følge og se hva de har rekvirert, men de påpekte at det er viktig at de får mulighet 

til å begrunne sine ordinasjoner.  

Det ble nevnt at en sånn situasjon allerede eksisterer på sykehusene i dag. Dosen eller 

behandlingen som ble satt opp, kan bli forandret ved vaktskiftet og ingen blir fornærmet på 

grunn av det. 
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«For en sykehuslege er jo det litt hverdag (… ). Vi er jo vant til at ting forandrer seg. Det 

kommer et blodprøvesvar eller dyrkningssvar som gjør at du forandrer antibiotika, og det er 

ingen som sier at det som var rett i går, er rett i dag.» L7-sl 

Til slutt ble legene bedt om å forklare på hvilken måte de forsto forslaget fra Direktoratet for 

e-helse: at legen ved endringer i behandling må laste ned PLL fra RF til lokalt PJ og der gjøre 

nødvendige endringer, for så å laste tilbake oppdatert PLL til RF [19, s. 28].  

Enkelte av legene kommenterte at denne tekniske løsningen med «å laste opp» og «å laste 

ned» høres vanskelig ut og at sånne begreper kanskje vil ikke eksistere i nærmeste fremtid. 

Det ble sagt følgende: 

«Det høres forferdelig tungvint ut! Litt av problemet i Norge er at vi har ulike 

journalsystemer både på ulike sykehus og i regioner og på fastlegekontoret.» L3-sl 

Mange av legene mente at ideen om en felles medisinliste er veldig bra og ønskelig. Med 

felles liste mente mange leger en slags fellesjournal. De mente at det blir mye tryggere for 

pasienter hvis sekundær og primærhelsetjeneste får en fellesjournal. Enkelte av legene 

forventer at det som de oppdaterer i PLL automatisk må havne også i lokalt EPJ. De håper at 

det ikke blir manuelt dobbelt bokføring mellom EPJ og PLL og RF, men automatisk 

synkronisering. Legene vil ikke ha en mellomoperasjon som nedlasting. De forventer at alt 

skal gå automatisk og/eller skrives på et sted som er felles. Derfor mente mange av 

informantene at den tekniske løsningen er uklar, men at ideen om en felles liste er veldig bra. 

En sykehuslege sa at det høres helt naturlig ut å få en felles liste. Legene må bare vennes til å 

bruke den og ikke ha noe annet alternativ. En annen lege sa at for han er det logisk at PLL 

låser seg mens noen gjør endringer med den, slik at andre kan se, men ikke endre noe før den 

personen som har begynt med endringer er ferdig. 

Det ble nevnt at hvis man skal ha en sånn liste, må den oppdateres og ryddes fortløpende. 

Ellers får vi en liste som en ikke kan stole på. Derfor må det settes absolutt krav om 

oppdatering hver gang en ny resept skrives ut. En forutsetning for at PLL skal fungere er også 

at krav om samtykke fjernes. En lege sa at det må utarbeides retningslinjer for ansvarfordeling 

mellom legene når det kommer til oppdatering av PLL, ellers får vi samme situasjon som i 

dag med RF. 
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«RF i dag hadde sikkert fungert ganske bra som et system hvis det var på en måte en slags 

praksis for ansvarsfordeling. Det tror jeg absolutt. Isteden blir det et slags 

forskrivningsverktøy uten at det blir en felles legemiddelliste» L10-fl 

Legene var enig at PLL kan hjelpe med å synliggjøre doble resepter, men det kommer an på 

den tekniske løsningen. De mener ikke at PLL kan løse problemer med doble og uaktuelle 

resepter, men at det kanskje kunne begrense dem.  
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5 Diskusjon  
 

5.1 Valg av metoder 

Oppgavens formål ble oppnådd gjennom dokumentanalyse av høringssvarene og kvalitative 

individuelle intervjuer av leger.  

Vi valgte metodetriangulering (to metoder for å belyse en problemstilling) for å øke 
forståelsen av resultater og å se forskjellige perspektiver av problemstillingen [34]. Med 
dokumentanalysen undersøkte vi hva høringsinstansene mener om PLL og om den kan bidra 
til reduksjon av uaktuelle og doble resepter i fremtiden. 

Med individuelle intervjuer gikk vi i dybden av problemstillingen og markerte hovedårsakene 

til uaktuelle og doble resepter som kan føre oss til løsninger og forbedring av systemet i 

fremtiden. Resultatene fra individuelle intervjuer kan brukes til planlegging og forbedring av 

PLL som en fremtidig løsning hvor opplysninger fremgår fra RF, og hvor rydding av 

uaktuelle og doble resepter fortsatt kan være nødvendig.  

 

5.2 Forforståelsens innvirkning på datainnsamling og analyse 

Hver forsker har en viss grad av forforståelse av emnet som undersøkes. Forståelsen kan ha 

innvirkning på alle segmentene av undersøkelsen og dette kalles forskerens refleksivitet [47]. 

Studenten sin kunnskap om emnet har i løpet av arbeidet med oppgaven økt betydelig. 

Studenten har bakgrunn som farmasøyt og det representerer kanskje den viktigste faktoren til 

forforståelsen av emnet.  

Effekten forforståelsen har på undersøkelsen kan ikke elimineres, men må tas høyde for i 

arbeidet med analysen av datamaterialet [47].  

Før datainnsamlingsperioden var studenten ukjent med prosjektet PLL, men generelt kjent 

med doble og uaktuelle resepter fra arbeidsperspektivet på apoteket. Eksempler på dette er når 

pasienter skal hente ut sine medisiner, men er usikre på hvilke av de to doble reseptene de 

faktisk skal ha. Et annet eksempel er papirresepter med samme virkestoff som pasienten 

hadde både på papir og elektronisk. 
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5.3 Diskusjon av resultater  

Resultatene fra dokumentanalysen av høringssvarene blir drøftet sammen med resultatene fra 

intervjuene under kategorien «Legers meninger om PLL som en potensiell fremtidig løsning». 

Dette siden dokumentanalysen og kvalitative individuelle intervjuer utfyller hverandre. Disse 

delene vil derfor blir diskutert samlet som en del, mens resultatene fra intervjuene under 

kategorien «Mulige årsaker til doble og uaktuelle resepter» blir diskutert for seg. Diskusjonen 

av resultater er derfor delt i to avsnitt: 

1. Mulige årsaker til og løsninger på doble og uaktuelle resepter i RF 

2. PLL som en mulig fremtidig løsning  

Resultatene blir diskutert i relasjon til andre forskeres funn eller i lys av relevante prosjekter 

er gjennomført eller planlagt gjennomført i fremtiden. Kapittelet omfatter også styrker og 

svakheter ved studien. 

5.3.1 Årsaker til og løsninger på doble og uaktuelle resepter i RF  

Når man finner mulige årsaker til et problem, da er det enklere å komme med potensielle 

løsninger på problemet. I intervjuene ble det ikke snakket direkte om løsninger på problemet 

med uaktuelle og doble resepter. De fleste løsninger har kommet som logisk konklusjon når 

det ble snakket om årsaker i intervjuene. Derfor er potensielle løsninger drøftet under 

diskusjonen.  

Denne masteroppgaven er hovedsakelig utført fordi Helse Møre og Romsdal HF hadde behov 

for å undersøke årsaker til at uaktuelle og doble resepter i RF økte i omfang, på tross av at de 

hadde gjennomført en kampanje for å få ned andelen uaktuelle resepter i RF. Filmen «Respekt 

for Reseptformidleren» om den eldre kvinnen Margot illustrerer folks utfordringer med e-

resepter, doble resepter og etterlevelse av legemiddelbruk [28]. Legene hadde muligheten til å 

informere seg om konsekvensene av uaktuelle og doble resepter i RF. Skal man så være 

overrasket over at målingen som Direktoratet for e-helse har gjort, viste at man i Helse Møre 

og Romsdal HF hadde flere, og ikke færre, doble resepter enn før kampanjen?  

Resultatene av intervjuene i denne masteroppgaven kan kanskje gi noen svar på dette.  
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Resultatene fra intervjustudien viste at det kan være tidkrevende for leger å slå opp i RF hver 

gang en e-resept skrives ut. Dette gjør at oppslaget ikke alltid blir gjort og at de derfor står i 

fare for å utstede doble resepter. Problemet er ikke særnorsk. Mangel på tid ble også nevnt 

som årsak til at Felles Medisinkort (FMK) i Danmark ikke ble brukt ved alle utskrivinger 

[32]. Løsningen kan være at RF integreres bedre i journalsystemene i fremtiden slik at det 

brukes minst mulig tid for å slå opp i RF.  

En annen forklaring på doble resepter kan være at leger ifølge loven, jf. 

reseptformidlerforskriften § 3-3. (fra 2018) må ha samtykke fra pasienten for å slå opp i RF. 

Faktum er at nesten ingen av de intervjuede legene spurte pasientene om samtykke, men slo 

opp hvis de mente de hadde behov for dette og hvis de mente at de hadde stilltiende samtykke 

fra pasienten. Kravet om samtykke til å slå opp i RF påvirker derfor trolig i liten grad andelen 

av doble resepter. På den annen side, hvis kravet om samtykke hindrer legene i å slå opp i RF 

og samtidig se hva andre rekvirenter har ordinert, bør det fjernes. Uten krav om samtykke er 

det større sjanse for at legene skal slå opp og rydde doble og uaktuelle resepter i RF, spesielt 

hvis forskrivningen skjer uten at pasienten er tilstede personlig. Direktoratet for e-helse og 

Helse- og omsorgsdepartementet har kommet til lignende konklusjon [1, 19], hvor det i stedet 

for samtykke innføres reservasjonsrett fra 01.01.2019 [48]. Dette er delvis i samsvar med en 

studie som analyserte den danske modellen for informert samtykke der en fant ut at informert 

samtykke kan miste sin funksjon dersom den må gjøres rutinemessig ved hver forskrivning. 

De konkluderte med at det er behov for mer forskning rundt dette [49].  

Videre viste resultatene at det er uklart for legene hva som er forskjellen mellom 

tilbakekalling og seponering, samt at legene mente at de fikk for lite opplæring i hvordan de 

skal bruke systemene for forskrivning av elektroniske resepter. Det var litt overraskende at 

legene var usikre på forskjellen mellom tilbakekalling og seponering fordi Direktoratet for e-

helse og Senter for kvalitet i Legekontor allerede har utarbeidet e-læringskurs til alle norske 

leger (både på sykehus, sykehjem og i allmennpraksis). Dette kurset forklarer hvordan e-

resept er bygget opp, forskjellen mellom tilbakekalling og seponering med vekt på RF [50]. 

Mange av de intervjuede legene sa imidlertid at RF bruker «feil språk» om begrepene 

tilbakekalling og seponering. Nesten alle legene rapporterte at de er i tvil om hva de skal 

velge for at resepten skal forsvinne fra RF. Dette kan også være med å forklare hvorfor 

andelen av doble resepter ikke har gått ned, men økt. En ytterligere forklaring på at doble 

resepter har såpass stort omfang, kan ifølge legene være at opplæringen ved innføring av e-
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resept fokuserte på hvordan man skulle skrive resepter, og ikke på hvordan man skulle rydde 

opp i RF. Denne ryddeoppgaven er i prinsippet ny for legene. Tidligere da man hadde 

papirresepter, var det pasienter og apotekpersonal som i stor grad ryddet opp ved å kaste 

gamle resepter. Med innføring av e-resept ble denne oppgaven overført til legene.  

Ifølge Jon Idens utvidete forståelse av prosess som et organisatorisk fenomen [30], burde man 

derfor ha fokusert mer på opplæring i tilbakekalling og sletting av resepter for å sikre 

etablering av nye arbeidsvaner og utvikling av ny praksis. En annen studie foreslår at man må 

investere mer i opplæring av fagfolk for å støtte normalisering og utnyttelse av mulighetene 

som ligger i digital helse [51]. Fra intervjuene i denne masteroppgaven er inntrykket at det 

ikke står på viljen til å lære, men heller at opplæringen ikke reflekterer den fulle bredden og 

kompleksiteten i forskrivningsprosessen. 

Ut fra det kan en konkludere med at leger trenger ytterligere støtte for å kunne oppdatere sin 

kunnskap om RF, spesielt med tanke på rydding, seponering og annullering av uaktuelle og 

doble resepter. Andre studier anbefaler også mer opplæring for å overvinne utfordringer med 

elektronisk legemiddelhåndtering. En studie som sammenligner elektroniske og papir-

pasientjournaler har funnet ut at mer opplæring kan være løsningen for å overvinne 

utfordringene med elektroniske systemer [52]. 

På den andre siden viser en masteroppgave som handler om arbeidspraksis med e-resept at 

legene hadde hjelp og opplæring med e-resept i pilotperioden [53], så opplæring i seg selv er 

ikke nødvendigvis en garanti for at resultatet blir godt. 

 

Hvem skal «rydde» i Reseptformidleren?  

I desember 2018 fikk masterstudenten anledning til å presentere resultatene på en workshop i 

regi av Nasjonalt kompetansesenter ved Universitet i Tromsø. Deltakerne var fagfolk fra 

akademia og helseforetakene med spesiell interesse for legemiddelhåndtering og eHelse. Et 

gjennomgangsord for utfordringer med doble og uaktuelle resepter var «rydding». Hvem er 

ansvarlige for «rydding»? Som tidligere nevnt er dette i prinsippet en ny og relativt 

omfattende oppgave for leger og bør således følges opp som en endringsprosess. Det første 

skrittet i en slik prosess er å skape en forståelse for hvorfor endringen er viktig [31]. Margot-

kampanjen til HMR var et tiltak for å oppnå slik forståelse, men det var tydeligvis ikke nok å 

illustrere at man må ha fokus på flere trinn i endringsprosessen. Man kan spekulere i om det 

ikke fantes en styrende koalisjon av innflytelsesrike ansatte og at det manglet en god nok 
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strategi for å oppfylle endringen. Fra intervjuene med legene synes det som om en av de 

viktigste løsningene på problemet er å utarbeide retningslinjer som forklarer og definerer 

hvilket ansvar legene fra forskjellige omsorgsnivåer har for å rydde uaktuelle og doble 

resepter. Som det ser ut nå, har alle ansvar, men det er veldig få som faktisk rydder i RF. 

Dette er ifølge legenes kommentarer ikke overraskende, fordi man i sitt daglige virke ikke har 

avsatt verken tid eller har spesiell fokus på å skulle «rydde».  

Kanskje må denne ryddejobben integreres i de forskriftsfestede legemiddelgjennomgangene? 

(Se § 25 Forskrift om fastlegeordning i kommunene [54]). 

Representanter for leger i Helse Møre og Romsdal, praksiskonsulenter og 

kommuneoverlegene i Molde, Tingvoll og Ålesund har utarbeidet «Retningslinjer for 

samarbeid mellom fastleger og sykehusleger». Disse retningslinjene sier at den legen som 

endrer pasientens legemiddelbehandling umiddelbart skal samstemme RF [55]. 

Resultatene i vår studie viser at det er lite samarbeid mellom leger fra ulike omsorgsnivåer om 

rydding av resepter i RF. Legene kvier seg for å endre på en annens leges forskrivning, uten at 

dette er formidlet enten skriftlig eller muntlig. Legene syntes også at det er utfordrende å 

rydde resepter av andre rekvirenter i RF når de er i tvil om hva som var indikasjon i 

utgangspunktet. Dette er i samsvar med den danske studien hvor legene ikke ville ta ansvar 

for ordinasjoner fra andre rekvirenter hvis de ikke hadde innsikt i journalinformasjon fra dem 

[32]. Disse resultatene støtter at indikasjon inkluderes i RF eller i PLL i fremtiden. I 

høringsnotatet om PLL er det uklart om den fremtidig løsning skal inneholde indikasjoner 

eller ikke [19]. Resultater fra vår studie viser at dette kan være en viktig forutsetning for at 

legene skal rydde i RF og dermed at PLL blir fortløpende oppdatert. 

Norsk forening for allmennmedisin (NFA) sin faggruppe for samhandling har i mars 2018 

laget anbefalinger om samarbeid mellom fastleger og sykehus. 

I dokumentet, under punktet 2.3.1.1, står som felles ansvar: «Ved endringer i pasientens 

medisinering, må aktuelle lege oppdatere reseptformidleren med fokus på å registrere 

seponeringer, unngå dobbeltforskrivninger og farlige interaksjoner [56].» 

 

Manglende dialog og samarbeid mellom fastleger og sykehusleger er tema i andre studier. For 

eksempel i artikkelen «General practitoners reflections on referring: An asymmetric or non-

dialogical process?» kommer det frem at fastlegene ønsker et bedre samarbeid med 

sykehusleger [57]. 
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En annen studie som har undersøkt samarbeid mellom leger og annet helsepersonell, har 

funnet behovet for bedre rolleklarhet og kommunikasjon blant helsepersonell [58]. Med andre 

ord er våre leger i så måte på linje med andre leger i andre land, og bekrefter at det må jobbes 

mer med å få bedre samarbeid mellom leger fra ulike omsorgsnivåer. 

 

Helhetlig forskrivning- eller stykkevis og delt? 

Våre resultater viser at en betydelig årsak til doble resepter er at leger utsteder nye resepter 

uten å sjekke hva som allerede ligger inne av resepter i RF. Legene som ble intervjuet mente 

at det ikke bør være mulig å utstede nye resepter, før man har slått opp i RF og ryddet bort 

uaktuelle og doble resepter. Dette er også selvsagt viktig når PLL skal innføres. En mulig 

løsning kan være å stille krav til EPJ-leverandører om tvungen oppslag i RF før nye resepter 

utstedes. Lignende tanker om at det må være forpliktelse for spesialister og fastleger å 

registrere endringer i RF, finnes i et tidsskrift om felles reseptliste [59]. Fra Direktoratet for e-

helse fikk vi til svar at legene skal få meldeplikt for oppdatering hver gang en ny resept 

skrives ut. Dette blir regulert i Forskrift om endringer av Reseptformidlerforskriften: «Når det 

er nødvendig, skal leger, ved oppdatering av legemiddellisten, kalle tilbake resepter ved å 

sende melding om dette til Reseptformidleren [60].» 

Resultatene i vår studie tyder på at det i dag brukes inntil 5 skriftlige kilder om medisiner 

pasienten står på, samt en muntlig kilde. Legene opplever mange ganger at disse kildene ikke 

stemmer overens og at det er tidkrevende å finne ut hvilke medisiner pasienten faktisk bruker. 

Disse resultatene er i tråd med en amerikansk studie som har analysert bruk av mer enn ett 

elektronisk medisinsk register og funnet ut at det er IT-krevende å få disse til å kommunisere 

med hverandre og at det er tidkrevende å finne ønsket informasjon [61].  

Videre savner legene en felles plattform som PLL. Dette er i samsvar med ideen om „Én 

innbygger – én journal“ [21]. Resultatene våre tilsier at informasjonen i en slik plattform bør 

være transparent for alle legene i både primær-og sekundærhelsetjenesten med en viktig 

egenskap, og det er at plattformen må være enkel å bruke. Andre studier understreker også 

brukervennlighet som en av hovedfaktorene for implementering av informasjonsteknologi i 

helsevesenet [62]. 

PLL som en felles plattform kan bli en av løsningene for at legene får bedre oversikt over alle 

medisiner som en pasient bruker. De intervjuede legene ønsket å arbeide i ett elektronisk 
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område istedenfor å bruke forskjellige papirkurver og forskjellige EPJ systemer som ikke 

samarbeider automatisk med hverandre.  

En studie som har undersøkt paradokser i elektroniske systemer i helsevesenet, konkluderte 

med at elektroniske løsninger i helsevesenet alltid vil kreve menneskelig innsats for å 

rekontekstualisere kunnskap [63]. Med andre ord, elektroniske systemer er avhengig av 

menneskelige faktorer og vurderinger, og dette er i samsvar med vår studie. Legene kommer 

med endelig beslutning om resepten skal slettes eller ikke, men de må ha nok informasjon for 

å gjøre det ordentlig. 

Legene mener også at pasientene bør ta mer ansvar for sine egne medisinlister i fremtiden. 

Løsningen kan være at pasienter som trenger en grundig legemiddelsamstemming bør bestille 

en time hos fastlegen for å gå gjennom medisinlistene sine.  

5.3.2 PLL som en mulig fremtidig løsning 

Resultatene fra både dokumentanalysen og intervjuene viser at kontinuerlig oppdatering er en 

forutsetning for at PLL skal fungere. De viser også at PLL kan bidra til å redusere antall doble 

og uaktuelle resepter, forutsatt at legene ikke kan omgå plikten til å oppdatere PLL før de 

utsteder en ny forskrivning.  

I dokumentanalysen påpekte noen instanser hvor viktig det er at selve oppdateringen ikke er 

for komplisert. Legene var også veldig opptatt av at PLL-løsningen må være enkel og 

brukervennlig. Det stemmer med andre studier som sier at brukervennlighet kan øke 

hastigheten når man implementerer ny helseinformasjonsteknologi [62].  

Legene i vår studie håper at det ikke blir manuelt dobbelt bokføring mellom EPJ, PLL og RF, 

men automatisk synkronisering. Dobbelt bokføring er nevnt i et innlegg i «Dagens Medicin» 

som kritiserer Felles Medisinkort [64]. Fordi det var uklart i høringsnotatet hvorvidt PLL skal 

automatisk synkroniseres med lokal EPJ og RF, ble Direktoratet for e-helse kontaktet. Vi ba 

prosjektleder for PLL, Karin Skaare Mortensen om å utdype dette. Med tillatelse til å 

publisere dette i masteroppgaven, fikk vi følgende svar: 

«Det blir synkronisering mellom EPJ, RF og PLL. PLL er en del av Reseptformidleren. 

Legene må starte med å hente de sentrale opplysningene fra RF og laste de ned lokalt. Lege 

jobber så videre lokalt og gjør nødvendige endringer. Dette oppdateres tilbake sentralt, på 
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samme måte som legene jobber med e-resept i dag. Det blir ikke manuell dobbelt bokføring, 

men det betyr ikke at legens lokale informasjon nødvendigvis er siste versjon av PLL. For 

eksempel når fastlege sender PLL for første gang. Det vil si at fastlegen sitter i dette 

øyeblikket på siste versjon av PLL. Deretter havner pasienten på legevakt, og det er behov for 

å gjøre endringer i legemiddelbehandling. Legevaktslegen må da laste ned PLL for å få lov til 

å forskrive ny e-resept. Legevaktslegen laster ned sentral PLL, avklarer at ny forskrivning 

ikke interagerer med noe som er i PLL, sender ny e-resept og oppdaterer PLL. Nå er PLL 

oppdatert sentralt, men lokal i EPJ til fastlegen er PLL utdatert. Derfor er det krav til at når en 

lege starter opp sitt EPJ å spørre etter sentral PLL fra RF [10]». 

Med andre ord, PLL skal til enhver tid være korrekt bare sentralt i RF, så hvis legen fortsetter 

å jobbe i sin lokale PLL uten å laste den ned på nytt fra RF, risikerer legen å jobbe med 

utdaterte PLL-opplysninger. Tiden vil vise om legene vil venne seg til denne rutinen i PLL, 

og om de vil ha tillit til det nye systemet. Forskning har vist at lav tillit er vanlig ved 

implementering av endringer i helsesystemet [62].  

Resultatene fra intervjuene viser at det bør utarbeides retningslinjer for ansvarsfordeling 

mellom legene om «rydding» av PLL. I andre studier ble også manglende retningslinjer 

betraktet som en barriere med usikkerhet om forventning til den enkelte leges ansvar [32]. Per 

i dag finnes det ikke retningslinjer som definerer ansvarsfordeling for sletting av uaktuelle og 

doble resepter i RF, i samsvar med hva legene kommenterte. 

Den Svenske Legeforeningen har tatt initiativ til å utarbeide retningslinjer som nærmere 

forklarer ansvarsforholdet knyttet til oppdatering av PLL i ulike omsorgsnivåer. HOD vil 

videre vurdere om det i Norge er nødvendig å utarbeide retningslinjer eller rundskriv [19, s. 

28]. 

Man skulle kunne anta at innføring av digital teknologi med en felles PLL, vil gjøre det 

enklere for helsepersonell å vedlikeholde en oversikt over hvilke legemidler pasienter tar, og 

gjøre det enklere å gjøre en legemiddelsamstemming i samarbeid med pasienten. 

Legemiddelsamstemming er per definisjon «en metode der helsepersonell i samarbeid med 

pasienten skal sikre overføring av korrekt informasjon(…)» [65]. Håpet er at PLL skal sikre at 

korrekt informasjon om hvilke legemidler som til en gitt tid er de som er forskrevet og som 

skal tas, skal kunne overføres mellom ulike ledd som behandler pasienten [19]. I vår studie 
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var høringsinstansene uenige med Helse-og omsorgsdepartementet om at PLL vil redusere 

behovet for legemiddelsamstemming.  

Det er vanskelig å konkludere hva Direktoratet for e-helse og HOD faktisk mener om 

legemiddelsamstemming i PLL. Dette fordi i «E-resept; funksjonelle krav til 

rekvirentsystemer» som er utgitt av Direktoratet for e-helse står at samstemming med pasient 

bør gjøres hver gang PLL importeres i lokal LIB [10], mens i høringsnotatet som ble analysert 

står motsatt at PLL kan redusere behovet for legemiddelsamstemming [19].  

Forskning viser at digitalisering letter legemiddelsamstemming, men også at datamaskiner og 

pasienter kan være upålitelige kilder til informasjon [66]. Vår studie har også funnet at mange 

ganger digitale kilder stemmer ikke helt med hverandre. 

Resultatene viser at det var uklart i høringsnotatet hvem som har ansvar for å oppdatere 

informasjon om kosttilskudd og reseptfrie legemidler (apotek, lege eller pasienten?), og 

hvordan dette skal gjøres i praksis, siden pasienter også kan kjøpe reseptfrie legemidler på 

matbutikker og bensinstasjoner. Det må defineres nøyaktig hvem som skal gjøre dette, samt 

hvordan og når det skal gjøres, ellers blir PLL med stor sannsynlighet ufullstendig med 

hensyn til denne typen informasjon. I Sverige skal den nye PLL (kalt nasjonal 

legemiddelliste) i første omgang inneholde kun reseptpliktige legemidler [67, s. 2].  

Resultatene fra dokumentanalysen tyder på at instansene var imot forslaget om at bare leger 

skulle få mulighet til å oppdatere PLL. Mange instanser kommenterte at flere grupper av 

helsepersonell burde vært involvert i disse oppgavene. I så fall bekrefter vår studie at det bør 

utarbeides retningslinjer med ansvarfordeling for alt helsepersonell som er involvert i 

oppdatering av PLL. Dette er i samsvar med en annen forskning [58]. I Danmark diskuteres 

det å legger til rette for at farmasøyter med en spesiell etterutdannelse i noen tilfeller kan 

fornye resepter og bestille multidose for pasienter [68]. En annen dansk studie har funnet at 

legene mener at fastlegen bør ha hovedansvar for å holde Felles Medisinkort oppdatert [32].  

Lagringstid av forskrivningsdata 

Det var store uenigheter mellom høringsinstansene om lagringstiden for opplysninger i PLL. 

Utfordringen er å lagre viktig data i lang nok tid slik at det gir en oversikt over legemidlene 

pasienten tar. Men samtidig er det viktig at listen ikke inneholder for mye utdatert 

informasjon. En av merknadene var spesielt interessant, nemlig om å differensiere mellom 
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lagringstid for andre opplysninger enn reseptene. I så fall kan det være nyttig å ha lengre 

lagringstid for opplysninger som for eksempel allergier eller CAVE, enn for legemidler som 

ikke tas fast eller bare periodevis. 

Økonomiske og administrative konsekvenser ved innføring av PLL 

Resultatene viser at den generelle oppfatningen er at kostnadene med å innføre og drifte PLL 

var undervurdert. Instansene mente at innføring av PLL krever betydelige ressurser både 

økonomisk, teknisk og personellmessig, samt at risikoen er stor for at de økonomiske 

gevinstene blir små sett i forhold til innsatsen. Dette er i samsvar med en studie som har 

undersøkt investering i informasjons-og kommunikasjonsteknologi i helsesektoren. Den viser 

store forskjeller mellom forventninger til gevinster og nytten dette i virkeligheten gir [69]. Ny 

teknologi fører ikke automatisk til forbedringer av tilhørende arbeidspraksis [12]. 

5.3.3 Gyldighet av resultatene- styrker og svakheter 

Data som ble generert i intervjuene og gjennomgang av høringsnotatene ga et solid grunnlag 

for å besvare problemstillingen om doble og uaktuelle resepter. Resultatene kunne 

sammenlignes og diskuteres opp mot andre studier som handler om elektronisk 

legemiddelhåndtering og endringsteori.  

Siden PLL er en nyhet innen elektronisk forskrivning i både Norge og andre land, var det ikke 

enkelt å finne mange lignende studier som omhandler det samme, med unntak av en dansk 

studie om felles medisinkort (FMK) [32]. Utfordringer med å adoptere og vedlikeholde 

forskjellige elektroniske systemer, registrer og journaler i helsevesenet er imidlertid godt 

studert [12, 70, 71, 72, 73], og en rekke relevante referanser om legemiddelsamstemming [58, 

74, 75, 76] er godt dokumentert i litteraturen.  

Intervjuene av leger i denne studien ble gjort i ett helseforetak. Det kan ikke trekkes 

slutninger om at resultatene fra vår studie er direkte overførbare til andre helseforetak (ekstern 

validitet). Men innenfor helseforetaket var utvalget av de 10 legene variert med tanke på 

avdelinger, sykehus og legekontor.  

Intervjuene er personavhengig og informantene beskriver arbeidsrutiner i helseforetaket. En 

kan dermed tenke seg at mange av resultatene i masteroppgaven vil være gyldige for andre 

helseforetak i Norge. Siden noen andre studier hadde lignende funn, øker dette gyldigheten av 
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resultatene. En styrke i vår studie kan være at det er stort samsvar mellom resultatene fra 

individuelle intervjuer og resultatene i prosjektet utarbeidet av Direktoratet for e-helse- 

Kvalitet i e-resept 2017 [1]. 

Dokumentanalysen av høringssvarene og høringsnotat er gyldig for hele Norge. Alle 54 

høringssvarene om PLL ble analysert i detalj, noe som styrker studien. En svakhetet kan være 

at ikke alle instansene hadde merknader under alle kategorier.  

For økt reliabilitet kunne dokumentanalysen og analysen av individuelle intervjuer med fordel 

også blitt gjort i detalj av en annen person. Det var ikke ressurser til dette, så masterstudenten 

gjorde analysene på egenhånd, men i tett dialog og samarbeid med veiledere gjennom hele 

forskningsprosessen. 

Det er en styrke at masteroppgaven benytter metodetriangulering til å studere 

problemstillingene, og inntrykket var at de to metoder komplementerer hverandre og ikke 

motstrider hverandre.  
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6 Konklusjon 
 

Basert på dokumentanalysen og legeintervjuene var det mulig å besvare alle 

problemstillingene i masteroppgaven. Mulige årsaker til doble og uaktuelle resepter i 

Reseptformidleren ble godt belyst. 

Den store utfordringen er å snekre sammen dagens dataløsninger og forskjellige EPJ systemer 

til ett system som ikke krever for mye manuelt vedlikehold, og som tar inn over seg 

kompleksiteten i legemiddelforskrivning og pasientens etterlevelse av legemiddelbehandling. 

Det faktum at ingen ser det som sitt hovedansvar å «rydde» i det andre har forskrevet er også 

en utfordring. 

Konklusjonene på problemstillingene i Del 1: Dokumentanalyse og Del 2: Kvalitative 

individuelle intervjuer ble som følger: 

Del 1: Dokumentanalyse 

Formålet med dokumentanalysen var:  

1. Å undersøke hva høringsinstansene mener om PLL som en mulig fremtidig 

løsning for ordinasjon 

Forutsetningen for at PLL skal fungere er at legene må oppdatere PLL hver gang før de 

utsteder et nytt legemiddel. Det betyr at Reseptformidleren må «ryddes» regelmessig, slik at 

PLL til enhver tid viser hvilke legemidler pasienter er forskrevet og skal bruke. Sannsynligvis 

vil PLL kreve at det gjøres en legemiddelsamstemming oftere, og være mer ressurskrevende 

enn det som står i høringsnotatet fra Helse-og omsorgsdepartementet. Videre tyder resultatene 

fra dokumentanalysen på at det er uklart på hvilken måte PLL vil gi bedre oversikt over 

reseptfrie legemidler og kosttilskudd og hvem som skal legge inn disse opplysningene i 

PLL. Samtidig var det uklart hvordan enkeltoppførte resepter skal registreres i PLL og hvor 

lenge opplysningene skal ligge inne som aktive i PLL. Det var store uenigheter mellom 

høringsinstansene om lagringstiden for opplysninger i PLL, men det er utvilsomt smart at 

noen pasientopplysninger som for eksempel CAVE eller allergier har lengre lagringstid enn 

reseptopplysninger. I tillegg til det viser resultatene at det kan være lurt å involvere flere 
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grupper helsepersonell i PLL-oppdatering. Avslutningsvis konkluderes det med at PLL kan 

komme til å kreve betydelige ressurser både økonomisk, teknisk og personellmessig. 

2. Å undersøke om høringsinstansene mener at PLL kan bidra til reduksjon av 

uaktuelle og doble resepter i fremtiden. 

Studien har funnet ut at PLL kan bidra til å redusere antall doble og uaktuelle resepter, 

forutsatt at legene ikke kan omgå plikten til å oppdatere PLL før de utsteder en ny 

forskrivning. Hvis nye resepter kan utstedes uten at PLL oppdateres, mener man at dette øker 

risikoen for lav kvalitet på PLL. Samtidig er det viktig at selve oppdateringen ikke er for 

komplisert. 

Del 2: Kvalitative individuelle intervjuer 

Formål med individuelle intervjuer var: 

1. Å se på mulige årsaker til at det ligger uaktuelle og doble resepter i RF og å 

diskutere potensielle løsninger for dette.  

Resultatene fra intervjuene bekrefter at informasjon om forskrevne legemidler i 

Reseptformidleren (RF) ikke oppdateres regelmessig eller rutinemessig. Denne 

masteroppgaven har pekt på flere mulige årsaker til at uaktuelle og doble resepter ikke slettes 

fra Reseptformidleren ved nye forskrivninger. Disse årsakene er: (1) tidsklemme, (2) 

samtykke fra pasienten, (3) uklar forskjell mellom tilbakekalling og seponering, (4) lite 

opplæring, (5) manglende retningslinjer og ansvarfordeling, (6) lite samarbeid mellom leger 

fra ulike omsorgsnivåer om rydding av resepter i RF, (7) oppdatering er frivillig, (8) mange 

ulike kilder til legemiddelinformasjon, (9) ingen felles plattform, (10) tvil om indikasjon, (11) 

pasientens ønsker. 

2. Å diskutere pasientens legemiddelliste som en mulig fremtidig løsning for 

ordinasjon. 

Resultatene viser at meninger om PLL som en fremtidig løsning for å gi en oppdatert oversikt 

over pasientens forskrevne legemidler til enhver tid, er sprikende. På den ene siden er PLL 

vurdert fra leger som en nødvendig løsning. På den annen side er innføring av PLL avhengig 

av at den tekniske løsningen er brukervennlig og automatisert, for at dette skal bli en suksess. 



56 
 

De intervjuede legene hadde ingenting imot at andre kan følge og se hva de har rekvirert i 

PLL, men de påpekte at det er viktig at de får mulighet til å begrunne sine ordinasjoner i PLL. 

Krav om samtykke fra pasienten ble endret til reservasjonsrett under skriving av denne 

masteroppgaven (01.01.2019). Resultatene av masteroppgaven bekreftet at en slik endring var 

ønsket av legene. 
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Vedlegg I Innhold i høringsnotatet: Forventninger til PLL 

og forslag til endringer 

A. Færre legemiddelfeil og bedre kvalitet på behandlingen 

Det forventes at PLL vil gi et bedre grunnlag for endring av behandling, forskrivning, 

seponering, tilbakekalling og utlevering av legemidler. Helse-og omsorgsdepartementet 

forventer også at dette vil øke etterlevelse av behandlingen. En felles oversikt over den 

enkelte pasients legemiddelbehandling vil føre til følgende fordeler [19]: 

• Økt pasientsikkerhet  

• Færre legemiddelfeil og bedre kvalitet på behandlingen  

•  Færre dødsfall, reduserte legemiddelskader og bedre livskvalitet for pasientene  

•  Økt pasientmedvirkning 

Helse- og omsorgsdepartementet mener at PLL vil kunne bidra til at leger får bedre grunnlag 

for nye forskrivninger. Med tilgjengelige og riktige legemiddelopplysninger vil uheldige 

interaksjoner av legemidler og unødvendig bruk av legemidler lettere kunne forhindres [19].  

B. Oppdatering er forutsetning for at PLL skal fungere 

Oppdatering er forutsetning for at PLL skal inneholde korrekte legemiddelopplysninger. Dette 

betyr at legene skal oppdatere denne når det gjøres endringer i legemiddelbehandling. PLL vil 

sikre at neste ledd i behandlingen av pasienten skal kunne få tilgang på mest mulig oppdatert 

og korrekt informasjon. Det er spesielt viktig at PLL oppdateres ved utskrivning fra sykehus, 

sykehjem og andre helseinstitusjoner slik at oppdatert og fullstendig informasjon blir 

tilgjengelig for neste behandler [19]. 

C. Redusert behov for legemiddelsamstemming 

En legemiddelsamstemming betyr i praksis å dobbeltsjekke medisiner pasienten bruker og å 

lage en nøyaktig liste over disse medisinene. Listen kalles legemidler i bruk (LIB). 

Legemiddelsamstemming er et tiltak som reduserer risikoen for feil i den videre 
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behandlingen. For å gjøre legemiddelsamstemming grundig er det ofte behov for å hente inn 

legemiddelopplysninger fra flere forskjellige kilder. Man må vurdere kvaliteten av disse og 

eventuelt sammenstille informasjonen til PLL. Helse- og omsorgsdepartementet mener at det 

brukes mye tid på telefonkontakt og faks mellom fastlege, sykehjem, hjemmesykepleie, 

apotek og sykehus for innhenting av slik informasjon om legemidler. Derfor forventer 

departementet at tiden som brukes for å hente inn opplysninger om pasientens 

legemiddelbehandling fra ulike kilder vil reduseres etter innføring av PLL, og at 

samstemmingen etter hvert vil ta kortere tid [19].  

D. Bedre oversikt over opplysninger om legemidler forskrevet på resept, reseptfrie 
legemidler og kosttilskudd 

Formålet med PLL er ikke bare å gi en bedre oversikt over hvilke reseptpliktige legemidler 

pasienten bruker, men også opplysninger om reseptfrie legemidler som for eksempel 

smertestillende og allergilegemidler [19]. 

Departementet mener at kosttilskudd bør inngå i PLL siden de er en viktig del av behandling 

og kan interagere med legemidler. Kosttilskudd omfatter blant annet vitaminer og mineraler, 

og er definert i forskrift om kosttilskudd. Opplysninger om kosttilskudd skal ikke forskrives 

på resept, på grunn av at disse preparatene ikke er klassifisert som legemidler. De skal bare 

inkluderes i PLL [19]. 

E. Tilgjengeliggjøring og oppdatering av legemiddellisten 

Direktoratet mener at leger som har rett til å forskrive og endre en pasients 

legemiddelbehandling, også må ha mulighet for å oppdatere PLL. For å sikre at 

legemiddellisten i størst mulig grad er oppdatert, foreslår departementet at leger skal ha plikt 

til å bruke Reseptformidleren og oppdatere PLL. Tannleger, jordmødre, sykepleiere, og andre 

rekvirenter som ikke er leger skal fortsette å sende papirresepter. Helsepersonell uten 

rekvireringsrett som for eksempel er farmasøyter, kan få lesetilgang. Derfor foreslår 

Departementet at PLL gjøres tilgjengelig gjennom KJ for helsepersonell uten rekvireringsrett 

og i tillegg fra RF for helsepersonell med rekvireringsrett. Departementet påpeker at 

rekvirenter som ikke har kompetanse til å vurdere helheten i PLL, ikke skal redigere eller 

oppdatere listen. Det blir opp til fastlegen eller annen lege å tilbakekalle eller legge inn nye 

resepter i PLL  [19].  
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PLL skal bli en del av Reseptformidleren og teknisk inngår i RF- løsningen. Forslaget 

innebærer at legen ved forskrivning av nye resepter må laste ned PLL fra RF til lokalt 

elektronisk pasientjournal (EPJ) og der gjøre nødvendige endringer, for så å laste tilbake 

oppdatert PLL til RF [19]. 

F. Fra samtykke til reservasjonsrett 

HOD foreslår at krav om samtykke fra pasientene for tilgang til RF og PLL endres til 

reservasjonsrett mot at opplysningene gjøres tilgjengelige [19, ss. 25-27]. 

G. Om enkeltoppførte resepter 

Enkeltoppførte resepter er resepter som av ulike årsaker ikke automatisk inngår i PLL. 

Departementet foreslår at det fortsatt skal være mulig å rekvirere papirresepter, uten at disse 

automatisk inkluderes i PLL. Dette er aktuelt ved rekvirering av legemidler fra tannleger, 

jordmor og sykepleier, og det vil gjelde når pasienten har reservert seg mot  PLL [19, s. 29].  

Departementet understreker at resepter fremdeles skal utgjøre grunnlaget for ekspedering av 

legemidler. Leger skal ikke sende ny PLL, eller nye resepter til RF uten å ha sjekket hva som 

står i gjeldende PLL og enkeltoppførte resepter. Leger skal oppdatere PLL når de sender inn 

resepter [19, s. 29]. 

H. Lagringstid for opplysninger i PLL 

Departementet foreslår på denne bakgrunn at opplysninger om pasientens legemiddelliste kan 

lagres i Reseptformidleren i reseptenes gyldighetstid og fire måneders tilleggstid, totalt 16 

måneder. Poenget med tilleggstiden er å sikre korrekt liste over legemidler i bruk etter at 

reseptene er ferdig ekspedert og pasientene fremdeles bruker dem. Dette innebærer at 

opplysninger i legemiddellisten som hovedregel vil bli lagret i 16 måneder. Departementet ber 

om at høringsinstansene kommer med forslag til regulering av lagringstiden [19]. 

I. Økonomiske og administrative konsekvenser 

Kostnadene for IKT-utvikling ved realisering av PLL er anslått til omtrent 40 millioner 

kroner. Dette omfatter tilpasninger i EPJ og videreutvikling av fellesløsningene for 

kjernejournal, helsenorge.no, e-resept og forskrivingsmodulen. Anslaget forutsetter at e-
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resept, inkludert elektronisk multidose og kjernejournal, er ferdig implementert i 

journalsystemene [19]. 

Anslaget inneholder ikke kostnader knyttet til etablering av infrastruktur og til pålogging for 

brukere som skal ha tilgang til PLL [19]. 

Innføring av PLL i kommunene forutsetter at kommunene allerede har etablert infrastruktur 

og sikkerhetsløsning for pålogging. Med andre ord framdriften for gjennomføring av PLL i 

kommuner er avhengig av kommunenes investeringer i disse løsningene [19]. 

Det forutsettes at fastlegene allerede har e-resept, kjernejournal og infrastruktur for pålogging 

som kreves for å ta i bruk PLL. Opplæring i nye rutiner for bruk av PLL bør samkjøres med 

arbeidsrutiner for prosjektene "Multidose i e-resept" og "Kvalitet i e-resept". Departementet 

mener at en slik samkjøring vil bidra til at arbeidsbelastningen på fastlegene knyttet til 

opplæring reduseres. Helseforetakene har også etablert infrastruktur for innføring av PLL 

[19]. 

I fremtiden kan også tannlegene få tilgang til PLL for å kontrollere egne resepter mot denne. 

Innføring av PLL for tannlegene må samkjøres med innføring av e-resept og kjernejournal 

siden tannlegene ikke har tilgang til disse løsningene i dag [19]. 

Autoriserte helsepersonell kan få lesetilgang til legemiddellisten, men dette forutsetter at 

apotekene har etablert infrastruktur og sikkerhetsløsning for pålogging. Det vil kreve 

investeringer for opplæring av apotekansatte, samt investeringer i å etablere en ordning med 

personlig autentisering på et høyt nivå. Pasientens legemiddelliste vil kunne føre til endringer 

i arbeidsrutiner for apotekansatte [19]. 

Pasientens legemiddelliste kan endrede arbeidsprosesser som vil kreve at leger og annet 

helsepersonell får nødvendig informasjon og opplæring. Samtidig vil PLL føre til raskere 

informasjonsflyt og dermed til at legemiddelsamstemming vil ta kortere tid. Pasientens 

legemiddelliste antas derfor samlet å redusere arbeidsbelastningen for både fastleger og 

sykehusleger [19]. 

Departementet advarer om at det må påregnes med merarbeid for å oppnå god kvalitet ved 

opprettelse av den første legemiddellisten for pasienter [19]. 
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Vedlegg II Høringsinstansenes meninger om 9 tema 
organisert i tabeller 
Tabell 1: PLL kan bidra til færre legemiddelfeil og bedre kvalitet på behandlingen.  

Tabell 2: Oppdatering er en forutsetning for at PLL skal fungere. 

Tabell 3: PLL kan redusere behov for legemiddelsamstemming. 

Tabell 4: PLL kan gi en bedre oversikt over reseptfrie legemidler og kosttilskudd. 

Tabell 5: Bare leger (fastlegene og sykehuslegene) skal ha  

mulighet til å oppdatere PLL. 

Tabell 6: Krav om samtykke fra pasientene skal endres til reservasjonsrett mot at 

opplysningene gjøres tilgjengelige. 

Tabell 7: Enkeltoppførte resepter (telefonresepter, papirresepter) inkluderes ikke automatisk i 

PLL. 

Tabell 8: Lagringstid for opplysninger i PLL vil bli 16 måneder og forslag til regulering av 

lagringstiden. 

Tabell 9: Økonomiske og administrative konsekvenser ved innføring av PLL. 

 

Tabell 1. PLL kan bidra til færre legemiddelfeil og bedre kvalitet på behandlingen. 

Høringsinstans 
Kode PLL kan bidra til færre legemiddelfeil og bedre kvalitet på behandlingen. 

Apotekforening 
A «PLL vil, slik den er foreslått, kunne sikre riktigere legemiddelbruk og bedre 

oppfølging av legemiddelbehandlingen. « 
Tannlegeforening D  
Legeforeningen D  

Helsedirektoratet 
B «Mange eksemplene i høringsnotatet som skal illustrere legemiddelfeil, kan ha sin 

årsak i faglige feil og ikke nødvendigvis i manglende legemiddeloversikt.» 
Legemiddelverket D  
NFF D  
Direktoratet for e-helse D  
Sykehusapotekforetakene A «Bedre oversikt over den enkeltes legemiddelbehandling» 
Djakonhjemmet Sykehusapotek A «Bedre beslutninger om legemiddelbruk» 
Norske sykehusfarmasøyters forening D  
Haraldsplass Diakonale Sykehus D  
Helse Bergen HF D  
Vestre Viken HF D  
Helse Midt Norge RHF D  
Helse Nord RHF D  
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Helse Vest RHF 

C «Kva med viktige erfaringer om medikament som har hatt særs god effekt eller som 
ikke har hatt ønska effekt i det heile hos den enkelte pasienten? Behandling gitt i 
institusjon og avslutta før utskriving vil i dette systemet være «usynelig» for senere 
deling i det nasjonale systemet. « 

Folkehelseinstituttet A «Nødvendig virkemiddel for å optimalisere legemiddelbruken i befolkningen» 
Arbeids-og sosial departement Ø Uten merknader. 
Aurora-støtteforening for mennesker med 
psykiske helseproblemer 

D 
 

Brukerutvalget i Sykehusapotekene D  
Datatilsynet D  
DIPS AS D  

Fellesorganisasjonen 
A  «En slik hyppig legemiddelgjennomgang vil gi økt trygghet mot uheldig 

legemiddelbruk, feil behandling og overmedisinering.» 
Forvaltningssentret EPJ, Helse Nord Ø Uten merknader. 

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon 
(FFO) 

A «FFO mener at PLL først og fremst skal bidra til å hindre legemiddelrelaterte 
problemer. Med en oppdatert legemiddelliste kan uheldige kombinasjoner av 
legemidler, manglende legemidler og ikke minst unødvendig bruk av legemidler 
unngås. I tillegg vil legen ha et bedre grunnlag for forskrivning av nye legemidler.» 

Fylkesmannen i Aust- og Vest-Agder 

B «Manglende kompetanse blant helsepersonell i bruk av Reseptformidleren har medført 
tydelige problemer for rekvirentene, noe som igjen vil kunne øke faren for 
legemiddelfeil. Et eksempel er problemene med å fjerne resepter som ikke lenger 
benyttes. Konsekvensen er et betydelig omfang av uaktuelle resepter og 
dobbeltregistrerte legemidler i Reseptformidleren som høringsnotatet selv påpeker». 

Fylkesmannen i Sør Trøndelag D  
Fylkesrådet for eldre i Sogn og Fjordane D  
Fylkesrådet for menneske med nedsett 
funksjonsevne - Sogn og Fjordane 

D 
 

Justis-og beredskapsdepartementet D  
Kirkerådet D  
Klima- og miljødepartementet Ø Uten merknader. 
Kommuneoverlegen, Vega kommune D  
Kreftregisteret D  
Kreftregisteret - institutt for populasjons-
basert kreftforskning 

Ø 
Det samme som «Kreftregisteret» 

Nasjonal kompetansetjeneste for sjeldne 
diagnoser (NKSD) 

D 
 

Nasjonalt kompetansenettverk for 
legemidler til barn 

A «En slik oversikt er viktig for rett behandling, og vil øke pasientsikkerheten med 
hensyn til legemidler og legemiddelfeil.» 

Norges Artiske universitet D  
Norges Forskningsråd A «Dette vil styrke pasientsikkerheten og øke kvaliteten i behandlingen.» 
Norges Optikerforbund D  
Norsk Helsenett SF D  
Norsk Sykepleierforbund (NSF D  
Pensjonistforbundet D  
Samferdselsdepartementet Ø Uten merknader. 

Oslo universitetssykehus HF 

A «Hvis det blir realisert, vill PLL sikre trygg legemiddelbehandling for befolkningen. 
dette vil utvilsomt høyne kvaliteten på legemiddelbehandling. Kvaliteten på 
legemiddelbehandling er imidlertid avhengig av flere faktorer blant annet 
farmakologisk tilnærming. Derfor mener vi at eventuell tidsbesparelse knyttet til gode 
elektroniske løsninger for PLL må komme den kliniske legemiddelbehandling til 
gode.» 

St. Olavs hospital D  

Statens helsetilsyn 

A «Feil som skyldes brukerfeil antas å kunne minskes ved innføring av en legemiddelliste 
for pasienten, med en samlet oversikt over rekvirerte legemidler. Feilbruk av 
legemidler som skyldes at en rekvirent ikke kjenner til hvilke andre legemidler 
pasienten står på, vil også kunne motvirkes ved innføring av pasientens 
legemiddelliste.» 

Stoffskifteforbundet D  
Sykehuset Østfold D  
Sørlandet sykehus HF D  
UNN HF, EPJ-forvaltning Ø Uten merknader. 
Utenriksdepartementet Ø Uten merknader. 
Bergen kommune D  
Brønnøy kommune D  

Bærum kommune 

A «Legemiddellisten gjøres tilgjengelig for helsepersonell uten rekvireringsrett gjennom 
kjernejournal. 
Dette endringsforslaget vil forenkle arbeidet til helse- og omsorgstjenesten. Det vil gi 
sikrere legemiddellister, og listene vil være samstemt. Det vil øke pasientsikkerheten i 
forhold til legemiddelhåndtering, det vil spare tid for helsepersonell og det vil øke 
kvaliteten på legemiddelbehandlingen da behandlende personell kjenner pasientens 
helsetilstand gjennom legemiddellisten.» 

Bømlo kommune D  
Drammen Kommune D  
Frøya kommune Ø Uten merknader. 
Oppdal Kommune D  

Oslo Kommune 
A «En felles legemiddelliste for pasienten vil medføre en betydelig kvalitetssikring av 

legemiddelbehandlingen.» 

https://www.regjeringen.no/contentassets/488a008d8c534caebb02e10afb835d0d/sve_legemiddelliste_norges-_artiske-universitet.pdf?uid=Norges_Artiske_universitet
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Stavanger kommune 
A «Dette vil helt klart bidra til økt pasientsikkerhet og reduksjon i feil i 

legemiddellistene.» 
Tromsø kommune D  

 

Tabell 2 Oppdatering er en forutsetning for at PLL skal fungere. 

Høringsinstans Kode Oppdatering er en forutsetning for at PLL skal fungere. 

Apotekforening  

A «For at PLL skal kunne fungere etter intensjonene er det helt avgjørende at man kan 
stole på informasjonen som ligger i listen. Tvungen oppdatering av PLL ved 
legerekvirering av resept og strenge krav og oppfølging av EPJ-systemene må være en 
forutsetning for innføring av PLL» 

Tannlegeforening D  

Legeforeningen 

A «Vi tror en slik plikt til å oppdatere legemiddellisten før ny forskrivning kan bidra til 
økt legemiddelsikkerhet for pasientene, særlig ved en nedgang i antallet doble resepter, 
synonymresepter og uaktuelle resepter. Et sentralt punkt må̊ være å skape tillit til at 
legemiddellisten stemmer, og en slik ambisjon kan oppnås ved at man ser at den 
stemmer fordi alle bruker den. Vi bemerker at en slik plikt som foreslås krever stor grad 
av tydelighet med hensyn til oppgaver og ansvar, og at arbeidsgivere gir legene rom for 
å utføre denne jobben skikkelig.» 

Helsedirektoratet 

A «Hele systemet står og faller på at legene samstemmer og oppdaterer gyldige resepter i 
reseptformidleren og legemiddellisten. Det er derfor viktig at rekvirenter har relevant 
legemiddelfaglig kompetanse og gode kunnskaper om systemene.»  

Legemiddelverket 

A «M25 som PLL forutsetter at alle forskrivere oppdaterer og vedlikeholder listen. 
Verdien av M25 som PLL inntrer derfor ikke før alle aktører er koblet på løsningen og 
faktisk tar den i bruk. Legemiddelverket er bekymret for kvaliteten på PLL dersom 
resepter kan skrives ut uten at PLL oppdateres. Erfaringer fra Danmark tilsier at dersom 
det gis praktisk mulighet for å for å forskrive resepter uten å oppdatere PLL, risikerer 
man lav kvalitet på PLL.» 

Norges Farmaceutiske Forening (NFF) 

A «NFF ønsker å presisere at den viktigste forutsetningen for at pasientens legemiddelliste 
skal kunne fungere er at alle rekvirenters EPJ-systemer må pålegges å inneha 
kvalitetssikrede funksjoner – for eksempel at rekvirenter alltid må oppdatere 
legemiddellisten og forholde seg til eventuelle «enkeltoppførte resepter» i 
reseptformidleren, før reseptformidleren «godtar» ny rekvirering til aktuell pasient fra 
rekvirenten. Det bør ikke foreligger muligheter for omgåelse av dette i EPJ- 
systemene.»  

Direktoratet for e-helse 

A «Det er et viktig prinsipp at legemiddellisten skal oppdateres av lege når lege gjør 
endringer i pasientens legemiddelbehandling. Dette innebærer i praksis at lege må ta 
utgangspunkt i gjeldende legemiddelliste, gjøre nødvendige endringer i pasientens 
legemiddelbehandling for så å sende oppdatert legemiddelliste til reseptformidleren. 
Dette vil i praksis foregå som en «stafettpinne- ordning» mellom leger, der den enkelte 
lege laster ned gjeldende legemiddelliste, gjør aktuelle endringer og så signerer og 
sender en elektronisk melding som viser pasientens oppdaterte legemiddelliste, til 
reseptformidleren. Det er viktig at det er den til enhver tid gjeldene og sist oppdaterte 
legemiddelliste som blir tilgjengelig for neste lege, og at ikke «deler av sannheten 
mangler», eksempelvis at en 10 dagers kur er fjernet og ikke følger med til neste lege 
som skal oppdatere legemiddellisten.»  

Sykehusapotekforetakene 

A «Rekvirenter må se, og være forpliktet til å forholde seg til listen til ny resept skal 
skrives eller det på annen måte gjøres endringer i pasientens legemiddelbehandling. 
Denne plikten må forankres i forskrift...Det bør være helt klart at også sykehuslege ved 
utskriving fra sykehus har ansvar for at PLL i RF oppdateres.» 

Djakonhjemmet Sykehusapotek 

C «Det er uklart hvem som er ansvarlig for oppdatering når pasienten er i 
spesialisthelsetjenesten, og eller får legemidler hos andre enn fastlegen. Skal fastlegen 
fortsatt sitte med hovedansvar?...Det er uklart i hvor stor grad pasienten er involvert i å 
lage/oppdatere PLL?» 

Norske sykehusfarmasøyters forening 
A «En korrekt legemiddelliste i reseptformidleren forutsetter at samtlige som rekvirerer 

legemidler oppfyller den foreslåtte plikten til å oppdatere listen. « 
Haraldsplass Diakonale Sykehus D   

Helse Bergen HF 
A «Oppdatering er en forutsetning for at pasientens legemiddelliste skal kunne fungere på 

tvers av virksomhetene.» 

Vestre Viken HF 

C «Mange sykehusopphold varer bare noen få døgn, fastlegen bør som hovedregel ha 
ansvaret for oppdatering av legemiddellisten ved multidose (etter epikrise fra 
sykehuslege). Pr nå ser man ikke resepter på multidosepakkede legemidler i 
reseptformidler. Reseptformidler kan derfor ikke oppdateres av sykehuslege» 

Helse Midt Norge RHF 

C «Høringsnotatet sier at PLL vil bidra til at det er større grad av samsvar mellom det som 
er registrert i ulike legemiddelkilder (s. 17). Vi er bekymret for at PLL i stedet kan bli 
ytterligere en kilde til informasjon som ikke samsvarer med andre kilder. Denne 
bekymringen beror på at det er uklart for oss om det er lagt opp til en automatisk 
oppdatering av informasjonen mellom kilder. Selv om ordet «automatisk» brukes i 
omtale av arbeidsprosessen på bl.a. s. 17 og s. 29, oppfatter vi at samstemmingen 
baserer seg på at hver enkelt lege bevisst og samvittighetsfullt må oppdatere PLL i 
tillegg til å håndtere e-resepter som før og dokumentasjon i eget journalsystem.»  
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Helse Nord RHF 

A «Retningslinjer for bruk, med tydelig definert ansvar blir en viktig forutsetning for at 
listen skal holdes oppdatert og fungere etter intensjonen... Oppdatering av 
legemiddellisten bør uansett gjøres hver gang pasienten bytter avdeling.» 

Helse Vest RHF 

A «Det må samstundes være krav om at reseptar vert oppdatert, særleg at uaktuelle 
reseptar vert tilbakekalt... For helseføretaka er det eit viktig poeng at oppdatering av 
lista skjer ved utskriving frå institusjon eller ved andre hendingar der nye aktørar 
overtek eller bidrar til helsehjelpa. « 

Folkehelseinstituttet 

C «Ved innføring av pasientens legemiddelliste vil det være viktig å sikre at de ulike 
aktørene får klare ansvarsforhold både i forbindelse med opprettelse av den første listen 
og senere vedlikehold og oppdateringer av listen.» 

Arbeids-og sosial departement Ø Uten merknader 

Aurora-støtteforening for mennesker med 
psykiske helseproblemer 

C «Den endelige forskriften vil ventelig definere hvem, eventuelt gjennom et tett 
samarbeid mellom hvem, som til enhver tid skal ha ansvar for å oppdatere og føre 
kontroll og oversikt over den enkelte pasient/klients legemiddelliste. Aurora håper at 
dette arbeidet vil igangsettes snarest, slik at en mer forsvarlig legemiddelforskriving kan 
bli en realitet innen rimelig kort tid.» 

Brukerutvalget i Sykehusapotekene D  
Datatilsynet D  

DIPS AS 

A «Imidlertid ser vi også viktigheten av at alle leger som er involvert i pasientens 
legemiddelbruk, enkelt kan oppdatere pasientens legemiddelliste uten at legen som har 
hovedansvar for listen trenger å være involvert.» 

Fellesorganisasjonen D  
Forvaltningssentret EPJ, Helse Nord Ø Uten merknader 
Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon 
(FFO) 

A 
«Det er nødvendig for at PLL  skal kunne være oppdatert.» 

Fylkesmannen i Aust- og Vest-Agder D  
Fylkesmannen i Sør Trøndelag D  
Fylkesrådet for eldre i Sogn og Fjordane  D  
Fylkesrådet for menneske med nedsett 
funksjonsevne - Sogn og Fjordane 

D 
 

Justis-og beredskapsdepartementet D  
Kirkerådet D  
Klima- og miljødepartementet Ø Uten merknader 
Kommuneoverlegen, Vega kommune D  

Kreftregisteret 

A «Det er viktig at E-helsedirektoratet ser behovet for opplæring av helsepersonell i 
sykehus, og at det må etableres nye rutiner for oppdatering og kvalitetssikring av 
legemiddellisten.» 

Kreftregisteret - institutt for populasjons-
basert kreftforskning 

Ø 
Det samme høringsinstansen som Kreftregisteret. 

Nasjonal kompetansetjeneste for sjeldne 
diagnoser (NKSD) 

D 
 

Nasjonalt kompetansenettverk for 
legemidler til barn 

A 
«Forutsatt at listen er enhetlig, omfatter aktuell legemiddelbruk og blir oppdatert.» 

Norges Artiske universitet D  
Norges Forskningsråd D  

Norges Optikerforbund 
A «Høringsnotatet og forslaget til forskriftsendring er svært tydelig på at leger har en plikt 

til å registrere endringer i pasientens legemiddelliste.» 
Norsk Helsenett SF D  
Norsk Sykepleierforbund (NSF  D  
Pensjonistforbundet D  
Samferdselsdepartementet  Ø Uten merknader. 
Oslo universitetssykehus HF A «PLL vil kreve mye av legene som skal holde den oppdatert.» 
St. Olavs hospital D  
Statens helsetylsin D  
Stoffskifteforbundet D  

Sykehuset Østfold  
A «Det forutsetter imidlertid at listen til enhver tid er oppdatert slik at helsepersonell kan 

stole på at listen er korrekt.» 

Sørlandet sykehus HF 
C «Det er uklart hvem som «eier» legemiddellista, det vil si hvem som har ansvaret at 

lista til enhver tid er oppdatert og komplett.» 
UNN HF, EPJ-forvaltning Ø Uten merknader. 
Utenriksdepartementet Ø Uten merknader. 

Bergen kommune 

A «Bergen kommune forstår med plikt til oppdatering av legemiddellisten at det innføres 
en klar plikt for leger som gjør endringer i legemiddelbehandlingen til å tilbakekalle 
resepter som pasienten ikke lenger skal bruke. Dette gjøres dessverre ikke alltid i dag, 
slik at mange pasienter har uaktuelle resepter i reseptformidleren. Særlig ved utskriving 
fra sykehus, hvor legemiddelbehandlingen i svært mange tilfeller er endret fra det 
pasienten brukte ved innleggelsen, er det avgjørende viktig at pasientens 
legemiddelliste oppdateres både med at resepter på nye legemidler legges inn, og at 
resepter på legemidler som pasienten ikke lenger skal bruke, blir tilbakekalt.» 

Brønnøy kommune  D  
Bærum kommune  D  
Bømlo kommune D  
Drammen Kommune D  
Frøya kommune Ø Uten merknader. 
Oppdal Kommune D  

Oslo Kommune 
C «På side 4 og side 17 i høringsnotatet står det at legemiddellisten i de respektive 

elektroniske journalsystemene skal oppdateres automatisk når det gjøres endringer i 

https://www.regjeringen.no/contentassets/488a008d8c534caebb02e10afb835d0d/sve_legemiddelliste_norges-_artiske-universitet.pdf?uid=Norges_Artiske_universitet
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“Pasientens lege- middelliste” i reseptformidleren (RF). Dette står i kontrast til side 28 
(Pkt 3.6 - 4. avsnitt): “Forslaget innebærer at legen ved endringer i 
legemiddelbehandlingen må laste ned legemiddellisten fra reseptformidleren til lokalt 
pasientjournalsystem og der gjøre nødvendige endringer, for så å laste tilbake oppdatert 
legemiddelliste til reseptformidleren”. Det anbefales at det blir færrest mulig trinn, både 
for å sikre kvalitet og redusere ekstraarbeid. 

Stavanger kommune 

C «Ny §9a Pasientens legemiddelliste, andre ledd sier: Ved opphold i helseinstitusjon skal 
slik oppdatering senest utføres ved skifte av omsorgsnivå eller ved utskrivning. Her er 
det viktig at det presiseres at dette må gjøres umiddelbart ved skifte av 
omsorgsnivå/utskrivning, og ikke inntil syv dager etter utskrivningstidspunktet som er 
vanlig praksis ved epikriseutsendelse.» 

Tromsø kommune 

A «Tromsø kommune mener at all oppdatering av legemiddellisten må gjøres fortløpende. 
Dersom det står i forskriften at oppdatering kan gjøres så sent som ved utskriving, vil 
dette svekke kvaliteten og gi økt risiko for feil i legemiddellisten ved skifte av 
omsorgsnivå. Når pasienten er på en kommunal helseinstitusjon, er det oftest ikke 
tilgjengelig lege på kveld/natt/helg. Det vil oppstå situasjoner hvor legevakt/sykehus 
involveres, og da må pasientens legemiddelliste til enhver tid være oppdatert.» 

 

Tabell 3 PLL kan redusere behov for legemiddelsamstemming. 

Høringsinstans Kode PLL kan redusere behov for legemiddelsamstemming. 

Apotekforening  
B «PLL er bare oversikt over hvilke legemidler pasienten har fått rekvirert ikke hvilke 

legemidler pasienten faktisk bruker.» 
Tannlegeforening D  

Legeforeningen 

AB «PLL vil føre til innsparinger med redusert legemiddeloppdatering og samstemning. 
Det må heller ikke glemmes at en samtale med pasienten om legemidler, uten en 
skriftlig liste, kan være forsvarlig i mange tilfeller.» 

Helsedirektoratet 

C «Det er en rekke påstander om at Pasientens legemiddelliste vil bidra til redusert 
forbruk av helsetjenester, redusert behov for legemiddelsamstemming og redusert 
legemiddelbruk. Påstander om antatt gevinstrealisering bør underbygges med 
forskning og/eller evalueringer og erfaringer fra området. Som et minstekrav bør det 
rigges et evalueringsprosjekt som ser på hvilken nytte innføringen av pasientens 
legemiddelliste har.»  

Legemiddelverket D  
NFF D  
Direktoratet for e-helse D  

Sykehusapotekforetakene 
B «Dialog med pasient og/eller pårørende vil fortsatt være nødvendig etter etablering av 

PLL.» 
Djakonhjemmet Sykehusapotek D  

Norske sykehusfarmasøyters forening 
A «Listen vil likevel innebære en betydelig reduksjon i arbeidet med 

legemiddelsamstemming, og være et godt grunnlag for legemiddelgjennomganger.» 
Haraldsplass Diakonale Sykehus D  

Helse Bergen HF 

C «Det bør utvikles indikatorer for å dokumentere når legemiddelgjennomgang ha blitt 
gjort i spesialhelsetjenesten, sykehjem, fastlege osv. som legemiddelsamstemming, 
slik at dato, tid og navn på lege kommer frem i legemiddellisten.» 

Vestre Viken HF D  

Helse Midt Norge RHF 
B «PLL gir ikke nødvendigvis et korrekt bilde av hva pasient faktisk bruker. Det må 

prates med pasient/pårørende uansett.» 
Helse Nord RHF D  

Helse Vest RHF 
AB «Sjølv om innhenting av legemiddelinformasjon kan bli enklare med PLL, så er det i 

tillegg ofte behov for fleire avklaringar rundt pasienten sin faktiske legemiddelbruk.»  
Folkehelseinstituttet D  
Arbeids-og sosial departement Ø Uten merknader 
Aurora-støtteforening for mennesker med 
psykiske helseproblemer 

D 
 

Brukerutvalget i Sykehusapotekene   
Datatilsynet D  
DIPS AS D  
Fellesorganisasjonen D  
Forvaltningssentret EPJ, Helse Nord Ø Uten merknader. 
Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon 
(FFO) 

D 
 

Fylkesmannen i Aust- og Vest-Agder D  
Fylkesmannen i Sør Trøndelag D  
Fylkesrådet for eldre i Sogn og Fjordane  D  
Fylkesrådet for menneske med nedsett 
funksjonsevne - Sogn og Fjordane 

D 
 

Justis-og beredskapsdepartementet D  
Kirkerådet D  
Klima- og miljødepartementet Ø Uten merknader. 
Kommuneoverlegen, Vega kommune D  
Kreftregisteret D  
Kreftregisteret - institutt for populasjons-
basert kreftforskning 

D 
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Nasjonal kompetansetjeneste for sjeldne 
diagnoser (NKSD) 

D 
 

Nasjonalt kompetansenettverk for 
legemidler til barn 

D 
 

Norges Artiske universitet D  
Norges Forskningsråd D  
Norges Optikerforbund D  
Norsk Helsenett SF D  
Norsk Sykepleierforbund (NSF  D  
Pensjonistforbundet D  
Samferdselsdepartementet  Ø Uten merknader. 

Oslo universitetssykehus HF 

B «I PLL modellen skal fastlegen bruke PLL i RF som kilde for samstemning for 
pasienter som har vært innlagt på sykehus. Da må det være samsvar mellom denne og 
PLL i epikrisen. Det er risiko for at lege i sykehus ikke oppdaterer PLL, i alle fall 
dersom det ikke skrives e-resept ved utskrivelsen. I tillegg til det, er det ikke det 
samme som LIB» 

St. Olavs hospital B « Kan ikke se behovet for at legemiddelsamstemming reduseres.» 
Statens helsetylsin D  
Stoffskifteforbundet D  
Sykehuset Østfold  D  
Sørlandet sykehus HF D  
UNN HF, EPJ-forvaltning Ø Uten merknader. 
Utenriksdepartementet Ø Uten merknader. 
Bergen kommune D  
Brønnøy kommune  D  
Bærum kommune  D  
Bømlo kommune D  
Drammen Kommune D  
Frøya kommune Ø Uten merknader. 
Oppdal Kommune D  
Oslo Kommune D  

Stavanger kommune 

B «Departementet foreslår å videreføre ordningen med låste resepter. Det bør vurderes 
da legemiddellisten aldri vil være korrekt ved bruk av låste resepter og dette 
undergraver hele poenget med en oppdatert og fullstendig legemiddelliste. Dersom 
ordningen videreføres, må det i så fall komme frem i pasientens legemiddelliste at det 
finnes flere rekvirerte legemidler som ikke står oppført i listen. Manuelle rutiner for 
legemiddelsamstemming må gjennomføres i slike tilfeller.» 

Tromsø kommune D  

 

Tabell 4 PLL kan gi en bedre oversikt over reseptfrie legemidler og kosttilskudd. 

Høringsinstans Kode PLL kan gi en bedre oversikt over reseptfrie legemidler og kosttilskudd. 
Apotekforening  C «Hvem skal legge inn info om OTC hvis det er bare lege som kan gjøre endringer.» 
Tannlegeforening D  

Legeforeningen 

BC «Hvis ansvaret å registrere reseptfrie legemidler har bare legen da må 
apotekansatte registrere og interaksjon sjekke og gir melding til fastlegen. Dette vil 
kreve ekstra arbeid som det ikke finnes rom i dag/Usikker hvor gjennomførbart 
dette er. Kosttilskudd kan kjøpes på vanlig butikker og internett også.» 

Helsedirektoratet 

BC «Dokumentasjon av reseptfrie legemidler og kosttilskudd i journalen vil være 
arbeidsbelastende for legen. Reseptfrie legemidler og kosttilskudd kjøpt i apotek 
vil i svært varierende grad, ha interesse i denne sammenhengen.» 

Legemiddelverket 

C «Helsepersonell i apotek bør også gis tilgang til pasientens legemiddelliste 
gjennom Kjernejournal, og ikke bare tilgang ved ekspedering av resepter. Dette 
kan være relevant ved f.eks. veiledning ved salg av kosttilskudd og reseptfrie 
legemidler, herunder eventuelle reseptfrie legemidler med 
risikominimeringstiltak.» 

NFF B «Reseptfrie legemidler og kosttilskudd vil mangle i PLL.» 
Direktoratet for e-helse D  

Sykehusapotekforetakene 

AB «PLL skal i tillegg til reseptpliktige legemidler inneholde opplysninger om interne 
ordinasjoner, reseptfrie legemidler, kosttilskudd...dette er utfordring pga. mange 
salgskanaler» 

Djakonhjemmet Sykehusapotek C «Hvem som skal oppdatere info hvis ikke pasient få tilgang til PLL?» 

Norske sykehusfarmasøyters forening 

B «En del legemidler vil ikke kunne overføres automatisk til pasientens 
legemiddelliste. Disse må registreres manuelt og dette vil være en kilde til avvik 
mellom listen og faktisk bruk. Dette gjelder legemidler utlevert på papirresept, 
reseptfrie legemidler, kosttilskudd, legemidler kjøpt i utlandet og magistrelt 
produserte legemidler som ikke er i FEST.» 

Haraldsplass Diakonale Sykehus 

A «Det er også avgjørende for en samlet vurdering av pasientens legemiddelbruk at 
listen inneholder en samlet og oppdatert oversikt over pasienters 
legemiddelbehandling forskrevet på resept, reseptfrie legemidler, kosttilskudd, og 
legemidler ordinert ved dagbehandling/intern ordinering.» 

Helse Bergen HF 
C «Det bør også legges til rette for at pasienten selv kan legge til supplerende 

opplysninger via kjernejournal – f.eks bruk av reseptfrie legemidler, kosttilskudd 

https://www.regjeringen.no/contentassets/488a008d8c534caebb02e10afb835d0d/sve_legemiddelliste_norges-_artiske-universitet.pdf?uid=Norges_Artiske_universitet
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og evnt også info om at de har sluttet med legemidler som inngår i listen. Er alle 
kosttilskudd og næringsmidler tilgjengelige i FEST, slik at legene kunne finne de i 
listen ellers må det være mulighet til å skrive inn i legemiddellisten manuelt.» 

Vestre Viken HF 

BC «Hvis naturpreparater, kosttilskudd og reseptfrie legemidler skal fremkomme i 
reseptformidleren, må dette være separat og langt ned - tydelig «under streken» på 
listen, så det er et klart skille mot de reseptbelagte oppføringene.» 

Helse Midt Norge RHF 

B 
«Konsekvensen av at kun lege kan oppdatere PLL vil være at ambisjon om en 
oppdatert og komplett legemiddelliste over legemidler som pasienten bruker ikke 
vil kunne oppnås. Listen vil være over legemidler som er forskrevet på resept til 
pasienten.» 

Helse Nord RHF 
D 

 

Helse Vest RHF 

C «Helse Vest kan ikke sjå at departementet har beskrive korleis opplysningar om 
reseptfrie legemiddel og kosttilskot skal oppdaterast i PLL. Med unntak av 
pasientar som får multidosepakking, er bruken av reseptfrie legemiddel og 
kosttilskot heilt og haldent pasienten sitt eige ansvar. Dette må avklarast 
tydelegare, slik at det vidare arbeidet kan ta høgde for det i utviklingen av tekniske 
løysingar.» 

Folkehelseinstituttet 
C «Vi savner en beskrivelse av hvordan informasjon om reseptfrie legemidler og 

kosttilskudd skal inkluderes i listen eller hvem som skal være ansvarlig for dette.» 
Arbeids-og sosial departement Ø Uten merknader 
Aurora-støtteforening for mennesker med 
psykiske helseproblemer 

D 
 

Brukerutvalget i Sykehusapotekene D  
Datatilsynet D  
DIPS AS D  
Fellesorganisasjonen D  
Forvaltningssentret EPJ, Helse Nord Ø Uten merknader 
Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon 
(FFO) 

D 
   

Fylkesmannen i Aust- og Vest-Agder 

B «I Norge velger man at innholdet i legemiddellisten skal omfatte reseptfrie 
legemidler og kosttilskudd i tillegg til reseptbelagte legemidler. Det store antallet 
produkter resulterer i lange lister for å komme frem til riktig produkt ved 
forskrivning. Farene for feilregistreringer vil øke. Fylkesmannen ber om at man 
vurderer å innføre Pasientens legemiddelliste trinnvis. Det bør vurderes om det er 
hensiktsmessig i første trinn kun å innføre Pasientens Legemiddelliste for 
forskrevne medikamenter slik vi forstår at de gjøre i Sverige.» 

Fylkesmannen i Sør Trøndelag D  

Fylkesrådet for eldre i Sogn og Fjordane  

C «Ellers er det viktig at pasienten sjølv er ansvarleg og melder frå om han brukar 
diverse naturpreparat, sidan fleire av desse kan ha uheldig verknad på ein del 
vanlege legemiddel.» 

Fylkesrådet for menneske med nedsett 
funksjonsevne - Sogn og Fjordane 

D 
 

Justis-og beredskapsdepartementet D  
Kirkerådet D  
Klima- og miljødepartementet Ø Uten merknader. 

Kommuneoverlegen, Vega kommune 

C «En utdypning av hvordan dere tenker at håndkjøpsmedisin og naturpreparater skal 
føres opp i pasientens legemiddelliste og hvem skal ha ansvar for dette. Det er jo 
preparater som kan kjøpes på tankstasjoner og i matbutikker og dem kan man jo 
ikke pålegge å legge noe inn i pasientens legemiddelliste, så jeg tenker at det må 
bli pasienten selv som her må ansvarliggjøres eller hva tenker dere her ?» 

Kreftregisteret D  
Kreftregisteret - institutt for populasjons-
basert kreftforskning 

D 
 

Nasjonal kompetansetjeneste for sjeldne 
diagnoser (NKSD) 

D 
 

Nasjonalt kompetansenettverk for 
legemidler til barn 

D 
 

Norges Artiske universitet D  
Norges Forskningsråd D  
Norges Optikerforbund D  
Norsk Helsenett SF D  
Norsk Sykepleierforbund (NSF  D  
Pensjonistforbundet D  
Samferdselsdepartementet  Ø Uten merknader. 

Oslo universitetssykehus HF 
C «Hvem som skal ha ansvar for at kosttilskudd, reseptfrie legemidler og eller 

naturmidler skal dokumenteres (apoteket, lege, pasienten)?» 

St. Olavs hospital 

C «Uklart hvordan Departementet tenker ar opplysninger om reseptfrie legemidler, 
kosttilskudd, papirresepter ,magistrelle legemidler i forbindelse med klinisk 
utprøving skal registreres i PLL.» 

Statens helsetylsin D  
Stoffskifteforbundet D  

Sykehuset Østfold  
B «Det er stor sannsynlighet for at legemiddellisten vil bli ufullstendig for reseptfrie 

legemidler og kosttilskudd. Mye av dette selges  utenfor apotek.» 
Sørlandet sykehus HF D  
UNN HF, EPJ-forvaltning Ø Uten merknader. 
Utenriksdepartementet Ø Uten merknader. 

https://www.regjeringen.no/contentassets/488a008d8c534caebb02e10afb835d0d/sve_legemiddelliste_norges-_artiske-universitet.pdf?uid=Norges_Artiske_universitet
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Bergen kommune 

C «Bergen kommune kan ikke se at departementet har beskrevet hvordan 
opplysninger om reseptfrie legemidler og kosttilskudd skal oppdateres i pasientens 
legemiddelliste.» 

Brønnøy kommune  D  
Bærum kommune  D  

Bømlo kommune 

AB «Å supplere legemiddelliste med naturlegemiddel, reseptfrie handkjøpspreparat og 
kosttilskudd representerer kvalitetssikring m.o.t. heilskapleg vurdering og moglege 
interaksjonar, men vil vere vanskeleg å halde ajourført.» 

Drammen Kommune D  
Frøya kommune Ø Uten merknader. 
Oppdal Kommune D  

Oslo Kommune 
 

D  

Stavanger kommune 

BC «Det må også vurderes hvem som skal ha mulighet for å registrer alternative 
produkter som kosttilskudd m.m. i pasientens legemiddelliste. Det kan by på 
utfordringer å ha en oppdatert liste til enhver tid som inkluderer alternative 
produkter (kosttilskudd o.l.), da erfaringene er at compliance på kosttilskudd er 
usikker og pasienten ofte vil endre på disse på egenhånd uten at det meldes til 
(fast)lege.»   

Tromsø kommune 

DC Reseptfrie legemidler er ikke kommentert. 
«Vi er usikker på̊ hvorvidt kosttilskudd bør tas med i legemiddellisten. Betyr dette 
at leger skal ordinere/godkjenne pasientenes bruk av kosttilskudd? Kosttilskudd er 
ikke reseptpliktig, og det opp til hver enkelt person å bestemme om de ønsker å 
bruke kosttilskudd eller ikke. Dersom det er det tenkt en funksjon hvor pasienten 
selv skal fylle inn kosttilskudd og reseptfrie legemidler på legemiddellisten, vil 
dette være en mulig løsning.» 

 

Tabell 5 Bare leger (fastlegene og sykehuslegene) skal ha mulighet til å oppdatere 

PLL. 

Høringsinstans Kode Bare leger (fastlegene og sykehuslegene) skal ha mulighet til å oppdatere PLL. 
Apotekforening  B «Farmasøytene bør ha oppdaterings mulighet.» 

Tannlegeforening 
B «Side 37 står at PLL vil kunne gjøres tilgjengelig også for tannleger slik at disse kan 

kontrollere egne forskrivninger mot denne. Denne formuleringen er for svak» 

Legeforeningen 

A «Støtter at legene som gjør endringer i behandling skal samtidig oppdatere PLL. 
Legeforeningen mener at dette skal føre til nedgang i antall doble resepter og 
uaktuelle resepter !!!» 

Helsedirektoratet 
B «Den nye forslaget kan svekke ansvaret fastlegene har til å oppdatere PLL fordi 

ansvaret i større grad overføres til andre leger.» 

Legemiddelverket 
A «Legemiddelverket støtter prinsippet om at ansvaret for en oppdatert legemiddelliste 

hviler på at siste forskriver/behandler får et tydelig ansvar for å oppdatere PLL. « 

NFF 

BC «NFF foreslår i tillegg at også farmasøyter får anledning til å legge inn informasjon 
som kan øke pasientsikkerheten. Dette kan være aktuelle tilbakemeldinger rundt 
pasientens legemiddelbruk, at pasienten har mottatt farmasøytiske tjenester som 
Inhalasjonsveiledning og/eller Oppstarts veiledning, legemiddelgjennomganger 
m.v.» 

Direktoratet for e-helse D  

Sykehusapotekforetakene 

BC «Kliniske farmasøyter som har gjennomført legemidelgjenomganger bør 
dokumentere selv i PLL...det bør forklares bedre medhjelpers rolle, fordi andre 
helsepersonell uten rekvireringsrett vil fortsatt være viktig støttespillere i arbeidet» 

Djakonhjemmet Sykehusapotek C «Hva med optikere , de har også rekvirerings rett?» 

Norske sykehusfarmasøyters forening 

BC «Imidlertid er det viktig at sykepleiere og sykehusfarmasøyter som jobber på 
sykehusavdelinger har tilgang via samme sikkerhetsnivå̊ som rekvirerende lege til å 
laste ned resepter og PLL fra RF slik at de via e-reseptløsningen tidlig kan starte 
arbeidet med å etablere listen over legemidler i bruk ved innkomst.» 

Haraldsplass Diakonale Sykehus (HDS) 

BC «Det er en formidabel jobb for legen å gå igjennom denne legemiddellisten som 
ligger i RF. HDS ønsker å involvere farmasøyter mer i legemiddelgjennomgang, 
spesielt for pasienter som bruker mange legemidler. Farmasøyt i sykehuset kan i dag 
ikke slå opp i RF.» 

Helse Bergen HF 

BC «Men apotekansatte bør kanskje kunne tilby pasientene at reseptfri medisin de 
kjøper på apoteket kan legges til i listen over legemidler i bruk, slik at lege kan ta 
stilling til disse ved neste besøk. Alternativt bør pasienten gjøre det selv – enten på 
apoteket eller hjemme.» 

Vestre Viken HF 

C «Det kommer ikke så godt fram av høringen om det er sykehuslege eller fastlege 
som skal oppdatere reseptformidler og legemiddellisten ved multidosepakkede 
legemidler.» 

Helse Midt Norge RHF 

B « Å ikke tillate at andre enn leger gjør oppføringer i PLL, mener vi er en 
begrensning som vil forringe verdien av PLL og dessuten kompliserer vedlikehold 
av PLL.» 

Helse Nord RHF 
BC «Oppdatering av legemiddellisten bør uansett gjøres hver gang pasienten bytter 

avdeling.»-ikke når den utskrives fra sykehuset ... Vi vil foreslå at 
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farmasøyter/sykepleiere i mottak kan få utvidede tilganger i DIPS/RF og kan gjøre 
dette i forbindelse med innleggelse. Legen signerer da til slutt på den riktige listen.» 

Helse Vest RHF 
B «Må det leggast til rette for at delar av desse oppgåvene kan utførast av fleire 

grupper helsepersonell, i samarbeid med lege.»  

Folkehelseinstitutet 
AC «Enig men, nødvendig med retningslinjer som forklarer hvem som har ansvar for 

hva. Spesielt  når pasient bytter omsorgsnivå.» 
Arbeids-og sosial departement Ø Uten merknader. 
Aurora-støtteforening for mennesker med 
psykiske helseproblemer 

D 
 

Brukerutvalget i Sykehusapotekene 

AB «Bare fastlegen skal oppdatere. Pasientens / fastleges ansvar tydeliggjøres, som 
hovedansvarlig og foreskriver, med kontrollansvar overfor sin pasient og registrerte 
endringer spesialisthelsetjenesten foreskriver.» 

Datatilsynet D  

DIPS AS 

A «Imidlertid ser vi også viktigheten av at alle leger som er involvert i pasientens 
legemiddelbruk, enkelt kan oppdatere pasientens legemiddelliste uten at legen som 
har hovedansvar for listen trenger å være involvert.» 

Fellesorganisasjonen D  
Forvaltningssentret EPJ, Helse Nord Ø Uten merknader. 
Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon 
(FFO) 

A 
«Enig at det er lege som forskrive har rett til å endre i PLL.» 

Fylkesmannen i Aust- og Vest-Agder D  
Fylkesmannen i Sør Trøndelag D  
Fylkesrådet for eldre i Sogn og Fjordane  A «Fastlegen bør ha hovudansvaret for innhaldet og oppdateringa av legemiddellista.» 
Fylkesrådet for menneske med nedsett 
funksjonsevne - Sogn og Fjordane 

D 
 

Justis-og beredskapsdepartementet D  
Kirkerådet D  
Klima- og miljødepartementet Ø Uten merknader. 
Kommuneoverlegen, Vega kommune D  
Kreftregisteret D  
Kreftregisteret - institutt for populasjons-
basert kreftforskning 

Ø 
Det samme som Kreftregisteret. 

Nasjonal kompetansetjeneste for sjeldne 
diagnoser (NKSD) 

D 
 

Nasjonalt kompetansenettverk for 
legemidler til barn 

D 
 

Norges Artiske universitet D  
Norges Forskningsråd D  
Norges Optikerforbund D  

Norsk Helsenett SF 

BC «Pasientenes muligheter til å enkelt kunne varsle behov for korrigering er viktig og 
bør bli ivaretatt i løsninger for legemiddelhandtering fremover. Vi vil foreslå̊ at 
pasienter ikke bare skal ha tilgang til legemiddellisten, men også̊ til de samme 
anbefalingene som kommer frem i beslutningsstøtten som helsepersonell anvender. 
Pasienten kan da på selvstendig grunnlag ta standpunkt til hvilke anbefalinger som 
vil være viktig for vedkommende.» 

Norsk Sykepleierforbund (NSF  

B «Når en lege gjør endring  : foreslås endret til «rekvirent" i frorskriften hvor det skal 
stå:" Når en lege gjør endringer i legemidelbehandling , skal endringen også 
registreres i PLL med mindre pasienten har reservert seg.» 

Pensjonistforbundet D  
Samferdselsdepartementet  Ø Uten merknader. 
Oslo universitetssykehus HF A «Oslo Universitetssykehus støtter hvem som skal ha tilgang til PLL.» 

St. Olavs hospital 
A «PLL er legens ansvar. St.Olavs hospital støtter at PLL oppdateres ved utskrivelse 

av sykehuset, ser ikke nødvendighet at det gjøres før.» 
Statens helsetilsyn D  
Stoffskifteforbundet A «Støtter plikt for leger til å oppdatere legemiddellisten.»  
Sykehuset Østfold  D  

Sørlandet sykehus HF 

AC «Dette til forskjell fra dagens praksis, hvor hver lege tar stilling til egen forskrivning 
opp mot pasientens øvrige medikasjon, men ikke endrer andre legers forskrivning 
eller fjerner gamle forordninger (selv om det er åpenbart at disse ikke lenger gjelder) 
(…)Høringsforslaget, slik det foreligger, klargjør ikke ansvarsforholdene rundt 
legemiddellista. Dette bør beskrives tydeligere, og være på en slik måte at det er 
gjennomførbart for forskrivere, enten de er fastleger, legevakts- eller 
institusjonsleger eller arbeider i spesialisthelsetjenesten. 
Hensikten med forslaget er god, men det blir trolig vanskelig å gjennomføre uten 
andre endringer enn denne forskriftsendringen.» 

UNN HF, EPJ-forvaltning Ø Uten merknader. 
Utenriksdepartementet Ø Uten merknader. 
Bergen kommune D  

Brønnøy kommune  

AC «Det er forståelig at Legemiddelliste ikke oppdateres under sykehusopphold , men 
den må oppdateres ved utskriving. Det anbefales at farmasøyt blir en del av det 
planlagte Primærhelsetjenesteteam og at det fastsettes i forskrift at farmasøyt brukes 
ved legemiddelgjennomgang i sykehjem og i hjemmetjenester. 
Pasientansvarlig lege i spesialisthelsetjenesten må ha det ansvaret. 

Bærum kommune  D  

Bømlo kommune 

B «Det bør ikkje vere fastlegen som skal kvalitetssikre og oppdatere slike opplysningar 
i legemiddellista. Det må utgreiast anna alternativ for oppdatering av opplysningar 
om preparat som ikkje er reseptpliktige/tilrådd utlevert av lege.» 

https://www.regjeringen.no/contentassets/488a008d8c534caebb02e10afb835d0d/sve_legemiddelliste_norges-_artiske-universitet.pdf?uid=Norges_Artiske_universitet
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Drammen Kommune D  
Frøya kommune Ø Uten merknader. 
Oppdal Kommune D  
Oslo Kommune D  

Stavanger kommune 

B «Kommunalt ansatt pleiepersonell som sykepleiere/vernepleiere i sykehjem, 
hjemmetjeneste (hjemmesykepleie, bofellesskap, boliger m.m.), legevakt og 
fengselshelsetjeneste må ha tilgang til å «laste inn» pasientens legemiddelliste i eget 
EPJ samt redigeringsmuligheter for andre opplysninger som inngår i pasientens 
legemiddelliste (f.eks. legge til kosttilskudd etc).» 

Tromsø kommune D  

 
Tabell 6 Krav om samtykke fra pasientene skal endres til reservasjonsrett mot at 
opplysningene gjøres tilgjengelige. 

Høringsinstans 
Kode Krav om samtykke fra pasientene skal endres til reservasjonsrett mot at 

opplysningene gjøres tilgjengelige. 
Apotekforening  D  

Tannlegeforening 

A «NTF støtter departementets forslag om å fjerne samtykkekravet ved utlevering av 
opplysninger om en pasients tilgjengelige resepter til andre rekvirenter enn den som 
har rekvirert et legemiddel. For å ivareta pasientens selvbestemmelsesrett over 
opplysninger knyttet til seg selv, fremstår en reservasjonsløsning som mer 
hensiktsmessig, gitt utfordringene knyttet til dagens samtykkeregler (jf. Direktoratet 
for e-helses rapport fra februar 2017, prosjekt Kvalitet i e-resept 
(publikasjonsnummer IE-1004). Personvernet er likevel ivaretatt på en god måte, 
med mulighet til låst resept (sperring), innbyggerinnsyn og krav til logg og kontroll 
av logg over oppslag i reseptformidleren.» 

Legeforeningen 

AC «Legeforeningen støtter forslaget om å fjerne samtykkekravet for utlevering av 
opplysninger om en pasients tilgjengelige resepter i PLL og reseptopplysninger i 
reseptformidleren til andre rekvirenter enn den som har rekvirert. Dagens løsning har 
vært både upraktisk for helsepersonell og vanskelig å forstå for pasientene og fører 
ofte til at man ikke innhenter opplysninger fra reseptformidleren. En endring til 
reservasjonsrett vil bidra til at helsepersonell får tilgang til nødvendig og oppdatert 
legemiddelinformasjon ved forskrivning, og vi mener pasientens 
selvbestemmelsesrett kan ivaretas gjennom en reservasjonsløsning... Pasienter som 
ønsker å reservere seg må også få god informasjon om konsekvensene av 
reservasjon. Fastlegen vil f.eks. ikke kunne drive forsvarlig legemiddelbehandling av 
pasienter som har reservert seg mot at fastlegen skal se legemiddellisten og resepter 
foreskrevet av andre rekvirenter. Derfor må den forskriveren som pasienten har 
blokkert fra innsyn få beskjed om dette gjennom FLL- løsningen ved forsøk på 
oppslag. FEST-programmer vil kunne aktiveres og bidra med ytterligere 
sikkerhetsfunksjoner. Ved uønskede hendelser må tilsynsmyndighetene være bevisst 
eventuelle begrensninger pasientene har valgt i forsvarlighetsvurderingen. 
Legeforeningen ville ønsket en grundigere drøfting av disse forholdene. « 

Helsedirektoratet 
B «Fjerning av samtykke til reservasjonsrett, vil være en svakelse av personvernet for 

pasienten og vil være en kontrast i forhold til Eus personverforpliktninger.» 
Legemiddelverket D  

NFF 

A «Med bakgrunn i pasientsikkerhetsaspekter støtter vi også høringsnotatets innspill 
om at samtykkekravet fjernes, og at pasienter som ikke ønsker innsyn aktivt må 
reservere seg dersom de ønsker å begrense tilgangen (reservasjonsrett).» 

Direktoratet for e-helse 

A «Direktoratet ser det som positivt at man også forbedrer personvernmekanismene 
med de foreslåtte endringene, eksempelvis ved å fjerne krav til samtykke og erstatte 
det med en rett til å motsette seg at resepter og legemiddellisten gjøres tilgjengelig.» 

Sykehusapotekforetakene A «Vi støtter at krav om samtykke erstattes med en reservasjonsløsning.» 
Djakonhjemmet Sykehusapotek D  
Norske sykehusfarmasøyters forening D  

Haraldsplass Diakonale Sykehus 
A «Endring fra Samtykkekrav til reservasjonsrett støttes. Vi mener pasientens 

personvern er godt ivaretatt med en reservasjonsrett.» 
Helse Bergen HF A  

Vestre Viken HF 

AC «Positivt at samtykke fra pasienten for rekvirentens tilgang til reseptformidleren 
endres til reservasjonsrett mot at opplysningene gjøres tilgjengelig og ikke som nå 
hvor det aktiv må innhentes aksept fra pasienten...det foreslås å tydeliggjøre hvordan 
man skal informere om reservasjonsretten. Det er beskrevet at nasjonal informasjon 
ikke er nok, men at det heller ikke legges til grunn at det skal foretas en individuell 
informasjon. Det trengs derfor en presisering av hva man da gjør.» 

Helse Midt Norge RHF 
A «Helse Midt-Norge RHF støtter også at dagens krav om samtykke fra pasienten, 

endres til at pasienten gis reservasjonsrett.»  

Helse Nord RHF 

AC «Dette er en godt forslag og vil gjøre hverdagen litt enklere for helsepersonell. Det 
er imidlertid viktig at man sørger for god nok informasjon til pasientene om dette 
slik at de får er reelt valg. Det må også være enkelt for pasienter å reservere seg 
dersom de ønsker det.» 

Helse Vest RHF A «Vi støtter forslaget om overgang frå samtykke til reserveringsrett.» 
Folkehelseinstituttet A «Vi støtter departementets forslag om å fjerne dagens krav til samtykke.» 
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Arbeids-og sosial departement Ø Uten merknader. 
Aurora-støtteforening for mennesker med 
psykiske helseproblemer 

B 
«De mener at det bør stilles krav om skriftlig samtykke.» 

Brukerutvalget i Sykehusapotekene 

A «Gjennom overstående punkter mener brukerutvalget at pasientens trygghet og 
integritet blir ivaretatt på en sikker med fullt gjennomførbar måte, uten at 
opplysninger kommer på avveie, eller kan benyttes til annet enn de er beregnet til.» 

Datatilsynet 
B «Videre mener vi at det bør utredes nærmere om formålet til pasientens 

legemiddelliste kan oppnås med krav om samtykke fra den enkelte pasient.» 
DIPS AS D  

Fellesorganisasjonen 
C «Tydelige retningslinjer for informasjon om hva innsyn betyr og reservasjonsrett 

betyr og hvilke konsekvenser det kan få må utarbeides.»  
Forvaltningssentret EPJ, Helse Nord Ø Uten merknader. 
Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon 
(FFO) 

A 
«Reservasjonsrett og muligheten til å sperre for innsyn i PLL er tilstrekkelig.» 

Fylkesmannen i Aust- og Vest-Agder 

C «Dersom reservasjonsrett er brukt eller det brukes «last resept» må det fremgå av 
Reseptformidleren at det finnes slike resepter. Helsepersonellet som eventuelt skal 
forskrive ny resept må ha mulighet til å vurdere om det skal bes om å få innsyn i 
denne forskrivningen, før ny forskrivning. Dersom denne informasjonen ikke er 
synlig vil helsepersonellet kunne forskrive resepter som medfører interaksjoner. 
Helsepersonell står da i fare for å kunne gi behandling som ikke er i samsvar med 
forsvarlig praksis.» 

Fylkesmannen i Sør Trøndelag D  
Fylkesrådet for eldre i Sogn og Fjordane  D  
Fylkesrådet for menneske med nedsett 
funksjonsevne - Sogn og Fjordane 

D 
 

Justis-og beredskapsdepartementet D  
Kirkerådet D  
Klima- og miljødepartementet Ø Uten merknader. 
Kommuneoverlegen, Vega kommune D  

Kreftregisteret 
A «Støtter at samtykke fjarnes og reservasjonsrett bruker, men rett til å reservere seg 

vil innebære at PLL ikke er korekt.» 
Kreftregisteret - institutt for populasjons-
basert kreftforskning 

Ø 
Det samme som Kreftregisteret. 

Nasjonal kompetansetjeneste for sjeldne 
diagnoser (NKSD) 

D 
 

Nasjonalt kompetansenettverk for 
legemidler til barn 

D 
 

Norges Artiske universitet D  
Norges Forskningsråd D  
Norges Optikerforbund D  
Norsk Helsenett SF D  
Norsk Sykepleierforbund (NSF  D  
Pensjonistforbundet D  
Samferdselsdepartementet  Ø Uten merknader. 

Oslo universitetssykehus HF 
A «Oslo Universitetssykehus støtter endringsforslagene fra  samtykke til 

reservasjonsrett.» 

St. Olavs hospital 

AC «St. Olavs hospital støtter forslaget om å fjerne kravet til samtykke for å se andre 
rekvirenters resepter, og heller sikre pasientens rettigheter med retten til å reservere 
seg. Vi ønsker likevel å poengtere at det i slike tilfeller vil være vanskelig for 
behandlende lege å oppfylle forvsarlighetskravet med tanke på interaksjoner og 
dobbeltforskrivning. Det er derfor viktig at pasientene får tilstrekkelig informasjon 
om alle sider ved en reservasjon, også eget ansvar og mulig risiko dersom de velger 
å reservere seg fra Pasientens legemiddelliste.» 

Statens helsetilsyn D  
Stoffskifteforbundet A «Stoffskifteforbundet støtter for øvrig pasientens «rett til å reservere seg» 

Sykehuset Østfold  
A «Sykehuset Østfold støtter høringsutkastet i forhold til tilgjengelighet og personvern, 

inkludert forslag om overgang fra samtykke til reservasjonsrett for pasienten.»  
Sørlandet sykehus HF D  
UNN HF, EPJ-forvaltning Ø Uten merknader. 
Utenriksdepartementet Ø Uten merknader. 
Bergen kommune A «Bergen kommune støtter denne overgangen fra samtykke til reservasjonsrett. « 

Brønnøy kommune  

C «Dersom pasient skal ha rett til å reservere seg mot at behandler skal ha kunnskap 
om sin legemiddelliste, må behandler ha rett til å reservere seg mot å behandle 
vedkommende. 
Det er noen ganger umulig å ha faglig ansvar for behandling uten å vite hvilke 
legemidler en pasient bruker.» 

Bærum kommune  A «Bærum kommune støtter denne endringen.» 
Bømlo kommune D  
Drammen Kommune D  
Frøya kommune Ø Uten merknader. 
Oppdal Kommune D  
Oslo Kommune D  
Stavanger kommune A «Stavanger kommune er enig i at samtykke bør endres til reservasjonsrett. « 
Tromsø kommune D  

 

https://www.regjeringen.no/contentassets/488a008d8c534caebb02e10afb835d0d/sve_legemiddelliste_norges-_artiske-universitet.pdf?uid=Norges_Artiske_universitet
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Tabell 7 Enkeltoppførte resepter (telefonresepter, papirresepter) inkluderes ikke 
automatisk i PLL. 

Høringsinstans 
Kode Enkeltoppførte resepter (telefonresepter, papirresepter) inkluderes ikke 

automatisk i PLL 
Apotekforening  C «Hvordan skal håndteres papirresepter?» 
Tannlegeforening D  

Legeforeningen 
C «Dersom apotek ekspederer disse resepter ut, må apoteket oppdatere PLL eller må 

legge in et værsel til fastlegen at slik utlevering skjedde.» 

Helsedirektoratet 

B «Alle resepter bør automatisk inkluderes i legemiddellisten, så fremt pasienten ikke 
reserverer seg mot det. Rekvirenter som ikke er leger, rekvirerer legemidler som har 
interesse for legemiddelgjennomgang og en pasients legemiddelliste. Eksempler er 
tannleger som rekvirerer antibiotika og NSAIDs og jordmødre som rekvirerer 
prevensjonsmidler. « 

Legemiddelverket D  

NFF 

B «Det bør i all kommunikasjon rundt pasientens legemiddelliste presiseres at listen 
ikke nødvendigvis er fullstendig - blant annet fordi enkeltoppførte resepter og låste 
resepter vil mangle. « 

Direktoratet for e-helse D  

Sykehusapotekforetakene 
C «Siden det fortsatt kan skrives e-resept og papirresepter som ikke kan inkluderes i 

PLL må disse untakene spesifiseres i rundskriv eller retningslinjer.» 
Djakonhjemmet Sykehusapotek D  

Norske sykehusfarmasøyters forening 

B «En del legemidler vil ikke kunne overføres automatisk til pasientens 
legemiddelliste. Disse må registreres manuelt og dette vil være en kilde til avvik 
mellom listen og faktisk bruk. Dette gjelder legemidler utlevert på papirresept, 
reseptfrie legemidler, kosttilskudd, legemidler kjøpt i utlandet og magistrelt 
produserte legemidler som ikke er i FEST.» 

Haraldsplass Diakonale Sykehus D  
Helse Bergen HF D  
Vestre Viken HF D  
Helse Midt Norge RHF D  
Helse Nord RHF D  

Helse Vest RHF 

B «Reseptar frå andre forskrivarar enn legar må merkast særskilt. Papirreseptar, 
telefonreseptar o.l. må føyast automatisk til legemiddellista når legemiddel vert 
utlevert.» 

Folkehelseinstituttet D  
Arbeids-og sosial departement Ø Uten merknader. 
Aurora-støtteforening for mennesker med 
psykiske helseproblemer 

D 
 

Brukerutvalget i Sykehusapotekene D  
Datatilsynet D  
DIPS AS D  
Fellesorganisasjonen D  
Forvaltningssentret EPJ, Helse Nord Ø Uten merknader. 
Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon 
(FFO) 

D 
 

Fylkesmannen i Aust- og Vest-Agder D  
Fylkesmannen i Sør Trøndelag D  
Fylkesrådet for eldre i Sogn og Fjordane  D  
Fylkesrådet for menneske med nedsett 
funksjonsevne - Sogn og Fjordane 

D 
 

Justis-og beredskapsdepartementet D  
Kirkerådet D  
Klima- og miljødepartementet Ø Uten merknader. 
Kommuneoverlegen, Vega kommune D  
Kreftregisteret D  
Kreftregisteret - institutt for populasjons-
basert kreftforskning 

Ø 
Det samme instansen som Kreftregisteret. 

Nasjonal kompetansetjeneste for sjeldne 
diagnoser (NKSD) 

D 
 

Nasjonalt kompetansenettverk for 
legemidler til barn 

B «Når enkeltstående resepter ikke automatisk inngår i pasientens legemiddelliste, 
betyr dette at listen ikke er fullstendig oppdatert. Dette kan medføre risiko for 
pasienten. Noen legemidler som brukes til barn finnes ikke i FEST, som 
apotekfremstilte legemidler uten sentrale varenummer. Disse skrives per i dag ut i 
sykehusenes e-reseptsystem, men må skrives ut og blir ekspedert som papirresepter 
på apotek. Det er viktig at PLL omfatter slike legemidler også. 

 D  
Norges Forskningsråd D  
Norges Optikerforbund D  
Norsk Helsenett SF D  
Norsk Sykepleierforbund (NSF  D  
Pensjonistforbundet D  
Samferdselsdepartementet  Ø Uten merknader. 
Oslo universitetssykehus HF D  
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St. Olavs hospital 

C «Det er uklart hvordan Departementet tenker art opplysninger om reseptfrie 
legemiddler, kosttilskudd, papirresept, magistrelle legemidler i forbindelse med 
klinisk utprøving og andre legemidler uten vrn. i FEST skal registreres i PLL.» 

Statens helsetylsin 

C «Er det tenkt at apotekene skal registrere papirreseptene i pasientens 
legemiddelliste? Det bør komme klart frem hvem som har ansvar for registrering av 
papirresepter i pasientens legemiddelliste.» 

Stoffskifteforbundet D  
Sykehuset Østfold  D  
Sørlandet sykehus HF D  
UNN HF, EPJ-forvaltning Ø Uten merknader. 
Utenriksdepartementet Ø Uten merknader. 
Bergen kommune D  
Brønnøy kommune  D  
Bærum kommune  D  
Bømlo kommune D  
Drammen Kommune D  
Frøya kommune Ø Uten merknader. 
Oppdal Kommune D  
Oslo Kommune D  
Stavanger kommune D  
Tromsø kommune D  

 

Tabell 8 Lagringstid for opplysninger i PLL vil bli 16 måneder og forslag til 

regulering av lagringstiden. 

Høringsinstans 
Kode Lagringstid for opplysninger i PLL vil bli 16 måneder og forslag til regulering 

av lagringstiden. 

Apotekforening  
C «Ønsker bedre presisering av lagrings tid... Hva med legemidler med lang lagringstid 

f.eks. Amiodaron?» 
Tannlegeforening D  

Legeforeningen 
B «Legeforeningen mener at 16 måneders lagringstid vil være en stor forbedring av 

dagens situasjon, men er usikker på om dette er tilstrekkelig. Det bør være lenge.» 

Helsedirektoratet 

B «Det finnes legemidler som har aktiv virkning i kroppen lengre enn foreslått 
lagringstid for informasjonen i pasientens legemiddelliste. Enkelte av disse 
legemidlene vil da ha et potensial for å interagere med andre legemidler. I det store 
bildet vil dette nok være tale om et fåtall pasienter. Et ytterligere argument for fire 
måneders lagringstid etter utløpt gyldighetstid av nyeste resept er også hensynet til 
en pasientens manglende etterlevelse av behandlingen.» 

Legemiddelverket D  
NFF D  

Direktoratet for e-helse 

AB «I høringsnotatets kapittel 3.7 er forslaget fra departementet at pasientens 
legemiddelliste kan lagres i reseptformidleren i reseptens gyldighetstid og fire 
måneders tilleggstid, mens det i selve forslaget til endringer i 
reseptformidlerforskriftens § 6-1 fremgår at reseptopplysninger som inngår i 
pasientens legemiddelliste kan lagres i inntil fire måneder etter at det ikke lenger kan 
utleveres legemidler (...).Vi mener det er flere utfordringer med å knytte lagringstid 
opp mot gyldighetstid eller utlevering på den enkelte resept...Eksempelvis vil dette 
for en pasient som står på flere faste- og evt. behovsmedisiner, som i tillegg får en 
antibiotikakur med reseptgyldighet på 10 dager, medføre at pasientens 
legemiddelliste blir slettet 4 måneder og 10 dager etter at antibiotika er forskrevet... 
E-helse mener det i stedet for å knytte lagringstiden opp mot en tidsperiode etter 
gyldighetstid eller utleveringsdato, så må det settes en fast lagringstid på 
legemiddellisten som sådan, og at dette bør være 16 måneder fra og med innmelding 
av ny legemiddelliste.» 

Sykehusapotekforetakene 

C «Foreslåtte lagringstid bør være tilstrekelig for å ivareta pågående 
legemiddelbehandling. Fotsatt aktive resepter må være synlig både for pasient og 
apotek.» 

Djakonhjemmet Sykehusapotek B «Det bør være som i KJ -3 år.» 
Norske sykehusfarmasøyters forening D  
Haraldsplass Diakonale Sykehus A «Vi mener lagringstid på reseptens gyldighetstid + 4 mnd må være et minimum.» 
Helse Bergen HF AB «Ja for fleste legemidle, men for noen bør være lengre.» 

Vestre Viken HF 

B «Det foreslås lagring på minst 18 måneder, frem for 16 måneder. Noen pasienter 
«bygger opp» mindre «lager» av medisiner, slik at det ikke nødvendigvis er slik at en 
ekspederer blåresept slavisk hver tredje måned.» 

Helse Midt Norge RHF 

AB «Støtter at lagringstd er 16 mnd for flere medisiner, men bør være lengre for 
behovmedisin som f.eks. Allergimedisin, epilepsimedisin, medisin mot migrene 
osv.» 

Helse Nord RHF D  

Helse Vest RHF 

BC «Helse Vest foreslår at lagringstida tilsvarar lagringstida i Kjernejournal (inntil 36 
månader). 
Helse Vest vil videre påpeke at departementet ikke har gjort greie for kor lenge andre 
opplysningar enn reine legemiddelopplysninaer skal lagrast. « 
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Folkehelseinstituttet 

C «Lagringstid av resepter bør ikke være avhengig av lagringstid for info i PLL. Slik vi 
oppfatter forslaget, vil informasjon om legemidler som utleveres etter resept 
automatisk forsvinne fra PLL uten aktiv handling fire måneder etter at det ikke 
lenger fins en gyldig resept for legemidlet i reseptformidleren. « 

Arbeids-og sosial departement Ø Uten merknader. 
Aurora-støtteforening for mennesker med 
psykiske helseproblemer 

D 
 

Brukerutvalget i Sykehusapotekene 
BC «Opplysningene bør oppbevares permanent gjennom pasientens levetid» (de snakker 

ikke om selve resepter men alvorlige interaksjoner og CAVE, allergier osv.) 
Datatilsynet B «For langt (Plus 3 mnd er nok)» 

DIPS AS 

C «Hvis det er tenkt at legemidler automatisk (uten involvering av kliniker) skal kunne 
fjernes fra pasientens legemiddelliste, er dette noe som vil kunne skape usikkerhet 
mht legemiddellistens...Varigheten av bruken av kosttilskudd og legemidler uten 
resept, vil kunne variere mye – fra helt kortvarig til «på ubestemt tid». 
innhold/gyldighet.» 

Fellesorganisasjonen D  
Forvaltningssentret EPJ, Helse Nord Ø Uten merknader. 

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon 
(FFO) 

A «De ser behov for økt lagringstid for at pasienter som har tatt ut legemidler for tre 
måneders bruk rett i forkant av utløpt resept skal kunne ha oppdatert legemiddelliste 
i hele perioden legemidlene brukes.» 

Fylkesmannen i Aust- og Vest-Agder 
A «Fire måneder utover reseptens gyldighetstid virker som et godt valg i forhold til 

lagringstid.» 
Fylkesmannen i Sør Trøndelag D  
Fylkesrådet for eldre i Sogn og Fjordane  D  
Fylkesrådet for menneske med nedsett 
funksjonsevne - Sogn og Fjordane 

D 
 

Justis-og beredskapsdepartementet D  
Kirkerådet D  
Klima- og miljødepartementet Ø Uten merknader. 
Kommuneoverlegen, Vega kommune D  

Kreftregisteret 
A «Utvidet lagringstid for resepter i reseptformidleren, innebærer at opplysningene kan 

lagres i opptil 16 måneder, og dette er positivt for gjenbruk av data.» 
Kreftregisteret - institutt for populasjons-
basert kreftforskning 

Ø 
Det samme instansen som Kreftregisteret. 

Nasjonal kompetansetjeneste for sjeldne 
diagnoser (NKSD) 

D 
 

Nasjonalt kompetansenettverk for 
legemidler til barn 

B «Lagringstid av eller i legemiddellisten er foreslått utvidet fra det som er gjeldene for 
e-resept per i dag. Legemidler som er aktuelle i bruk, bør være med i PLL, 
uavhengig av om resepten er utekspedert eller utgått på dato. Dette gjelder for 
eksempel adrenalin i autoinjektor.» 

 D  
Norges Forskningsråd D  
Norges Optikerforbund D  
Norsk Helsenett SF D  
Norsk Sykepleierforbund (NSF  AB «De vil ikke a CAVE skal ha samme lagringstid som resept -16 mnd.» 
Pensjonistforbundet D  

Samferdselsdepartementet  
 

Ø Uten merknader. 

Oslo universitetssykehus HF 
AB «Enig at lagringstid for reseptene er 16 mnd, men for selve informasjon bør være 3 

år som i KJ.» 

St. Olavs hospital 

BC «St. Olavs hospital er usikre på om anbefalt lagringstid er tilstrekkelig og kan ikke se 
noen ulemper med lengre lagringstid så lenge samme informasjon er tilgjengelig i 
kjernejournal.» 

Statens helsetilsyn B «6mnd tilleggstid» 
Stoffskifteforbundet D  

Sykehuset Østfold  
AB «Lagringstid for opplysningene i reseptformidleren bør være minst 16 måneder. 

Inntil 3 års historikk lagres i kjernejournal.» 

Sørlandet sykehus HF 

A «Lagringstid vil alltid være omdiskutert, og man står i fare for å miste opplysninger, 
eller sitte på utdaterte opplysninger, uansett hvilken dato man setter. Derfor har vi 
ingen innspill til forslaget om 16 måneders lagringstid.» 

UNN HF, EPJ-forvaltning Ø Uten merknader. 
Utenriksdepartementet Ø Uten merknader. 

Bergen kommune 

B «Bergen kommune vil påpeke at lagringstid for opplysninger i pasientens 
legemiddelliste på maksimalt 16 måneder, er for kort når det gjelder legemidler til 
bruk ved behov, hvor behovet bare sporadisk er til stede, for eksempel allergikere 
med adrenalinpenn. Slike legemidler bør lagres i legemiddellisten så lenge pasienten 
har dem til disposisjon, som kan være helt til holdbarhetsdato. Legemiddelreaksjoner 
(CAVE) vil det være nødvendig å lagre vesentlig lengre.»  

Brønnøy kommune  D  

Bærum kommune  
A «Bærum kommune mener at denne løsningen er en riktig vei å gå og støtter 

endringsforslaget.» 
Bømlo kommune D  
Drammen Kommune D  
Frøya kommune Ø Uten merknader. 
Oppdal Kommune D  
Oslo Kommune D  
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Stavanger kommune 

B «Fire måneders lagringstid av opplysninger om utleverte rekvirerte legemidler kan i 
noen tilfeller være for kort tid. Ved behandlinger som gis sjeldnere enn hver tredje 
måned, f.eks. Prolia inj hver 6. måned eller Aclasta inj hver 12. måned, kan man 
risikere at opplysningene ikke finnes i Reseptformidleren eller pasientens 
legemiddelliste mellom to behandlinger. At andre opplysninger kun kan lagres i 
inntil 16 måneder fra de ble registrert anses uhensiktsmessig. Da må i så fall 
vurderinger gjort med hensyn til dosering, interaksjoner m.m. dokumenteres på nytt 
hver 16. måned for legemidler som brukes ved kroniske tilstander over flere år. 
CAVE-opplysninger bør absolutt ikke slettes etter 16 måneder. « 

Tromsø kommune D  

 

Tabell 9 Økonomiske og administrative konsekvenser ved innføring av PLL. 

Høringsinstans Kode Økonomiske og administrative konsekvenser ved innføring av PLL. 

Apotekforening  

C «Hvilke økonomiske og administrative konsekvenser PLL vil ha? Dersom 
apotekene får utvidete arbeidsoppgaver som følge av PLL, må apotekene 
kompenseres for dette arbeidet.» 

Tannlegeforening D  
Legeforeningen BC «Uklart med finansiering av arbeidsprossesene...40 mil kr for knapt.» 
Helsedirektoratet B «For lavt anslag (40 mil.kr.)...» 
Legemiddelverket D  
NFF D  
Direktoratet for e-helse D  

Sykhusapotekforetakene 
D  

Djakonhjemmet Sykehusapotek D  
Norske sykehusfarmasøyters forening D  

Haraldsplass Diakonale Sykehus 

AD Det er imidlertid viktig å merke seg at vi opplever utfordringen ved overføring av 
data. Import til elektronisk kurve lykkes kun når resept er skrevet digitalt (kortdose). 
Dersom resepten er skrevet med fritekst, vil dosering ikke kunne leses i vår 
elektroniske kurve. Dette medfører svært mye ekstra arbeid for legen.» Økonomiske 
konsekvenser er ikke kommentert.  

Helse Bergen HF D  
Vestre Viken HF D  
Helse Midt Norge RHF D  
Helse Nord RHF D  

Helse Vest RHF 
BC «Helse Vest finn kostnadsanslaget for helseføretaka mangelfullt utgreid og 

kostnadene undervurdert.» 
Folkehelseinstituttet D  
Arbeids-og sosial departement Ø Uten merknader. 
Aurora-støtteforening for mennesker med 
psykiske helseproblemer 

D 
 

Brukerutvalget i Sykehusapotekene D  
Datatilsynet D  
DIPS AS D  
Fellesorganisasjonen D  
Forvaltningssentret EPJ, Helse Nord Ø Uten merknader. 
Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon 
(FFO) 

D 
 

Fylkesmannen i Aust- og Vest-Agder 

C «Det bør ved innføringen av Pasientens legemiddelliste gjøres tilstrekkelige gode 
analyser omkring hvilke nye krav som stilles til elektronisk utstyr hos 
helsepersonell....Det bør kartlegges hvilket merarbeid fastlegene får ved innføring 
av Pasientens Legemiddelliste, og sikres at arbeidet kan gjøres innenfor forsvarlige 
rammer hos fastlegene.» 

Fylkesmannen i Sør Trøndelag D  
Fylkesrådet for eldre i Sogn og Fjordane  D  
Fylkesrådet for menneske med nedsett 
funksjonsevne - Sogn og Fjordane 

D 
 

Justis-og beredskapsdepartementet D  
Kirkerådet D  
Klima- og miljødepartementet Ø Uten merknader. 
Kommuneoverlegen, Vega kommune D  
Kreftregisteret D  
Kreftregisteret - institutt for populasjons-
basert kreftforskning 

Ø 
Det samme som Kreftregistret. 

Nasjonal kompetansetjeneste for sjeldne 
diagnoser (NKSD) 

D 
 

Nasjonalt kompetansenettverk for 
legemidler til barn 

D 
 

Norges Artiske universitet D  
Norges Forskningsråd D  

https://www.regjeringen.no/contentassets/488a008d8c534caebb02e10afb835d0d/sve_legemiddelliste_norges-_artiske-universitet.pdf?uid=Norges_Artiske_universitet
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Norges Optikerforbund D  

Norsk Helsenett SF 

BD «Hvis ikke beslutningstøtte inngår er det sannsynlig at fremstillingen av de 
økonomiske gevinstene her er ikke blir riktige. Risikoen er stor for gevinstene blir 
små for de konseptene som blir foreslått.» Administrative konsekvenser er ikke 
komentert. 

Norsk Sykepleierforbund (NSF  D  
Pensjonistforbundet D  
Samferdselsdepartementet  Ø Uten merknader. 

Oslo universitetssykehus HF 

AB  «Innføring av PLL skal kreve betydelige ressurser både økonomisk, teknisk og 
personelmessig både i sykehus og kommunelhelsetjeneste...Anslaget på 40 millioner 
kr synes lavt» 

St. Olavs hospital D  
Statens helsetilsyn D  
Stoffskifteforbundet D  

Sykehuset Østfold  

B «Behov for utvikling av IKT løsningene. Dette vil ta tid og representerer i tillegg en 
kostnad for helseforetakene som ikke er nevnt i punkt 6.1...Endring i arbeidsrutiner 
som mange vil oppleve som en økt arbeidsbelastning i en travel hverdag.» 

Sørlandet sykehus HF D  
UNN HF, EPJ-forvaltning Ø Uten merknader. 
Utenriksdepartementet Ø Uten merknader. 
Bergen kommune D  

Brønnøy kommune  

BD «Altfor mange oppgaver har siden 2012 blitt lastet over på fastlegene uten tanke på 
at nye arbeidsoppgaver krever tid til å utføre dem.» 
Økonomiske konsekvenser er ikke kommentert. 

Bærum kommune  D  

Bømlo kommune 

C «Dersom innføring av "Pasientens legemiddelliste" fører til auka kostnadar for 
kommunen, må det kompenserast.» 
Asdministrative konsekvenser er ikke kommentert 

Drammen Kommune D  
Frøya kommune Ø Uten merknader. 
Oppdal Kommune D  
Oslo Kommune D  

Stavanger kommune 

B «Vi opplever at høringsnotatet har noen svakheter når det gjelder involvering av de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene. Det forventes at kommunene selv skal stå 
for infrastruktur og sikkerhetsløsninger for å kunne ta i bruk Reseptformidler, 
pasientens legemiddelliste og Kjernejournal. Det vil være et meget omfattende 
arbeid både ressursmessig, organisatorisk og ikke minst økonomisk, og angitt 
tidsperspektiv på 3-5 år anses som urealistisk. Dersom den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten ikke er inkludert i informasjonsflyten vil man ikke kunne stole på 
informasjonen i pasientens legemiddelliste for et stort antall pasienter – som også 
gjerne er de dårligste pasientene hvor risikoen er høyest og legemiddelbruken 
størst.» 

Tromsø kommune D  
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Vedlegg III Samtykkeskjemaet og forespørsel om å delta i 
intervju i forbindelse med en masteroppgave 
Jeg er masterstudent i farmasi ved Universitetet i Oslo og holder på med den avsluttende 
masteroppgaven. Oppgaven handler om erfaringer med e-resept og mulige fremtidige konsepter 
for ordinering. 

Analyser av Reseptformidleren har vist at rundt 15 % av alle pasienter har doble resepter i 
Reseptformidleren. Det er nødvendig at noen pasienter har to eller flere resepter med samme 
ATC-kode for å oppnå rett dosering, men stikkprøver i allmennlegesystemer tilsier at dette kun 
gjelder 2,5% av pasientene. I følge Direktoratet for e-helse er det grunn til å tro at det også er 
et betydelig omfang av andre uaktuelle resepter i Reseptformidleren (resepter knyttet til 
behandlinger som er avsluttet).  

Jeg ønsker å se på ulike årsaker til at det ligger uaktuelle resepter i Reseptformidleren. Videre 
ønsker jeg å undersøke hvilket forhold leger har til den elektroniske resepten og til andre legers 
elektroniske ordineringer som finnes i Reseptformidleren. Til slutt vil jeg diskutere mulige 
fremtidige mekanismer for oppfølging og samhandling om pasientens legemiddelbehandling 
med både leger og myndigheter//bransjeforeninger.   

For å undersøke dette, skal jeg intervjue fastleger, sykehusleger og 
myndigheter/bransjeforeninger. Intervjuene gjennomføres enten med Skype som hjelpemiddel 
eller ved personlig oppmøte.  

Ditt intervju finner sted den _______kl_______som Skype-møte. Før intervjuet ønsker jeg at 
du ser en liten film som varer i ca. 10 minutter. Intervjuet vil ta maks 1 time, og vil bli tatt opp 
video og/eller lydopptak . Opptakene skal lagres på Helse Møre og Romsdal (HMR) sin 
forskningsserver inntil studien er ferdig.  

Det er frivillig å være med og du har mulighet til å trekke deg når som helst underveis, uten å 
måtte begrunne dette nærmere. Dersom du trekker deg vil alle innsamlede data om deg bli 
slettet. Opplysningene vil bli behandlet konfidensielt, og ingen enkeltpersoner vil kunne 
gjenkjennes i den ferdige oppgaven. Opplysningene anonymiseres og opptakene slettes når 
studien er ferdig, innen utgangen av 2019.  

Dersom du har lyst å være med på intervjuet, er det fint om du skriver under på den vedlagte 
samtykkeerklæringen og sender den til meg på e-post.  

Hvis det er noe du lurer på kan du ringe meg på 904 06 125, eller sende en e-post til 
tijanad@student.farmasi.uio.no. Du kan også kontakte min veileder Anne-Lise Sagen Major 
ved HMR på telefonnummer 913 40 267 eller e-post: alsm@helse-mr.no.  

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning i HMR. 

Med vennlig hilsen Tijana Dimitrijevic 



83 

 

Samtykkeerklæring: Jeg har mottatt skriftlig informasjon og er villig til å delta i studien. 

Signatur ................................................................. Telefonnummer ...................................  
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Vedlegg IV Intervjuguide individuelle intervju 
Sjekk internettilkobling og Skype for business. Sjekk om alt er klart til lyd og/eller 
videoopptak. 

Før intervjuet ønsker jeg at informanten ser en liten film-Margot-filmen som varer i 13 

minutter. https://vimeo.com/239800326?utm_source=email&utm_medium=vimeo-

cliptranscode-201504&utm_campaign=28749 

Uformell innledning: 

• Har du deltatt i noe slikt tidligere?  

• Samtykkeskjema var sendt på email før. Sjekk om dette er signert. 

Formell innledning (start lydopptak og/eller videopptak her)  

• Takk for du tok deg tid til å delta i studiet. 

• Jeg er masterstudent ved Universitet i Oslo og skriver avsluttende oppgave som 

omhandler erfaringer med e-resept og fremtidige konsepter for ordinasjon. 

• Bakgrunn: Direktoratet for e-helse fikk mange tilbakemeldinger om at det er utfordrende 

med uaktuelle resepter i Reseptformidleren. Vi vet at ca. 15% av alle pasienter har såkalte 

«doble resepter» som vil si at to eller flere aktive resepter i Reseptformidleren (RF) har 

samme virkestoff –  der kun 2,5% kan forklares med medisinske grunner. 

• Formål med studiet er:   

1. Se på årsaker til at det ligger uaktuelle og doble resepter i RF 

2. Undersøke på hvilken måte leger samarbeider med å rydde uaktuelle og doble resepter.  

3. Diskutere mulige fremtidige løsninger for doble resepter og konsepter for ordinasjon. 

Hva skal skje  

• Jeg stiller spørsmål som du besvarer basert på egne meninger og erfaringer. 

• Alle synspunkt er verdifulle og viktig å få frem. Intervjuet vil ta maks 1 time, og vil bli 

tatt opp i form av video og/eller lydopptak. Opptakene skal lagres på Helse Møre og 

Romsdals (HMR) forskningsserver inntil studien er ferdig.  

https://vimeo.com/239800326?utm_source=email&utm_medium=vimeo-cliptranscode-201504&utm_campaign=28749
https://vimeo.com/239800326?utm_source=email&utm_medium=vimeo-cliptranscode-201504&utm_campaign=28749
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Taushetsplikt og anonymitet: Jeg og mine veiledere er underlagt taushetsplikt. 

Personopplysninger eller opplysninger om arbeidssted vil aldri bli koblet til opptaket. Ingen 

vil kunne gjenkjennes i masteroppgaven. 

• Noen spørsmål før vi begynner?  

• Nå kan vi begynne. 

Introduksjonsspørsmål 

1.Kan du presentere deg selv? For eksempel: 

-Arbeidssted 

-Hvor lenge har du praktisert som fastlege/sykehuslege?  

-Hvilket journalsystem du bruker? 

2.Har du sett filmen som står i innkallingen?  

Hvis svaret er: «ja»:  

Margot-filmen viser et tilfelle der konsekvensene av å ikke rydde i reseptformidleren kommer 

tydelig frem.  

3.Har noen av dine pasienter opplevd en slik situasjon? Hva slags erfaringer har du med 

temaet? Hva kunne man gjort i en slik situasjon for å unngå skadelige effekter for pasienten?) 

Hvis svaret er «nei» Kan du se filmen nå før vi fortsetter? Og så: (det samme som hvis svaret 

er «ja»). 

4.Kan du fortelle om hvordan du skaffer deg oversikt over legemidler pasienten går eller har 

gått på? Må du ta i bruk mange ulike kilder for å få et bedre bilde over alle legemidler 

pasienten går på? Hvilke kilder? Hvordan fungerer det?  Er det tidkrevende? 

Nøkkelspørsmål 

5. Direktorat for e-helse anbefaler følgende fremgangsmåte hver gang en e-resept skrives ut: 

• Innhent samtykke fra pasienten 

• Slå opp i Reseptformidleren og se pasientens gyldige resepter. 

• Samtale med pasienten om hvilke legemidler hun/han bruker 
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• Trekk tilbake uaktuelle resepter 

• Forskriv nye resepter 

Er det mulig å følge disse stegene under i praksis?  

6. Hvor fornøyd er du med den tekniske løsningen for å trekke tilbake uaktuelle resepter i ditt 

journalsystem? 

7. Etter din mening, hvem sitt ansvar er det å oppdatere og tilbakekalle resepter i 

Reseptformidleren? 

8.  I forprosjektrapport «Kvalitet i e-resept 2017», står: «Årsakene for så mange doble og 

uaktuelle resepter kan være at helsepersonell er vant til å arbeide i lokal EPJ. Det har ikke 

vært rutinen å arbeide med felles informasjon slik som i e-resept hvor informasjonen til 

enhver tid skal være oppdatert « Er du enig med det? Hva er årsakene til doble og uaktuelle 

resepter etter din mening? 

9. Er det vanlig at legene fra ulike omsorgsnivåer samarbeider når det kommer til rydding av 

resepter i RF? 

10. Hva er etter din mening den største utfordring med tilbakekalling og seponering av 

resepter?  

PLL: Fremtidige løsninger for doble resepter og konsepter for ordinasjon  

E-helse Direktoratet allerede jobber med en rekke prosjekter for å sikre kvalitet i e-resept. I 

fremtiden kan vi få noe som heter pasientens legemiddelliste.  

11. Har du kanskje hørt noe om det før? 

Hvis «ja» hva? Hvis ikke: 

PLL skal være en felles kilde til informasjon om pasientens legemiddelbruk, som 

helsepersonell skal ha tilgang til helt uavhengig hvor i helsetjenesten pasienten er. 

Informasjonen skal være felles for alle ledd (fastlege, legevakt, spesialist, sykehus, sykehjem), 

og den skal være transparent i forhold til hva forrige lege forhold seg til.  

Bare legene (både fastleger og sykehusleger) skal få mulighet å oppdatere PLL. Andre aktører 

som for eksempel tannleger eller apotek, kan få lese tilgang.  
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12.“Forslaget innebærer at legen ved endringer i legemiddelbehandlingen må laste ned 

legemiddellisten fra RF til lokalt PJ og der gjøre nødvendige endringer, for så å laste tilbake 

oppdatert legemiddelliste til reseptformidleren”. 

Hva mener du om et slikt system? Har du noen kommentarer om dette forslaget? Kan et slikt 

system løse problemer med doble resepter? 

13. PLL skal bli transparent. Dvs. at helsepersonell fra både primær og sekundær 

helsetjenesten skal få mulighet til å se PLL. Kan det kanskje oppstå uenigheter mellom 

forskjellige leger om behandling, dosering osv.? Mener du at dette kan øke pasient sikkerhet 

eller kan det forårsake innsigelsene og uenigheter mellom legene? 

14. Hva tenker du om at andre kollegaer kan følge det som du har rekvirert eller lagt opp i 

PLL? 

Avsluttende spørsmål 

15. Oppsummere funn. Be om sluttkommentar. 

16. Er det noe annet du vil legge til? 

Stopp opptaket her  

 

 

 

 

 


	Sammendrag
	Forord
	Innholdsfortegnelse
	1 Innledning
	1.1 Prosjekt Kvalitet i e-resept
	1.2 Nasjonal e-helsestrategi og mål 2017-2022
	1.3 Pasientens Legemiddelliste (PLL)
	1.3.1 Formål og intensjon med PLL
	1.3.2 Hensikten med høringsnotatet

	1.4 Bakgrunn for oppgaven
	1.5 Endringsteori

	2 Formål og problemstilling
	2.1 Del 1: Dokumentanalyse
	2.2 Del 2: Kvalitative individuelle intervjuer

	3 Materiale og metode
	3.1 Del 1: Kartlegging av innholdet i høringssvarene
	3.1.1 Kvalitativ dokumentanalyse som metode
	3.1.2 Innsamling av høringssvarene
	3.1.3 Utføring av kvalitativ dokumentanalyse

	3.2 Del 2: Kvalitative individuelle intervjuer
	3.2.1 Kvalitative individuelle intervjuer som metode
	3.2.2 Teknisk bearbeiding for kvalitative individuelle intervjuer
	3.2.3 Utvalg og rekruttering
	3.2.4 Intervjuguide
	3.2.5 Gjennomføring av intervjuene
	3.2.6 Transkribering
	3.2.7 Etikk og personvern
	3.2.8 Analyse av kvalitative intervjuer


	4 Resultater
	4.1 Resultat fra del 1: Dokumentanalysen
	4.1.1 PLL kan bidra til færre legemiddelfeil og bedre kvalitet på behandlingen
	4.1.2 Oppdatering er en forutsetning for at PLL skal fungere
	4.1.3 PLL kan redusere behov for legemiddelsamstemming
	4.1.4 PLL kan gi en bedre oversikt over reseptfrie legemidler og kosttilskudd
	4.1.5 Bare leger (fastlegene og sykehuslegene) skal ha mulighet til å oppdatere PLL.
	4.1.6 Krav om samtykke fra pasientene skal endres til reservasjonsrett mot at opplysningene gjøres tilgjengelige
	4.1.7 Enkeltoppførte resepter (telefonresepter, papirresepter) ikke automatisk inkluderes i PLL
	4.1.8 Lagringstid for opplysninger i PLL vil bli 16 måneder og forslag til regulering av lagringstiden
	4.1.9 Økonomiske og administrative konsekvenser ved innføring av PLL

	4.2 Resultater fra Del 2: Kvalitative individuelle intervjuer
	4.2.1 Legenes bakgrunn
	4.2.2 Mulige årsaker til uaktuelle og doble resepter i RF
	4.2.3 Legers meninger om PLL som en mulig fremtidig løsning


	5 Diskusjon
	5.1 Valg av metoder
	5.2 Forforståelsens innvirkning på datainnsamling og analyse
	5.3 Diskusjon av resultater
	5.3.1 Årsaker til og løsninger på doble og uaktuelle resepter i RF
	5.3.2 PLL som en mulig fremtidig løsning
	5.3.3 Gyldighet av resultatene- styrker og svakheter

	6 Konklusjon
	Litteraturliste
	Vedlegg I Innhold i høringsnotatet: Forventninger til PLL og forslag til endringer
	A. Færre legemiddelfeil og bedre kvalitet på behandlingen
	B. Oppdatering er forutsetning for at PLL skal fungere
	C. Redusert behov for legemiddelsamstemming
	D. Bedre oversikt over opplysninger om legemidler forskrevet på resept, reseptfrie legemidler og kosttilskudd

	Vedlegg II Høringsinstansenes meninger om 9 tema organisert i tabeller
	Vedlegg III Samtykkeskjemaet og forespørsel om å delta i intervju i forbindelse med en masteroppgave
	Vedlegg IV Intervjuguide individuelle intervju
	Sjekk internettilkobling og Skype for business. Sjekk om alt er klart til lyd og/eller videoopptak.
	Hva skal skje
	Stopp opptaket her

