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» Hallå där med  
Kicki Ceder,  
vårdenhetschef  
på Ockelbo  
Din hälsocentral. 

sid 5.

Under de mest intensiva månaderna med covid-19 
samlade primärvårdens verksamhetsområde Gävle 
vårdpersonal från stadens hälsocentraler i samma 
lokaler för samarbete kring patienter med insatser 
från både Region Gävleborg och kommunal sjuk-
vård.– Det handlade om att få till ett så bra flöde 
för de sköraste patienterna som möjligt trots två 
olika huvudmän, säger Eva Söderhäll, tf verksam-
hetschef VO Gävle. 

 Region Gävleborg ansvarar för att möjliggöra att sjukvårdsin-
satser i kommunal sjukvård fungerar väl . En del i att säkra det 
är en fungerande utskrivningsprocess från sjukhus . Genom att 
arbeta proaktivt redan i den tidiga vårdplaneringen för att förbe-
reda hemgång är tanken att säkerställa att rätt vårdinsatser finns 
att tillgå vid hemkomst . Arbetet med korrekta läkemedelsordin-
ationer och en sömlös överlämning av en fungerande läkeme-
delshantering har varit viktiga delar . 
 – Redan innan coronapandemin kom hade vi en ambition att 
hålla ihop flödena runt de allra mest sköra patienterna, säger Eva 
Söderhäll . Till exempel händer det att vi helt enkelt utgår från att 
en person behöver hemsjukvård efter till exempel en fallolycka 
och sjukhusvistelse, men vi såg att vi behövde ställa oss frågorna 
”Har vi gett den här patienten tillräckligt bra åtgärder innan det 
eventuellt är dags för hemsjukvård? Kan hen klara sig i hemmet 
med bara hemtjänst med stöd av till exempel arbets- eller fysi-
oterapeut och hjälpmedel via primärvården? Kan vi komplettera 
med övriga utredningar innan hemsjukvård sätts in?” .

Corona kickstart för ny samverkansmetod
Sedan kom coronan . En klok samverkan kring de sköra patien-
terna prioriterades högt . 
 – Till en början samlade vi alla kompetenser i verksamhets-
området, oavsett hälsocentral, som är med i processerna runt de 
mest sköra patienterna på ett och samma ställe, och det blev Gävle 
strand Din hälsocentral . Det visade sig vara klokt för att få till en 
effektiv samverkan byggd på dialog, relationer och respekt för var-
andras kunnande, berättar Eva .
 Efter ett tag blev det tydligt att det var opraktiskt att samlokalisera 
alla . Till exempel en distriktssköterska från Valbo skulle först åka till 
hälsocentralen på Gävle strand för att prata med kollegor om en 
patient – och sedan tillbaka till Valbo för att besöka sina patienter . 

– Nu har vi skruvat lite på arbetssättet . Vi kommer att fortsätta 
arbeta tillsammans och utgå från kommunens organisation och 
struktur för det har visat sig lättast att få till en hållbar samverkan 
så . Det betyder inte nödvändigtvis att alla måste sitta tillsam-
mans, så vi kan inte riktigt prata om en central, men samver-
kar gör vi fortfarande . Några läkare i VO Gävle har hand om alla 
hemsjukvårdspatienter till exempel, oavsett hälsocentralstillhö-
righet . De är väl inkörda i arbetssättet och det borgar för en god 
kontinuitet . Vi vill ju dra nytta av den fina samverkan vi hittade 
under den första intensiva pandemitiden, plocka med oss det 
som funkat bra och samtidigt fortsätta utvärdera under hösten, 
säger Eva .

Samverkan i Gävle kommun ger mervärde 
för både patienter och personal

Eva Söderhäll, tf verksamhetschef VO Gävle

» Rekommendationer i backspegeln, 
del 2 av 3. Sid 6–7.

» Patienten har rätt att  
förvänta sig att det funkar «

Nisse Olsson, familjeläkare

sid 2.
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f r å g a :  Spasmofen, suppositorium och injektionsvätska, har avregistreras 
på den svenska marknaden. Vilka alternativ kan lämpligen ordineras istället? 
Det gäller dels vad som kan användas istället inom slutenvården, på 
rekvisition, och även vad som lämpligen kan användas inom öppenvården 
och förskrivas på recept?

s v a r :  Spasmofen suppositorium och injektionsvätska utgår 
på grund av produktionstekniska svårigheter. Det finns inget 
direkt utbytbart alternativ.
ULIC (Uppsala läkemedelsinformationscentral) har fått frågan 
om alternativ till Spasmofen suppositorium vid gallsten och 
njursten. Del av sammanfattning från svaret: ”Behandlingsre-
kommendationer för njurstenssmärta och gallstenssmärta skil-
jer sig åt mellan olika källor. Det finns dock en enhetlighet på 
så vis att ett NSAID som regel rekommenderas före behandling 
med en opioid. Vilket NSAID eller opioid, eller vilken adminis-
trationsväg som är att föredra går inte att avgöra på grund av 
otillräckliga data. Tillägg av spasmolytikum har tveksamt värde.” 
Se fullständigt svar här (https://relis.no/sporsmal_og_
svar/14-249?source=relisdb-se).
 Terapigrupp Smärta i Västra Götaland delar bedömningen 
att NSAID (COX-hämmare) bör vara förstahandsalternativ vid 
behandling av gallsten och njursten. I VGR rekommenderas 
i första hand naproxen alternativt ibuprofen (dos ≤1200 mg/
dygn). Vid behov av icke-peroral beredning kan diklofenak an-
vändas (suppositorium eller i.m. injektion).

Vid behov av läkemedel som är så likt Spasmofen som möjligt 
anser VGR att Spasmofen injektion (1 ml) kan ersättas av mor-
fin injektion (10 mg/ml, 0,5 ml) + Buscopan injektion (0,5 ml), 
med beaktande av kontraindikationer för Buscopan. Då detta 
innebär en lägre opioiddos kan dosen upprepas efter 1 timme 
om effekt inte uppnås. Spasmofen suppositorium kan ersättas 
med Ketogan (ketobemidon + spasmolytika) suppositorium. 
Beakta risken för beroendeutveckling som troligen är större 
för ketobemidon än för Spasmofen.

Kommentar från Läkemedelskommittén i Region Gävleborg: 
Ketorolak injektion är att föredra framför diklofenak injektion 
utifrån miljöperspektiv. Utifrån ULICs bedömning kan man 
också överväga att utesluta tillägg av buscopan vid morfinin-
jektion, då dokumentationen av behandlingseffekten av spas-
molytikum är tveksam.

Referenser: 
Läkemedelskommittén i Västra Götalandsregionen -  
Nyhetsbrev 2020-03-12

Madeleine Björklund och Josefine Flintberg,  
apotekare, läkemedelsenheten

Hur jobbar ni i utskrivningsprocessen?
– När vi fått veta att en patient har skrivits ut från sjukhu-
set har vi kontrollerat vilka läkemedel som är ordinerade 
i Melior, PMO och Pascal (dospatient), säger Madeleine . 
Vi har kontaktat patienterna eller anhöriga i de fall det 
går för att stämma av läkemedelslistan i samband med 
hemgång från sjukhuset . Patienterna har då även kunnat 
ställa frågor kring sina läkemedel och hur de ska tas . Där-
efter har vi uppdaterat läkemedelslistan i journalen . Vi har 
även tittat på om patienterna har lämpliga läkemedel, rätt 
dos i förhållande till njurfunktion och värderat eventuella 
interaktioner och gett förslag på förändringar till läkare .

Vilka tror ni är de största vinsterna med detta 
arbetssätt? 
–Patienterna har fått chans att ställa frågor kring sin läke-
medelsbehandling och vi har tillsammans kunnat reda ut 
eventuella oklarheter genom att läkare och sjuksköter-
skor varit lättillgängliga .  
Vår roll i teamet har varit tydlig och därför har det varit ett 
väldigt inspirerande arbete .
Bland annat har vi fått signaler på att det här arbetssättet 
även har underlättat för sjuksköterskor som kan få med 
sig en uppdaterad läkemedelslista inför ett hembesök is-
tället för att de själva ska ta reda på det under besöket ., 
säger Josefine . 
 – Att ha en korrekt läkemedelsordination vid hem-
komst från sjukhus är också helt centralt för att sjukskö-
terskorna inom kommunal sjukvård ska ha ett korrekt 
ordinationsunderlag . Det är också viktigt att hemgångs-
doser finns iordningställda . Detta ökar effektiviteten och 
patientsäkerheten, fyller Madeleine i . 

f a k t a r u t a

f a k t a r u t a

Såhär har de kliniska apotekarna arbetat vid hemgång 
från sjukhus inom ramen för den nya samverkan:

Distriktssköterska meddelar apotekare när utskriv-
ningsdatum meddelats i Lifecare . 

Apotekare kontrollerar ordinationer i journalsystemen 
och kontaktar patienter alternativt anhöriga för att 
stämma av läkemedelslistan . Läkemedelslistan uppda-
teras därefter i PMO och anteckning om förslag till ev . 
förändringar i läkemedelsbehandlingen dokumenteras .

Läkare signerar läkemedelslistan och planerar för 
vidare åtgärder .

f r å g a  a p o t e k a r e n

Nisse Olsson är familjeläkare på 
Valbo Din hälsocentral. 
 – Vi har utvecklat en effektiv samverkan som 
är till gagn både för mig som doktor, för kom-
munen och framför allt för patienten, säger 
Nisse . Det handlar om små enkla saker som 
ökar chansen för en trygg och säker hemgång . 
 Han fortsätter med samma exempel som Eva 
använde:
– När vårdavdelningen skickar inskrivnings-
meddelande till hälsocentralen informeras jag 
om att ”min” patient är inlagd och förmodligen 
kommer att ha ett ökat vårdbehov efter ut-
skrivning . Det blir startskottet för en klok dia-
log mellan aktuell avdelning på sjukhuset och 
oss på hälsocentralen . Det är inte ovanligt att 
vi till exempel inlett en demensutredning och 
kanske ligger i startgroparna för en planering 
tillsammans med kommunens hemsjukvård 
för att säkerställa den fortsatta läkemedelsbe-
handlingen . En tidig dialog kan i ett sådant fall 
skapa förutsättningar för hemsjukvården att ta över ansvaret redan 
vid hemgång . Både kartläggningen av behov, kontinuiteten för pa-
tienten och dialogklimatet är bättre nu, säger Nisse .
 – Ja och den respons vi fått från kommunen visar att även de 
upplever att det funkar väldigt bra, fyller Eva i och fortsätter förklara:
 – Läkarstödet i utskrivningsprocessen funkar bättre och vi har bra 
hjälp från apotekare som dubbelkollar läkemedelslistorna, något 

Trygg hemgång med tidig  
vårdplanering och korrekt  
läkemedelslista

som gör att de kan hållas aktuella och fungeran-
de, utan kontraindikationer och interaktioner .

”Patienten har rätt att förvänta sig 
att det funkar”
– Läkemedelsbehandling är dessvärre en klas-
sisk källa till många sjukhusinläggningar, säger 
Nisse . Det är olika läkemedelslistor på apotek 
och i vården . Det är svårt att veta hur kombi-
nationer funkar i verkligheten . I och med att vi 
hälsocentralsdoktorer som känner patienten i 
vardagen är med tidigt i processen minskar ris-
ken att vi tappar viktiga parametrar . 
På frågan hur patienterna märker av det här ar-
betet är Nisse snabb med ett svar:
 – Det är en självklarhet att patienten har rätt 
att förvänta sig det här . Då är det rimligt att anta 
att de inte ens märker av det här nya arbets-
sättet .
 Sammanfattningsvis konstaterar Eva och 
Nisse att det nya sättet att samverka effektivi-

serar arbetet och minskar risk för patientskador och läkemedelsre-
laterade problem .
 – Det har varit en relativt liten och enkel förändring, ingenting 
som tar mer tid utan snarare hjälper mig att vara effektiv både när 
det gäller tid och kvalitet, och samtidigt ger det mervärde för pa-
tienten och för oss som samverkar i läkemedelsarbetet kring de 
sköraste patienterna, avslutar Nisse .

Förutsättningar för ett sammanhållet ansvar för sköra 
patienter:

• Kommunen ansvarar för sjukvårdsinsatser upp till 
sjuksköterskenivå för hemsjukvård i eget och särskilt 
boende samt för gruppboende enligt LSS . 
• Primärvården i Gävleborg ansvarar för läkarinsatser 
samt vissa specialkompetenser (till exempel logoped, 
dietist) .

Vården organiseras alltså av två olika huvudmän (regi-
on och kommun) samt ett antal privata utförare inom 
primärvården . Dokumentationen sker i tre olika jour-
nalsystem där informationen inte är fullt tillgänglig för 
någondera parten .

Om en skör patient hamnar på sjukhus tillkommer yt-
terligare en faktor i ekvationen: den specialiserade vår-
den .

Sammanfattningsvis innebär det här många kontak-
tytor och avstämningar kring en patient .

Den kommunsamverkande hälsocentralen i Gävle kom 
till för att underlätta i samverkan kring hembesök, sam-
ordnad individuell plan och utskrivningsprocessen för 
hela primärvårdens verksamhetsområde Gävle . Kom-
munsamverkande central (KSC) kallades det i början . 
Arbetssättet utvecklas nu och kommer att leva kvar 
även efter pandemin .

f o r t s .  f r å n  s i d  1
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p a t i e n t s ä k e r h e t

Klinisk apotekare på Ockelbo Din hälsocentral
- Fördjupade läkemedelsgenomgångar för  
patienter med hemsjukvård .

5

Hallå där Kicki Ceder, vårdenhetschef på Ockelbo 
Din hälsocentral. Hur har du och dina medarbetare 
upplevt arbetet med fördjupade läkemedelsgenom-
gångar?
 – Ett plus ett har verkligen blivit tre den här gången . Sam-
verkan med kommunen har fungerat smidigt, och vi delar 
ambitionen att patienterna/kunderna ska ha en städad läke-
medelslista som är aktuell och där inga läkemedel krockar 
med varandra .

Varför har ni valt att jobba med just det området?
 – När vi för två år sedan fick möjligheten att få hjälp från lä-
kemedelsenhetens apotekare Mari Furucrona ville vi utnyttja 
det på bästa sätt . Det blev det här! 
Det är viktigt att patienterna förstår vad varje läkemedel är till 
för, vad som händer om de slutar med något eller blandar 
med till exempel naturläkemedel på eget bevåg . Vi börja-
de med hemsjukvårdspatienterna och de på äldreboendet . 
Det är vårt – hälsocentralen, hemsjukvårdsgruppen, äldre-
boendet, det vill säga både Region Gävleborg och Ockelbo 
kommun – gemensamma ansvar att patienterna är medvet-
na om möjliga kontraindikationer, biverkningar och interak-
tioner .
 Vi har utgått från ”hur kan vi använda varandra på bästa 
sätt” . Målet är att de här patienterna ska ha en färsk läke-
medelslista i handen efter varje läkarbesök . För att det ska 
fungera behövs ett förarbete . I exemplet med patienter med 
hemsjukvård förbereder kommunens hemsjukvårdssjukskö-
terskor läkarbesöket genom att ställa frågor till patienten . 
Läkarna har haft hjälp av apotekaren att gå igenom läkeme-
delslistan, något de verkligen har uppskattat . All data som 
går att få in i ekvationen före besöket underlättar själva lä-
karbesöket . Det blir ett bra möte och patienten får möjlighet 
att verkligen förstå sin egen läkemedelsbehandling .

Hur kom ni fram till att testa just det här sättet att 
jobba?
– När jag och kommunens kontaktpersoner hade träffats 
första gången gick vi hem till varsin personalgrupp och pre-
senterade det vi hade pratat om och det övergripande må-
let . Det var som att sparka in redan öppna dörrar! Vi fick med 
oss många nyttiga tankar in i processen och sedan har det 
flutit på . Alla har verkligen bidragit och prestigelösheten är 
en viktig nyckel till det goda resultatet .
– Jag tror att det har varit till hjälp att Ockelbo är en liten 
kommun med korta beslutsvägar och nära till varandra . Häl-

socentralen, äldreboendet, de som beslutar om hemsjuk-
vård – allt finns samlat i samma hus och vi har redan vecko-
avstämningar och känner varandra . 

Vilka är de största förbättringarna som arbetet med-
fört? Hur har patienterna upplevt insatserna?
– Jag skriver verkligen under på Maris slutsats här ovan: Att 
kliniska apotekare arbetar tillsammans med läkare och på ett 
strukturerat sätt med fördjupade läkemedelsgenomgångar 
på till exempel hemsjukvårdspatienter kan bidra till att lä-
kemedelsrelaterade problem identifieras och åtgärdas . Där-
med har vi en reell möjlighet att optimera och individualisera 
varje patients läkemedelsbehandling .

Vad har varit svårt?
– Som vanligt handlar det om att hålla i och hålla ut, tror jag . 
Nu har vi alla förutsättningar i alla fall!

Tror du arbetssättet kan spridas till andra verksam-
heter?
– Ja absolut! Jag tror det behövs några ingredienser: Till-
gång till kliniska apotekare som hjälper till att strukturera 
upp och dubbelkolla, att involvera fler än doktorerna (våra 
medicinska sekreterare gör till exempel ett kanonjobb med 
åtgärdskodarbetet), tydlig arbetsgång ”vem gör vad och när” 
som slås fast i rutiner som sedan följs, prestigelöshet, en 
god kommunikation och en vilja att tillsammans göra det 
lite bättre för patienterna . 

Bakgrund
För att öka följsamheten till rutinen ”Läkemedelsgenom-
gång, enkel och fördjupad samt läkemedelsberättelse- Ru-
tin för primärvård i Region Gävleborg” på Ockelbo Din Häl-
socentral, påbörjades hösten 2019 ett förbättringsarbete 
där en klinisk apotekare deltog och gjorde en fördjupad lä-
kemedelsgenomgång inför läkarbesök . Läkarbesöket sked-
de vanligen i hemmet tillsammans med ansvarig hemsjuk-
vårdssjuksköterska och vid behov följde även den kliniska 
apotekaren med på hembesöket .  

Metod
Inför den fördjupade läkemedelsgenomgången togs lab-
prover och symtomskattningsformuläret PHASE-20 fylldes 
i av ansvarig hemsjukvårdssjuksköterska tillsammans med 
patienten (om möjligt) . PHASE-20 är en skattningsskala för 
möjliga läkemedelsrelaterade problem (LRP) . I samband 
med fördjupad läkemedelsgenomgång såg apotekaren över 
läkemedelslistan och vid behov kontaktades hemsjukvårds-
sjuksköterska och anhörig/patient för avstämning av läke-
medelsbehandlingen . Inför hembesöket diskuterade apo-
tekaren identifierade LRP muntligt med ansvarig läkare och 
dokumenterade dessa i patientjournalen . Vid ett flertal till-
fällen fick apotekaren återkoppling på läkemedelsändringar 
som hade genomförts efter hembesöket .
 Andelen identifierade LRP utifrån fördjupad läkemedels-
genomgång som framfördes till och åtgärdades av läkare 
beskrevs . LRP som identifierades samt åtgärdsförslag klassi-
ficerades enligt Cipolle et . al:s* klassificeringssystem .

Figur 2. Antal förslag på åtgärd inom respektive kategori (blå stapel) 
samt antal förslag som blev åtgärdade inom respektive kategori 
(orange stapel) .

Figur 3. Andel läkemedels- 
relaterade problem (LRP)  
som blev åtgärdade  
respektive inte åtgärdade .

JA 
82%

NEJ 
18%

 Figur 1. Antalet LRP inom respektive kategori .

Fördelning av läkemedelsrelaterade problem (LRP) Förslag på åtgärd till läkemedelsrelaterade problem (LRP)

Resultat
Fördjupade läkemedelsgenomgångar utfördes på 31 hem-
sjukvårdspatienter under 2019 . Patienternas medelålder var 
84 år och 63 % av patienterna var kvinnor . Av de 31 patien-
terna hade alla utom en patient fem eller fler läkemedel . An-
delen patienter med minst ett LRP utifrån fördjupad läkeme-
delsgenomgång var 94 % .
 En sammanställning av antalet LRP inom respektive ka-
tegori kan ses i Figur 1 . Det vanligaste förekommande LRP 
som identifierades tillhörde kategorin ”Biverkning/risk för 
biverkning” . Det identifierades hos 19 patienter (61 %) och 
av samtliga 94 LRP tillhörde 23 (24 %) av dessa ”Biverkning/
risk för biverkning” . Ett exempel på ”Biverkning/risk för bi-
verkning” var en patient som behandlades med sertralin och 
hade stora besvär av muntorrhet, vilket kan vara en biverkan 
av sertralin . Ett annat exempel var en patient som stod på 
kombinationsbehandling Trombyl och Waran i flera år med 
ökad blödningsrisk . 
 Det näst vanligaste LRP tillhörde kategorin ”oklar indika-
tion” respektive ”hög dos” vilket identifierades hos 13 patien-
ter (42 %) inom kategorin ”oklar indikation” och 10 patien-
ter (32 %) inom kategorin ”hög dos” . 17 LRP (18 %) tillhörde 
respektive kategori . Ett exempel på ”oklar indikation” var en 
patient med högt Hb-värde som behandlades med Duro-
feron och exempel på ”hög dos” var en patient som hade 
ett LDL-värde som var onödigt lågt pressat och behandlades 
med hög dos atorvastatin . 
 De vanligaste förslagen på åtgärd var ”utsättning av lä-
kemedel” följt av ”dosminskning”, till exempel utsättning av 
Duroferon och dosminskning av atorvastatin, se figur 2 . 

Av det totala antalet LRP som identifierades (94 LRP), blev 77 
LRP (82 %) åtgärdade i enlighet med förslag av klinisk apo-
tekare . Se figur 3 .

Slutsats 
Att klinisk apotekare arbetar på ett strukturerat sätt med för-
djupade läkemedelsgenomgångar för hemsjukvårdspatien-
ter tillsammans med läkare kan bidra till att ett ökat antal LRP 
identifieras och åtgärdas så att varje patients läkemedelsbe-
handling optimeras och individualiseras .

Mari Furucrona
klinisk apotekare, Läkemedelsenheten
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NOAK - Nya orala antikoagulantia
Den första nya orala koagulationshämmaren (NOAK) som 
hade profylaktisk effekt mot stroke vid förmaksflimmer var 
ximelagatran (Exarta) . Preparatet lanserades 2004 men 
drogs in redan efter två år eftersom det orsakade leverska-
dor . Nästa NOAK, som var dabigatran (Pradaxa), registrera-
des 2008 .
 År 2011 hade kardiologerna i landstinget Gävleborg ar-
betat fram rekommendationer avseende warfarin (Waran) 
och dabigatran vid förmaksflimmer . Rekommendationerna 
stöddes av Medicinska Rådet och LK . 
 Man bedömde att dabigatran var effektmässigt likvärdigt 
med warfarin . Risken för hjärnblödning var lägre, dyspepsi 
var en vanlig biverkan, men övrig säkerhetsprofil var ofull-
ständigt känd . Warfarin rekommenderades fortfarande vara 
förstahandsmedel för de flesta patienter med förmaksflim-
mer . Dabigatran kunde användas vid överkänslighet eller bi-
verkan av warfarin, interaktionsproblem, praktiska svårighe-
ter med täta INR-prov eller mycket svårinställt warfarin trots 
bra compliance . Patienter som redan var välinställda på war-
farin rekommenderades inte att sättas över på dabigatran, 
inte heller de som hade dålig compliance .
 I MiX 2011 diskuterades vem som skulle bära kostnaden 
för nya läkemedel, till exempel NOAK . Slutsatsen blev att 
”frågan är inte lättlöst och kan därför bidra till ett ”lugnt och 
ordnat införande” . Men det får inte bli   f ö r   lugnt .”
 År 2015 skrev kardiologerna en ny rutin där man fram-
höll att warfarinbehandling höll mycket hög kvalitet och det 
fanns därför inte någon anledning att rutinmässigt byta till 
NOAK hos patienter där behandlingen fungerade bra . Vid 
nyinsättning bedömdes warfarin och NOAK vara likvärdiga 
alternativ . Efter information om för- och nackdelar kunde 
patienten förskrivas NOAK om hen önskade det . Priset för 
NOAK var dock mycket högre än för warfarin vilket kunde 
leda till konflikter gällande kostnadsansvaret mellan primär-
vård och slutenvård .
 I nästa upplaga av LK-rek 2017 jämställdes NOAK med 
warfarin som antikoagulation vid förmaksflimmer . I de ak-
tuella rekommendationerna från LK 2019 skriver man att vid 
nyinsättning till patienter med förmaksflimmer rekommen-
deras NOAK före warfarin på grund av visad lägre dödlig-

het och minskad risk för allvarliga blödningar, inkluderande 
hjärnblödning . 
 I Gävleborgs län hämtade 3200 patienter ut NOAK år 
2016 . År 2019 hade antalet stigit till 8700 . Samtidigt sjönk 
antalet patienter som hämtat ut warfarin från 7000 till 4400 . 
Totalt har antalet  patienter som behandlas med dessa an-
tikoagulantia ökat från drygt 10000 till drygt 13000 . Några 
andra LK i Sverige, bl a Västmanland, var tidigare med att 
rekommendera NOAK som förstahandsmedel än LK Gävle-
borg . Västmanland hade 229 procent högre förskrivning än 
Gävleborg i januari 2016 . I december 2019 hade den skillna-
den krympt till 22 procent .
 Läkartidningen hade ett temanummer om NOAK 2018 . I 
den inledande artikeln skrev man följande:
 ”Farhågorna var många när en ny grupp orala antikoagu-
lantia skulle introduceras: bland annat följsamhet till läke-
medlen som ej behövde laboratoriekontroll, avsaknaden av 
specifik antidot samt vikten av njurfunktionskontroll . Dessa 
farhågor har i de flesta kliniska situationer inte visat sig vara 
några stora kliniska problem . NOAK introducerades relativt 
långsamt och under noggrann kontroll i vårt land, vilket san-
nolikt var av godo .”

Statiner
Behandling av hyperlipidemi hade tidigare gett dåligt resultat . 
Klofibrat (Atromidin) liksom andra tidiga kolesterolsänkande 
medel hade tveksam effekt och betydande biverkningar . 

 Det kolesterolsänkande läkemedlet simvastatin (Zocord) 
godkändes 1988 . I LK-rek 1989-1990 slog LK fast att studier 

Rekommendationer  
i backspegeln, del 2

Hur står sig LK:s  rekommendationer om läkemedel med ”facit i hand”? Vi som arbetat 
länge i LK Gävleborg gör här en tillbakablick på våra tidigare rekommendationer. I för-
ra numret av MiX gick vi igenom protonpumpshämmare och läkemedel vid diabetes. Här 
kommer nästa del av artikelserien där vi tar upp hur LK:s rekommendationer kring NOAK, 
statiner och läkemedel för viktreduktion sett ut.

En historisk tillbakablick i läkemedels-
kommitténs arbete i tre delar.

o r g a n i s a t i o n

Från början fanns fyra lokala LK i Gävleborgs län men 
så småningom gick kommittéerna i Bollnäs och Sö-
derhamn samman . 
 LK Gävleborg bildades 1997 genom sammanslag-
ning av de tre kommittéerna i norra Hälsingland, södra 
Hälsingland och Gästrikland . Den första gemensamma 
rekommendationslistan publicerades 1999 .

av effekten på hjärtkärlsjukdomar och mortalitet saknades . 
Långtidssäkerheten var okänd . Tills större kunskap nåtts borde 
användningen begränsas till svåra fall som ej svarat på annan 
terapi . Denna bedömning upprepades de kommande åren .  
 I november 1994 publicerades studien 4S – Scandinavian 
Simvastatin Survival Study – som visade att medlet minskade 
dödligheten och sjukligheten hos patienter som var hjärt- och 
kärlsjuka . LK tog snabbt åt sig de nya fynden och redan någon 
månad senare var simvastatin rekommenderat läkemedel . 
 I början på 2000-talet kom fler statiner: atorvastatin (Li-
pitor) och rosuvastatin (Crestor) . LK bedömde att effekten 
av simvastatin på sjuklighet och dödlighet inte var sämre än 
för de nya medlen . Eftersom simvastatin var 95 % billigare 
än atorvastatin i jämförbar dos rekommenderades i första 
hand simvastatin . Vid otillräcklig effekt rekommendera-
des byte till atorvastatin eller tillägg av ezetimib (Ezetrol) . 
 När ytterligare dokumentation framkom och dessutom 
priset på atorvastatin sjönk dramatiskt ändrades LK:s re-
kommendation till atorvastatin .

Viktreduktion 
Orlistat

Många läkemedel hade tidigare under årens lopp lanserats 
för viktnedgång . Alla hade dragits in p g a biverkningar, be-
roende och missbruk . Under tjugo år i slutet av 1900-talet 
kom därför inte ett enda nytt fetmaläkemedel till Sverige . 
 Läkemedlet orlistat (Xenical) började säljas med hjälp av 
en gigantisk reklamkampanj . Försäljningen som startade i 
februari 1999 sköt genast i höjden med cirka 65000 be-
handlade patienter i Sverige redan i maj .
 LK uppmanade förskrivarna att hålla strikt på indikatio-
nerna . För rätt patient kunde medlet vara till nytta, men en 
alltför vidlyftig förskrivning kunde leda till accelererande 
kostnader .
 Xenical ökade mest av alla läkemedelsgrupper i Gävle-
borg första halvåret 1999 och kom in bland de tio läkeme-
delsgrupper som hade högst kostnad .
 Läkemedelsverket genomförde efter ett år en studie som 
visade att många patienter inte fick Xenical enligt godkänd 
indikation . LK:s kommenterade: ”Förutom nödvändigheten 
att följa indikationen återstår att studera om den eventuella 
viktminskningen blir bestående samt om detta överhuvud-
taget har några effekter på överviktsassocierade tillstånd på 
sikt .”
 Nu sjönk dock efterfrågan på medlet alldeles av sig själv 
så att endast 3500 patienter i landet använde medlet i april 
2001 . Huvudförklaringen var att patienterna fick diarréer 
om de åt fett .

Övriga medel

År 2001 registrerades sibutramin (Reductil), ett medel med 
helt annan verkningsmekanism . Det påverkade serotonin 
och noradrenalin . Inte heller detta medel rekommendera-
des av LK . 
 År 2006 utlovade kvällspressen ett nytt, fantastiskt piller 
– rimonabant (Acomplia) . Det var ett ”superpiller” som 
skulle göra användaren smal och frisk och även minska 
alkoholbehovet . ”Mirakelpreparatet Acomplia är här: Detta 
medel skall få en att sluta röka och gå ner i vikt – helt 
biverkningsfritt .”
 LK informerade om preparatet och vidarebefordrade 
en varning från LOK (ordförandena i Sveriges läkemedel-
skommittéer): ”Återhållsam förskrivning av rimonabant 
(Acomplia) - främst på grund av risk för depression .”
 I LK-rek 2007-2008 skrevs följande om de tre viktre-
ducerande preparaten: ”Visade metabola långtidseffekter 
är ännu mycket begränsade . Av denna anledning rekom-
menderas restriktivitet i förskrivningen och att ett be-
handlingsprogram med noggrann uppföljning av terapin 
genomförs .”
 Acomplia drogs in redan 2008 på grund av psykiska 
biverkningar som depressioner och självmord . Reductil 
stoppades 2010 då det kunde ge kardiovaskulära biverk-
ningar . Orlistat finns kvar, men nämns inte i LK-rek 2019-
2020 .

I nästa del av artikeln som kommer i MiX nr 4 senare i 
höst tar vi bland annat upp hur LK:s rekommendationer 
kring smärta och kinoloner sett ut .

Författare
Per-Henrik Back 

Informationsapotekare, sekreterare i LK, 1985 – 2014 

Stefan Back 
Ordförande i LK, 1987 – 2014

Peter Rosenberg 
Informationsläkare i LK, 1990 – 2014

Tidigare medlemmar i LK Gästrikland och LK Gävleborg

Från vänster: Stefan Back, Per-Henrik Back och Peter Rosenberg . 
Bilden tagen vid marknadsföring av nya rekommendationslistan 
på Bollnäs sjukhus 2001 .

f ö r k o r t n i n g a r

LK Läkemedelskommitté

LK-rek Läkemedelskommitténs förteckning över 
rekommenderade läkemedel och behandlingsråd .  
Ny lista har arbetats fram vartannat år .

MiX ”Mediciner i X-län”, LK:s tidning i Gävleborg . 
Utkommer med fyra nummer per år sedan 1998 .

LFN/TLV Den statliga myndighet som avgör om ett 
läkemedel omfattas av läkemedelsförmånen och 
eventuella begränsningar .
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Det proaktiva omhändertagandet 
inför hemgång från sjukhus var  
en central del i arbetet.

l e d a r e

I detta nummer av MiX erbjuder vi artiklar om kloka arbets-
sätt för att förbättra kvaliteten i läkemedelsarbetet . På Kom-
munsamverkande central (KSC) i Gävle samlades läkare, 
sköterskor och apotekare från Region Gävleborgs hälsocen-
traler . Det proaktiva omhändertagande inför hemgång från 
sjukhus var en central del i arbetet . I reportaget i tidningen 
beskrivs hur arbetet gick till . Man såg många omedelbara 
fördelar med det proaktiva förhållningssättet, som gav vin-
ster i form av ökad patientsäkerhet, minskade ledtider, ökad 
effektivitet och arbetsmiljömässiga fördelar . Vi hoppas att ni 
som läser detta kan inspireras av att läsa om de goda sam-
arbetena som utvecklats mellan slutenvård, primärvård och 
kommunal sjukvård . Arbetssätten beskrevs av de som arbe-
tade i projektet som en del i att realisera konceptet ”God och 
nära vård” .
 Kvalitetetsarbetet som apotekare Mari Furucrona gjort 
kring systematisk uppföljning av fördjupade läkemedelsge-
nomgångar på Ockelbo Din hälsocentral angränsar till KSCs 
arbetssätt . Genom att arbeta strukturerat kring läkemedel 
har man identifierat och åtgärdat många läkemedelsrelate-
rade problem hos sköra patienter . Ofta är det enkelt att sät-
ta in en ny ordination, men svårt att avbryta en behandling . 
Att samla information om patientens samlade hälsotillstånd 
och läkemedelsbehandling blir helt avgörande för att kun-
na ta beslut som gynnar, istället för att skada patienten . Jag 
upplever att detta synsätt börjar få ett tydligt fotfäste i vår 
organisation . 
 Jag vill redan nu flagga upp för arbetet som Eva Sving 
och Josefine Flintberg utfört kring Säkra Läkemedelsordin-

ationer för att implementera Socialstyrelsens föreskrift om 
ordination och hantering av läkemedel i sjukvården . I näs-
ta nummer kommer reportage om detta arbete . Genom att 
mäta kodningen av enkel läkemedelsgenomgång och jour-
nalgranska stickprov av journaler, kan vi se att kvaliteten i ar-
betet är god och att andelen läkemedelsgenomgångar tyd-
ligt ökat inom framförallt slutenvården . Om detta arbetssätt 
kan implementeras fullt ut i hela organisationen finns stora 
vinster att hämta .
 I och med COVID-19 blev rekommendationsarbetet för-
senat . Men terapigrupperna har under sommar och höst 
kommit in med sina nya rekommendationer . Vi planerar att 
lansera de nya rekommendationerna efter årsskiftet .
 COVID-19 har även påverkat planeringen för Mellan-
svenskt Läkemedels forum 2021 . Att genomföra ett fysiskt 
arrangemang bedöms inte vara möjligt . Så denna gång pla-
neras istället för ett Digitalt arrangemang av något mindre 
omfattning den 4 februari 2021 . Vår målsättning är att erbju-
da ett spännande, interaktivt möte . Mer information kom-
mer . Inriktningen för 2022 är att ett fysiskt Läkemedelsforum 
ska anordnas i Gävle
 

Björn Ericsson  
Specialist i allmänmedicin,  

familjeläkare vid Sätra Din hälsocentral  
och läkemedelskommitténs ordförande.
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Vi söker 
skribenter 
till MiX!

Sitter du på specialkunskap eller har ett extra intresse för något som har med läkemedel, 
evidens eller medicinsk kvalitet att göra? Det finns goda möjligheter att som gästskribent 
publicera artiklar i MiX .

Hör av dig till lmk@regiongavleborg.se om det låter intressant .


