
Som et ledd i en bevisst

politikk for å lette allmenn-

hetens tilgang til resept-

pliktige legemidler, har

myndighetene i UK tillatt 

at farmasøyter gis begrenset

rett til tilleggsforskrivning 

og mulighet til å ekspedere

reitererte NHS-resepter.

I desember 2003 publiserte Helsedepartementet i UK et
policy-dokument kalt ”Building on the Best. Choice,
Responsiveness and Equity in the NHS”1. Dokumentet
bekrefter regjeringens målsetting om å gjøre det lettere for
befolkningen å få tak i reseptpliktige legemidler ved å utvide
gruppen helsepersonell med forskrivningsrett, og ved å for-
enkle prosedyrene når pasienter trenger gjentatte forsyninger
av de legemidlene de allerede bruker. Disse to utspillene vil
med stor sannsynlighet ha stor innvirkning på farmasøytenes
yrkesutølvelse i UK.*

T I L L E G G S F O R S K R I V N I N G

( S U P P L E M E N TA R Y  P R E S C R I B E R S )

”Supplementary prescribers” er definert som helse-
profesjoner ”med autorisasjon til å forskrive til pasienter med
diagnose fastsatt av en uavhengig forskriver, innenfor
begrensningene av en allerede avtalt behandlingsplan.”2

”Supplementary prescribing” er dermed “et frivillig partner-
skap om forskrivning mellom en uavhengig forskriver og en
tilleggsforskriver for å iverksette en avtalt pasientspesifikk
klinisk behandlingsplan basert på pasientens samtykke.”
Muligheten for at tilstrekkelig utdannede farmasøyter, syke-
pleiere og jordmødre kan fungere som tilleggsforskrivere er
basert på en sluttrapport fra 1999 ”Review of Prescribing,
Supply and Administration of Medicines” (The Crown
Report)3. Sykepleiere og jordmødre gikk først ut fra start, og i
løpet av de siste 2-3 årene har opplært personell fra de to
gruppene avansert fra å kunne tilleggsforskrive et begrenset
antall for det meste reseptfrie legemidler, via tilleggsforskriv-
ing for et utvidet legemiddelsortiment, også reseptpliktige, til
å bli fullverdige tilleggsforskrivere for enhver medisinsk til-
stand, med ansvar for pasientvurdering og oppfølging av
behandlingsregime.
I november 2002 ga regjeringen i UK det offisielle klar-
signalet til at farmasøytene kunne bli tilleggsforskrivere.
Implementering – og eventuell utvikling til status som
uavhengige forskrivere – synes å følge samme opplegg som
for sykepleierne, men med mye raskere progresjon. For far-
masøytene snakkes det om måneder sammenlignet med de
10 årene det tok for sykepleierne. Med tanke på en slik
mulighet, publiserte RPSGB4 et utkast til opptakskrav og nød-
vendig opplæring for at farmasøyter skal kunne bli
tilleggsforskrivere.
Opptakskravene stiller krav om at aktuelle farmasøyter er
registrert i RPSGB og/eller PSNI, at de har støtte fra et NHS-
kontor og en kvalifisert lege som støtte og generell veileder.
Innholdsskissen til opplæringsprogrammet lister opp 11
momenter som skal oppnås, og til sammen over 60 spesielle
opplæringsemner gruppert innen: konsultasjon og beslut-
ningstaking, påvirkning og psykologi ved forskrivning,
forskrivning i et samarbeidsmiljø, oppdatering innen relevant
terapi, prinsipper og metoder for vurdering, kunnskapsbasert
praksis og klinisk ledelse ved tilleggsforskrivning, juridiske-
politiske-profesjonelle-etiske aspekter, forskrivning for folke-
helsen, strategier for veiledning/opplæring/støtte, og en prak-
sisperiode.
De foreslåtte vurderingene omfatter testing av relevante
kunnskaper og kompetanse, evnen til å samarbeide med
pasienten inklusive undersøkelse og forskrivning, reflektert
forhold til læring (inkludert CPD), fullført og godkjent praksis.
De aktuelle kursene kan tas sammen med sykepleiere og
jordmødre. Opplæringen er beregnet avsluttet i løpet av en
seks måneders periode som skal omfatte ca. 25-27 dager
med opplæring på universitet/høgskole pluss 10-12 dager
opplæring i et praksismiljø. 
For fremtiden vil antagelig opplæringen som tilleggsforskriver
integreres i pensum til farmasistudiet5 og/eller legges opp
som videreutdanningskurs. Resultatet vil kunne bli en
opplæring som tar kortere tid.

I mars 2004 hadde 14 universiteter i England og ett i
Skottland fått godkjent sine kurs for tilleggsforskrivere av
RPSGB. De første 14 farmasøytene i Skottland har fullført sin
opplæring. Også i England var de første farmasøytene med
rett til å tilleggsforskrive, ferdige i mars. Myndighetene har
som mål at totalt 1000 tilleggsforskrivere skal være godkjente
ved utgangen av 2004 – et mål som skal bli vanskelig å nå.
RPSGB vil anmerke i sitt medlemsregister hvilke farmasøyter
som er kvalifisert som tilleggsforskrivere. Hvis disse far-
masøytene arbeider i primærhelsetjenesten, må de benytte
personlige reseptblokker på linje med leger, tannleger og
sykepleiere. Farmasøyter som arbeider på sykehus, vil
benytte individuelle stempler på sykehusets reseptblanketter. 
Til forskjell fra ordningen med gjentatt ekspedering (se neden-
for), blir ikke farmasøytene betalt spesielt for oppgavene som
tilleggsforskriver. Opplæringskostnadene kan likevel bli
dekket av andre, ofte det lokale NHS-kontoret. Kostnadene til
for eksempel vikar under opplæringen, tilrettelegging for
konsultasjoner på det enkelte apotek vil måtte dekkes av den
enkelte farmasøyt eller av arbeidsgiveren.
Det blir utarbeidet prosedyrer slik at tilleggsforskrivning fore-
tatt av farmasøyter kan etterprøves og kontrolleres like nøye
som den som foretas av annet helsepersonell.
Det utarbeides for tiden planer for hvordan farmasøyter kan
bli uavhengige forskrivere. Oppstart er beregnet til 2005.
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F O R K O R T E L S E R

UK United Kingdom = Storbritannia (England,
Skottland og Wales) og Nord-Irland

DH (UK) Department of Health
NHS (UK) National Health Service
POM Prescription only medicines (reseptpliktige 

legemidler)
RPSGB/
PSNI Royal Pharmaceutical Society of Great 

Britain (farmasøytenes profesjonelle 
representant og bestemmende organ). 
PSNI er tilsvarende i Nord-Irland

CPD Continuing Professional Development (et 
obligatorisk krav om etterutdanning for å 
sikre ‘fitness to practice’ fra 2005)

CPPE Center for Pharmacy Postgraduate 
Education - Univ. Of Manchester (senter 
for farmasøytisk videreutdanning)

* Regjeringen i London er hovedsakelig ansvarlig for den generelle lov-
givning. Gjennomføringen av reguleringene innen helse er overlatt til de
lokale myndighetene i Wales, Skottland og Nord-Irland. Her beskrives
situasjonen i England, som ikke nødvendigvis er identisk med
forholdene i de andre landene i UK.

1 A P O T E K FA R M A S Ø Y T E R :  G J E N TAT T  

E K S P E D E R I N G

De modellene for gjentatt ekspedering som nå benyttes  på
flere og flere steder i England, omfatter mye av de samme
basisprosedyrene – med visse tillegg – som de som i dag
benyttes i Norge for ”blåresepter” og tilsvarende opplegg i
mange andre land.
Medicines Act (Legemiddelloven) i UK fra 1968 tillot reitererte
resepter, men frem til 2003 gjaldt det bare for vanlige
resepter der pasienten betalte alt selv.** Fra mai 2003 kan
også resepter som skal belastes NHS, reitereres.
I mangel av reitererte NHS-resepter måtte pasientene hver
gang det var behov for flere medisiner for kroniske lidelser,
oppsøke legen for å få en ny resept. Det medførte ofte et
besøk på legekontoret, 1–2 døgns venting på resepten, nytt
besøk på legekontoret for å hente resepten, bringe den til
apoteket og så vente på å få den ekspedert.
65-70 % av reseptene i UK gjelder gjentatte forskrivninger.
Denne upraktiske ordningen er beregnet til å oppta 2,7
millioner legetimer per år6. I praksis er ofte løsningen gjort
enklere ved at mange apotek har rutiner for gratis å hente
resepter på legekontorene og å ha reseptene ferdig ekspe-
dert når pasientene kommer på apoteket.
Drivkraften bak innføringen av gjentatt ekspedering i England,
er å gjøre det enklere for pasientene og å frigi legetid til mer
presserende oppgaver. 80 % av alle gjentatte forskrivninger
kan tas hånd om direkte av farmasøyter. Dette er beregnet å
spare myndighetene for ca. 120 kroner per pasient per måned
til unødvendig medisinering.
Systemet med gjentatt ekspedering i England bygger på fem
pilotstudier fra 1997. Intensjonen er at systemet skal brukes i
hele landet ved utgangen av 2004. 
Pasientene kan selv signalisere sitt ønske om å delta i et pro-
gram for gjentatt ekspedering eller kan bli valgt ut av lege, far-
masøyt, en omsorgsperson eller annet helsepersonell.
Forskjellige kriterier for opptak kan benyttes. De viktigste er
pasientens eget ønske og at helsetilstanden er relativt stabil.
Ved hjelp av dataprogram printer helsepersonell ut gjentatte
forskrivninger. Reseptene kan ikke være håndskrevne. 
Det benyttes to typer blanketter:
– RA-blanketten (Repeat Administration) er ”originalresepten”
som danner grunnlaget for gjentatt ekspedering. I tillegg til
pasientopplysninger og opplysninger om medisineringen
opplyser RA om antallet reiterasjoner.*** RA må signeres av
den behandlende legen. 
– RD-blanketten (Repeat Dispensing) printes ut samtidig med
RA i like mange eksemplarer som resepten skal ekspederes i
hht. avtalen mellom lege og pasient. RA-blankettene er
nummerert og signeres ikke av legen.
Pasientene tar reseptblankettene med til det apoteket de selv
velger. RA beholdes på apoteket. Apoteket ekspederer lege-
midlene på en RD-blankett som apoteket så sender inn til
NHS for å få betaling. Resten av RD-blankettene kan pasien-
ten ta med seg, eller de kan oppbevares på apoteket. Uansett
må pasienten komme tilbake til det samme apoteket for å
benytte de gjenværende RD-blankettene, så sant ikke legen
skriver ut et helt nytt sett av RA/RD-blanketter.
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Farmasi i England: Siste nytt

** Selv om egenandelene variererer mellom landene i UK, betaler pasien-
ter med NHS-resepter en flat egenandel på ca kr. 80 per forskrevet lege-
middel uavhengig av den egentlige prisen. Ca 80 % av legemidlene
utløser likevel ikke betaling av egenandel fordi pasienten av forskjellige
årsaker er fritatt for betaling: sykdom, alder, lav inntekt, mottak av anti-
konsepsjonsmidler eller annet behov for fast forskrevet medisinering.

*** Legen kan angi intervallene mellom hver ekspedering, men det er ofte
upraktisk for pasienten hvis det i perioder er behov for mer legemidler
enn normalt ved for eksempel feriereiser.



Pasienten betaler egenandel som vanlig for hver gang en RD-
blankett ekspederes. RA-blanketten blir påtegnet hver eks-
pedering, og sendes til myndighetene når alle tilhørende
RD’er er ekspedert eller ikke lenger er aktuelle for ekspede-
ring av en eller annen grunn. 
Systemet med gjentatt ekspedering av NHS-resepter er også
et tiltak for å forbedre kommunikasjonen mellom farmasøyt,
lege og pasient. Det er meningen at farmasøyten skal spille
en aktiv rolle i forhold til pasientens legemiddelbruk, basert på
lokale retningslinjer. Det kan for eksempel bli krav om at far-
masøyten skal ta opp til diskusjon med pasienten alle
spørsmål knyttet til pasientens medisinering hver gang en ny
RD-blankett skal ekspederes: det må vurderes om alle lege-
midlene fremdeles skal tas, concordance-begrepet og pasien-
tens evne til å håndtere medisinering skal vurderes, pasien-
ten må henvises til lege ved behov, legemidler må om nød-
vendig nektes ekspedert.
Farmasøytene må ha tilstrekkelig opplæring for å kunne delta
i programmer for gjentatt ekspedering. Det omfatter den
opplæring NHS lokalt vil kreve og gjennomføring av en egen
CPPE opplæringspakke6. Denne opplæringen tar ca åtte timer
og omfatter situasjoner som belyser potensielle problemstil-
linger og egnete løsninger. I hht. de nye obligatoriske
ledelsesprosedyrene fra RPSGB fra 2005, må dessuten alle
apotek som deltar, ha skriftlig standard operasjonsprosedyre
(SOP) for gjentatt ekspedering. 
Betaling for gjentatt ekspedering omfatter for tiden et
engangs oppstartsbeløp på kr. 2.000 og et månedlig honorar
på kr. 1.300 for å yte servicen. I tillegg kommer det vanlige
ekspedisjonsgebyret på kr. 13 per pakning.

V E I E N  V I D E R E

Det er ingen tvil om at disse to tiltakene representerer et stort
fremskritt for å heve farmasiens profesjonelle status, og for å
bedre farmasøytenes yrkestilfredshet. Det er ingen tvil om at
farmasøytene er i stand til å håndtere de to tiltakene: ”å
forskrive” legemidler over skranken, gi råd og veiledning og
en uoffisiell gjentatt ekspedering har lenge vært en del av
farmasøytenes hverdag. Men det er utfordringer:
Myndighetenes finansielle støtte til å utvikle tilleggsforskriv-
ning begrenser seg til å dekke opplæringskostnadene til den
enkelte farmasøyt.

V I L  H A  R E G U L E R I N G E R

Det er ikke uten en viss nostalgi at Anna Przybysz, farmasøyt
og deleier i to apotek i det sentrale Warszawa, ser tilbake på
den gamle, velorganiserte tiden. Men hun lengter ikke
akkurat tilbake, - for da skulle hun ikke kunnet eie apotek. Den
gang var de jo eid av staten, alle sammen.
Derimot skulle hun også i dag gjerne hatt en viss pris-
regulering og den etableringsbegrensningen som var knyttet
til befolkningsmengde.
– Akkurat nå er det mer eller mindre fritt frem når det gjelder
å åpne et apotek, og det har raskt ledet til overetablering. Det
er riktignok et pristak satt av Helsedepartementet på de
reseptpliktige legemidlene, men under det nivået kan hvert
apotek fastsette prisene etter eget ønske. 
– Det resulterer i at folk, særlig de med lite penger, løper med
resepter fra ett apotek til et annet for å kjøpe legemidlene en
halv zloty billigere. Det er sløsing med både tid og helse.
Når det gjelder reseptfrie legemidler og alt annet som selges
på de polske apotekene, er det fri prissetting.

L E G E M I D L E R  O G  H E L S E K O S T

På Annas ”Gotiska Apoteket”, som ligger i begynnelsen av
Warszawas fasjonable Nowy Swiat-gate, kan det i tillegg til
legemidler også kjøpes andre typer varer, fra kosttilskudd og
urteteer til sjampo og kosmetikk. De polske apotekene har
med andre ord innredet både apotek og helsekostbutikk og
litt parfymeri under samme tak.
Anna Przybysz har en femårig farmasøytutdanning bak seg.
Etter studiene tok hun både trinn en og to i den spesialist-
utdanningen som finnes for farmasøyter i Polen.
Kunnskapsheving for seg selv og sine seks ansatte på
apoteket gjøres via kurs arrangert av Legeselskapet og av
farmasøytenes egen forening.
For å få åpne eget apotek kreves det fem års yrkespraksis
som farmasøyt. Driftskonsesjonæren, men ikke nødvendigvis
eieren, må være farmasøyt. 75 % av de polske apotekene
tilhører eiere som bare har ett apotek. De fleste av disse er
farmasøyter. Noen eiere har to eller tre apotek. Resten eies
av store selkaper, både polske og utenlandske.

Inntil personlige elektroniske journaler blir en realitet7, vil den
vanskelige tilgangen til pasientopplysninger være et handikap
for farmasøyter som arbeider utenfor helsesentra eller syke-
hus. Begge tiltakene forplikter farmasøytene til å være mer
proaktive overfor pasientene med medfølgende økt tids-
press. Løsningen kan være økt bruk av apotekteknikere slik
det er på mange apotek i Norge – eller ved å øke farmasøyt-
bemanningen slik et det er flere farmasøyter til stede i alle fall
deler av dagen. Den siste usikkerheten er knyttet til hvordan
pasientene vil motta de nye ordningene. Med flere nye
endringer og utfordringer i horisonten vil de neste 12-18
månedene bli svært interessante for farmasøytene i England!
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Apotek: God butikk i Polen
Under kommunisttiden skulle

det i Polen være minimum

5.000 innbyggere per apotek,

og prisene var de samme

over alt. Siden har mye

forandret seg i den polske

apotekverdenen. Og etter 

EU-tilslutningen 1. mai i år er

det flere forandringer i vente.

Å eie et apotek betraktes, tross overetableringen, som
meget god butikk i Polen. Polakker konsumerer nest mest
legemidler i Europa, bare slått i statistikken av fransk-
mennene.
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G A LT  M E D  E I E R K O N S E N T R A S J O N

Anna Przybysz konstaterer at disse konsernene stadig øker
sin eierandel ved å kjøpe opp apotek som for eksempel kan
ha fått økonomiske problemer. Dette uroer henne dypt.
– Vi er en profesjon som pasientene har stor tiltro til. Vi må og
skal ta oss tid til pasienten. Derfor er store selskap som har
mange apotek og hovedsakelig er innstilt på profittmaksi-
mering, ikke bra. 
Lovene i Polen begrenser riktignok eierskapet hos en og
samme eier til 10 % av landets apotek, men denne regelen
gir likevel rom for ganske stor eierkonsentrasjon.
– Det finns land som regulerer apoteketableringen og pris-
settingen, som for eksempel Sverige, og det synes jeg er bra,
sier Anna Przybysz.
Når hun får vite at apotek i Sverige tilhører et statlig monopol,
blir hun noe mindre entusiastisk overfor den svenske
modellen. Da skulle hun jo selv ikke kunne eie noe apotek…

R E F U S J O N  O G  B Y R Å K R AT I

En del reseptpliktige legemidler refunderes med 50, 70 eller
100 %. Rett til refusjon har grupper som for eksempel
pensjonister.
– Byråkratiet med disse refusjonene utgjør en stor del av vår
arbeidsmengde, forteller Anna Przybysz.
– To ganger i måneden sender vi dokumentasjon til det
nasjonale helsefondet for de refunderbare legemidlene vi har
solgt. De tilbakebetaler så pengene til oss.
Problemet er at apoteket må legge ut for pengene i mellom-
tiden. I den senere tiden er det også blitt forsinkelser med
tilbakebetalingen til apotekene på grunn av statens dårlige
økonomi.
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