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Implementering af faelles medicinkort er vanskeligt

Selina Christensen, Line Due Jensen, Susanne Kaae, Kirsten Laila Vinding & Janne Petersen

Uoverensstemmelser i patienters medicinlister opstér
iseer ved sektorovergange, f.eks. fra hospital til pleje-
hjem, og i flere studier har man pavist et behov for at
mindske medicineringsfejlene og dermed oge pa-
tientsikkerheden [1]. Et tiltag hertil er det feelles me-
dicinkort (FMK) [2]. Formalet med FMK er at give et
samlet overblik over patienternes aktuelle medicine-
ring i en national database [3]. FMK er stgttet af An-
vendt Borgernar Teknologi-fonden med 200 mio. kr.
til implementering og suppleres af regionernes egne
midler. Implementeringen bestod bl.a. af undervis-
ning af ca. 6.000 laeger og etablering af et netvaerk af
lokale forandringsagenter: de leegelige FMK-ambas-
sadgrer [4]. Organisationsforskning viser, at effekten
af en planlagt forandring afheenger af bade formalet
med forandringen og implementeringsprocessen,
som fgrer frem mod forandringen [5]. En anerkendt
multifasemodel for implementeringsprocesser er
John P. Kotters ottetrinsguide [6], som kan inddeles i
faser fgr og under implementering samt forankring af
forandringen (Figur 1).

Formélet med dette studie var at undersgge im-
plementeringen af FMK ved at anvende Kotters mo-
del til at identificere barrierer for implementeringen.

METODE
Undersggelsen var opdelt i to studier. I studie 1, som
var et tvaersnitstudie pa et hospital i Region Hovedsta-
den, blev brugen af FMK undersggt, og studie 2 var en
barrierescreening for samme. I studie 1 blev der inklu-
deret patienter i perioden 5.-19. marts 2012, hvilket
var tre maneder efter indfgrelsen af FMK. Der blev
indsamlet informationer om opdatering, afstemning
og frigivelse i FMK ved udskrivelsen af patienter over
65 ar (se Figur 2 for begrebsforklaring). Eksklusions-
kriterierne var cancerbehandling, konfusion, ukon-
taktbarhed, terminal tilstand, dgvhed eller manglende
danskkundskaber. Studiet er godkendt af datatilsynet.
Studie 2 bestod af kvalitative semistrukturerede
interview til afdeekning af implementeringsbarrierer
pa tre hospitaler i Region Hovedstaden og Region
Sjeelland i perioden 30. april-20. juni 2012. Infor-
manterne var brugere af FMK. Syv overlager, en af-
delingslaege, en 1. reservelaege, en introlaege fra hhv.
medicinske afdelinger og geriatriske afdelinger samt
en klinisk farmaceut, fordelt med minimum tre for
hvert sygehus, blev interviewet, hvorefter meetnings-
graden var opnéet i forhold til nye informationer.

UDVIKLINGS-
ARTIKEL

Informanterne blev udspurgt i gruppeinterview og in-
dividuelle interview. Aldersfordelingen pa informan-
terne var 27-59 ér.

FMK i Region Hovedstaden blev lukket den 16.
april 2012 pga. fejl i overfgrslen af data fra den elek-
troniske patientmedicinering (EPM) [8]. Informan-
terne fra Region Hovedstaden anvendte saledes ikke
FMK pé interviewtidspunktet, men de havde gjort er-
faringer med brugen af systemet i ca. fire maneder.

Der blev taget udgangspunkt i en emneinddelt
interviewguide, som tidligere var anvendt til under-
spgelse af EPM-brug. Emnerne i interviewguiden var:
behovet for FMK, implementering, praktisk brug, mo-
tivation og ansvarsfglelse. Fgrsteforfatteren foretog
samtlige interview, og interviewene blev optaget pa
diktafon og transskriberet. Forforstielsen var, at im-
plementeringen af FMK ville fgre til faerre medicine-
ringsfejl. Interviewanalysen tog udgangspunkt i
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Kotters forandringsteori er inddelt i otte trin. Af figuren fremgar det, hvornar de forskellige trin skal
indtaenkes i implementeringsprocessen.

Trin1
Behovet for forstaelse for forandring

Trin 2
Saml en gruppe af indflydelsesrige medarbejdere, som skal
fungere som styrende koalition

Fgr implementering

Trin 3
Skab en vision og en strategi for at opfylde visionen

Trin 4
Kommuniker visionen ud til hver enkelt medarbejder

Trin 5

e ez g Ggr det muligt for medarbejderne at arbejde med visionen

Trin 6
Skab kortsigtede sejre — og fejr dem

Trin 7

Efter implementerin
. 2 Konsolider forandringen

Trin 8
Forankr forandringen i organisationskulturen
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Begreber og arbejdsgange ved brug af faelles medicinkort (FMK) og ansvarsfordeling for de forskellige arbejdsgange pa hospitalet. Opdatering af FMK betyder, at &endringer i
patientens medicinering opdateres i FMK. Afstemning af FMK betyder, at der tages stilling til patientens nuvaerende medicinering. Frigivelse af FMK betyder, at FMK igen bli-
ver tilgzengelig efter suspendering. Suspendering af FMK sker ved indlaggelse [7]. Der skal aktivt klikkes pa de omtalte funktioner i FMK. Resultater fra studie 1 af andel af
arbejdsgange, som var gennemfgrt ved udskrivelse, er angivet i procent (n = 40).
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FMK suspenderes.
Mulighed for
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Ved udskrivelse

m

Opdatering af FMK

Angivelse af aktuel /ndringer i patientes medicin
medicin i eget noteres under aktuelle lzege-
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70%

Hospitalets ansvar

Afstemning af FMK Frigivelse af FMK

Patientens komplette aktu- FMK skal frigives, saledes at
elle medicinering fremgar af FMK kan benyttes af andre
FMK. Der skal tages stilling til aktgrer

Igse recepter?

0% 63%

Ansvaret er p.t. ikke placeret Hospitalets ansvar

a) Lgse recepter defineres i [7] som »recepter, der ikke er tilknyttet en aktuel lzegemiddelordination pd FMK«.

Steinar Kvales tre fortolkningsniveauer [9]. Informan-
ternes udsagn vurderedes ud fra en bredere forstéel-
sesramme, og Kotters forandringsteori blev anvendt
som referenceramme [6] (Figur 1). Analysen er fore-
taget af en af forfatterne og diskuteret med medfor-
fatterne.

RESULTATER

I dataindsamlingsperioden for studie 1 blev 117 pa-
tienter over 65 &r indlagt, af disse blev 58 ekskluderet
ihenhold til kriterierne. Samtykke fra 14 patienter
blev ikke indhentet pga. udskrivelse. For fire patien-
ter kunne data ikke anvendes, idet FMK var andret af
en ekstern leege, og en patient udgik pga. udskrivelse
efter lukning af FMK. Der blev sdledes indsamlet data
fra i alt 40 patienter, og resultaterne ses i Figur 2.

Studie 2 viste fire overordnede barrierer for brug
af FMK: motivation, tekniske problemer, tidsforbrug
og kompetencer.

Halvdelen af laegerne var ikke motiverede for at
bruge FMK og fortalte, at de kun brugte FMK af pligt.
En FMK-ambassadgr udtalte: »Altsd, jeg vil sige, det
er en belastning, som ikke giver mig noget. Altsa i for-
hold til det jeg selv giver, sa er det minimalt, hvad jeg
selv far ud af det«. Det blev af flere navnt, at brugen
af FMK burde veere obligatorisk, da frigivelsen ellers
afhang af den enkeltes samvittighed. En udtalte:
»Man skal ikke vaere bldgjet og tro, at laegerne bruger

noget, der ikke er patvunget. Det her system det kom-
mer kun til at virke, hvis det er noget, laegerne bliver
tvunget til at bruge«. Som begrundelse blev det
neevnt, at tiden med patienterne var vigtigere. Nogle
fandt det ligegyldigt at anvende FMK, sd la2nge bru-
gen ikke var fuldt implementeret nationalt. Flere af
leegerne mente ikke, at FMK ville f4 effekt p& hverken
patientsikkerhed, genindleggelser, fejlmedicinerin-
ger eller ville spare tid ved medicinanamnesen. En le-
ders holdning til FMK blev afspejlet i den generelle
holdning pa afdelingen. Alle mente dog, at ideen med
en national medicindatabase var rigtig, men ikke i
den nuverende form. Tekniske problemer som ser-
verkapacitet forhindrede leegerne i at anvende FMK
til opdatering, hvorfor FMK forblev suspenderet efter
udskrivelsen. Fejlmeddelelser ved opdateringen af
FMK blev af naesten samtlige leeger i undersggelsen
nevnt som en betydelig barriere, da meddelelsen
ikke blev understgttet med beskrivelse af problemet.

Mangel pé tid blev ogsé angivet som &rsag til, at
FMK ikke blev anvendt ved alle udskrivelser. Der var
dog stor variation i tidsforbruget ved udskrivelsen af
medicinske patienter, varierende fra 2-3 minutter og
helt op til 60 minutter.

Manglende kompetencer blev identificeret som
en barriere, da leegerne ikke mente, at de havde kom-
petencerne til at forholde sig til samtlige aktuelle lae-
gemiddelordinationer, iseer uden for eget speciale.
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Det blev f.eks. fundet urimeligt at skulle tage stilling
til psykofarmaka, hvis det 14 uden for eget speciale. En
navnte, at han ikke ville ggres ansvarlig for ordinatio-
ner af nonsteroide antiinflammatoriske stoffer eller
benzodiazepiner, hvis han blot havde fortsat en anden
leeges ordination. Det ville kraeve indsigt i journalop-
lysninger, som ikke var gjort tilgeengelige. Manglende
viden og begrebsforvirring var ogsé et problem. Flere
kendte ikke funktionen gensuspendering, og kun en
enkelt vidste, hvad en afstemning indebar.

Manglende retningslinjer eller kendskab til FMK
blev ogsa set som en barriere med usikkerhed om for-
ventning til den enkelte leeges ansvar. Alle leger i
undersggelsen udtrykte, at de praktiserende leeger
burde vare ansvarlige for den samlede medicinering
og afstemningen af FMK, og at det kun i seerlige til-
faelde burde vere hospitalsleegens ansvar.

Med Kotters forandringsteori som reference ser
vi trin 1 som efterlevet, ved at visionen for FMK var
Kklar: Der er et behov for en gget patientsikkerhed, og
forandringen understgttes af store investeringer.
Teoriens andet trin med FMK-ambassadgrer, der de-
dikerede underviste i brugen af FMK, var sggt gen-
nemfert. P4 pilotafdelingen var FMK-ambassadgrer
succesfulde interne forandringsagenter, der blev bak-
ket op af en velvillig ledelse. Om dette afspejles i
selve anvendelsen af FMK, kan dog ikke afdekkes, da
data for frekvensen ikke er undersggt. De gvrige trin
mener vi ikke er opnéet, idet visionen for formélet
med FMK ikke blev genfundet hos laegerne.

DISKUSSION
FMK blev ikke anvendt systematisk ved udskrivelser:
Ingen patienter fik afstemt FMK, 70% fik opdateret
FMK, mens kun 63% fik frigivet FMK. Formalet med
medicinafstemning er at sikre, at medicinoplysninger
overgives korrekt. Hvis patienternes medicin ikke er
afstemt, kan fejl i medicineringen overfgres, hvilket
kan resultere i legemiddelrelaterede utilsigtede haen-
delser. Vores screening viste barrierer som motivation,
tekniske problemer, tidsforbrug og kompetencer. Lae-
gernes manglende motivation var begrundet i mang-
lende opbakning fra ledelsen, og i at de ingen fordele
sé for arbejdsgange eller patientsikkerhed. Alle infor-
manter havde oplevet gget tidsforbrug og tekniske
problemer, der forhindrede deres brug af FMK. Mang-
lende faglige og tekniske kompetencer var en gen-
nemgdede barriere, herunder at blive overdraget an-
svaret for en patients samtlige l&egemiddelordina-
tioner. Et fund, der understgttes af et nyligt publiceret
indleeg i Dagens Medicin, hvor FMK kritiseres [10].
FMK blev lukket i Region Hovedstaden pga. tek-
niske problemer, som ma forventes lgst inden gendb-
ningen, men det er en fejltagelse at tro, at dette var

den eneste barriere for implementeringen, og at vi
dermed blot mangler de sidste trin inden en foran-
kring. I stedet mé ledelserne revurdere strategien og
skabe en lokalvision for FMK, som er gyldig for laeger-
nes speciale og deres arbejdsgange.

Vi valgte at anvende metodetriangulering for at
belyse problemerne med FMK fra forskellige perspek-
tiver. Dataindsamlingen i studie 1 blev foretaget, in-
den FMK lukkede i Region Hovedstaden, hvilket giver
unikke data, og i studie 2 er der interviewet leeger
med forskellige erfaringsniveauer, hvilket afdekker
barriererne for FMK fra flere vinkler.

Resultaterne fra studie 1 er fra et hospital, og det
kan ikke udelukkes, at andre hospitaler har en anden
frekvens i brugen af FMK. Data i studie 2 stammer
udelukkende fra medicinske afdelinger, og der kan
derfor ikke konkluderes i forhold til f.eks. kirurgiske
afdelinger.

Ifplge Kotter [6] er en succesfuld implementering
afheengig af, at formélet med forandringen giver me-
ning for den enkelte medarbejder. Det er derfor ngd-
vendigt, at FMK far effekt pa fejlmedicineringer og
patientsikkerhed, hvilket igen kreever et fuldt imple-
menteret FMK pd tvers af sektorer. Nar FMK gendb-
nes i Region Hovedstaden i efterdret 2013, vil dette
stadig ikke vaere opnéet, og det er dermed op til den
enkelte afdelingsledelse at sikre sin implementering
af FMK. Lokalt betyder dette, at ledelserne ma treede
et skridt tilbage i implementeringsprocessen og ind-
drage medarbejderne inden det naste trin.
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