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Forord

Jeg er glad for at kunne praesentere resultatet af denne fgrste evaluering af medicinkonsulentfunk-
tionen. Medicinkonsulentfunktionen har nu fungeret i 4 &r og har gjort en stor indsats for at frem-
me rationel medicinordination blandt de praktiserende leeger i Region Hovedstaden.

Det er med stor tilfredshed, at jeg kan konstatere, at evalueringen viser, at Medicinfunktionens
konsulenter har en positiv indflydelse pa de praktiserende laegers medicinordination i regionen.
98% af de praktiserende lseger, som har haft besgg af en medicinkonsulent, har vurderet besgget
som varende godt eller virkelig godt. 75% af de praktiserende laeger mener, at medicinkonsulen-
tens besgg har betydet, at de har fdet mere fokus pa rationel medicinanvendelse. Langt de fleste
laeger angiver ogsa, at de i en eller anden grad har sndret noget i deres ordinationspraksis som
fglge af besgget.

Evalueringen peger selvfglgelig ogsa pa omrader, hvor medicinkonsulentordningen kan udvikles.
Enten ved at vi forbedrer de nuvarende tiltag, eller ved at vi udvikler nye. I den kommende tid vil
Medicinfunktionen arbejde videre med evalueringens resultater, s ordningen endnu bedre kan un-
derstgtte de praktiserende lzeger i arbejdet med at kvalitetssikre medicineringen af Region Hoved-
stadens borgere.

Jeg vil gerne takke regionens praktiserende laeger, der i januar i ar gav sig tid til at besvare spgr-
geskemaet om Medicinfunktionens indsatser for at fremme rationel medicinanvendelse i almen
praksis. Det er meget veerdifuldt for det videre arbejde med at udvikle Medicinfunktionens indsat-
ser, at s& mange (65%) har svaret.

Ogs3 tak til Praksisudvalget, som har stgttet op om evalueringen, og til alle de medicinkonsulenter
- nuvaerende som tidligere - der har ladet sig interviewe om arbejdet som medicinkonsulent.

Karen Ngrskov Toke
Udviklingschef
Koncern Praksis
Region Hovedstaden



1 Resume

Denne undersggelse er ivaerksat af Medicinfunktionen i Koncern Praksis i Region Hovedstaden med
henblik pa at lave en evaluering af medicinkonsulentordningen. Det overordnede formal med eva-
lueringen er at undersgge, hvordan alment praktiserende lseger og de personer, der er tilknyttet
medicinkonsulentordningen (de ansvarshavende ledelsespersoner og farmaceutiske og laegelige
medicinkonsulenter) oplever, at medicinkonsulentordningen fungerer, samt hvordan de personer,
der er tilknyttet medicinkonsulentordningen oplever de organisatoriske rammer. Herunder er det
bl.a. formalet at fa vurderet Medicinfunktionens indsatser, og om ordningen styrker rationel medi-
cinanvendelse i almen praksis samt at fa input til udvikling af medicinkonsulentordningen.

Undersggelsen er gennemfgrt dels som en internetbaseret spgrgeskemaundersggelse blandt 1.023
alment praktiserende laeger i Region Hovedstaden, og dels som en kvalitativ undersggelse, hvor
der er afholdt interview med de ansvarshavende ledelsespersoner og farmaceutiske og laegelige
medicinkonsulenter, samt fem tidligere laegelige medicinkonsulenter. Spgrgeskemaundersggelsen
er gennemfgrt i perioden 5. januar - 1. februar 2011, og svarprocenten er 65 %. Blandt laeger der
har besvaret spgrgeskemaet, har 86 % af lsegerne inden for de seneste to ar haft besgg af en me-
dicinkonsulent, mens 14 % af lsegerne ikke har haft besgg af en medicinkonsulent.

Overordnet konklusion

Helt overordnet kan det konkluderes at medicinkonsulentordningen er en velfungerende ordning,
der styrker rationel medicinanvendelse i almen praksis. Det er szerligt praksisbesggene, som ggr en
forskel, og de praktiserende lzeger vurderer besggene meget positivt og angiver, at de far mere
fokus pa rationel medicinanvendelse og foretager sndringer i ordinationspraksis pa baggrund af
besggene.

Praktiserende laegers oplevelser

Praksisbesgg og medicinkonsulenternes kompetencer vurderes positivt

De praktiserende leeger, der har haft besgg af en medicinkonsulent, er generelt meget positive i
vurderingen af deres oplevelser omkring besgget. 98 % af laegerne vurderer samlet set besgget
som vaerende godt eller virkelig godt. B&de medicinkonsulenternes kompetencer og materialet, der
bliver praesenteret ved besggene, bliver vurderet positivt af hovedparten af laegerne.

Laeger foretager sendringer i ordinationspraksis pa baggrund af besgg

Tre ud af fire mener, at de p8 baggrund af besgget har fdet mere fokus pa rationel medicinanven-
delse. Langt de fleste laeger angiver, at de i en eller anden grad har andret noget i deres ordinati-
onspraksis pa baggrund af besgget. 14 % af laegerne oplever kun i mindre grad eller slet ikke, at
de ved besgget bliver hjulpet til, hvordan de i praksis kan andre deres ordinationsmgnstre. 28 %
af laegerne mener, at der er andre emner inden for rationel medicinanvendelse eller andre emner,
som bgr indga i praksisbesggene i fremtiden, eksempelvis polyfarmaci og interaktioner, kroniker-
behandling og datafangst. Nogle laeger kommer med forslag til, hvad der kan gge deres udbytte af
praksisbesggene. De naevner bl.a. at fa tilsendt materiale fgr besgget som forberedelse, at have
mere tid under besgget iszer til dialog og diskussion, at fa opfslgning pa hvordan det er gdet siden
sidst, at have diskussion i stgrre grupper fx efteruddannelsesgrupper og at have mere fokus pa,
hvordan zndringer i ordinationer rent praktisk kan fremmes.

Barrierer for at gennemfgre anbefalede andringer

De praktiserende lseger oplever nogle barrierer i forhold til at gennemfgre medicinkonsulentens
anbefalede a&ndringer. Laegerne kommenterer, at det bl.a. handler om patienternes manglende
evne eller vilje til at skifte medicin, om gamle vaner som er svaere at a&ndre (ikke kun egne vaner
men hele praksis’) om motivation i hele personalegruppen, om at laegerne har en travl hverdag, og



at aendringer kraever tid, samt at ordinationer fra specialleeger og hospitaler ikke fglger anbefalin-
gerne pfi Basislisten. Laegerne giver nogle forslag til, hvad der kan vaere med til at fremme rationel
medicinanvendelse i deres praksis. Nogle af de indsatsomrader, som laegerne fremhaever, handler
bl.a. om forskellige former for information til de praktiserende lseger, om at fa mere uddannelse og
tilbyde flere faellesmgder til praksis samt om at arbejde for bedre koordinering med speciallaeger,
vagtleeger og hospitaler.

Ikke besggte laeger vil gerne have besgg af medicinkonsulent

Stgrstedelen af de lseger, der ikke har haft besgg af en medicinkonsulent, vil gerne have praksis-
besgg, men er ikke blevet kontaktet af en medicinkonsulent. Andre arsager til, at laegerne ikke har
haft besgg, er, at nogle har for travlt i deres hverdag, mens andre oplever, at de ikke har behov for
at fa besgg. Laegerne kommer med flere forslag til, hvad der kan ggres for at fa flere til at modtage
besgg. De naevner bl.a. mere information om besgget, fleksibilitet omkring tidspunkt for afholdelse
af besgg, at emner og tilbud kan tilpasses den enkelte praksis’ behov, mulighed for at booke mgde
via internettet og at kunne valge mellem forskellige medicinkonsulenter.

Vurdering af Medicinfunktionen gvrige indsatser

Kun 2 % af laegerne kender ikke Basislisten, men 20 % af laegerne bruger den ikke, selvom de
kender den. 45 % af laegerne bruger kun den trykte udgave, 11 % bruger kun den elektroniske
udgave, og 22 % bruger bdde den trykte og elektroniske udgave. Seks ud af ti laeger har ikke
kendskab til, om der i deres lzegesystems ordinationsmodul er et link eller en genvejstast til den
elektroniske version af Basislisten. 71 % af laegerne laeser papirudgaven af nyhedsbrevet "Nyt om
Medicin”, og 59 % laeser den elektroniske udgave. Temamgderne deltager 59 % af laegerne i, mens
31 % aldrig deltager, og 9 % har ikke kendskab til mgderne. 97 % af laegerne fglger i nogen eller
hgj grad de anbefalinger, der star i de databreve, som Medicinfunktionen sender ud til laegerne.
Kun 1 % af laegerne har ikke kendskab til brevene.

Medicinkonsulentordningen set indefra (Ledelse, medicinkonsulenter og
farmaceuter)

Medicinkonsulentordningen er velfungerende

Der er udbredt enighed blandt de interviewede ledelsespersoner og farmaceutiske og leegelige me-
dicinkonsulenter om, at medicinkonsulentordningen er velfungerende, og at den lever op til sit
formal om at styrke rationel medicinanvendelse i almen praksis. Det er saerligt indsatsen med
praksisbesgg, de mener, har den stgrste positive betydning. De mener, at det, der virker ved prak-
sisbesggene er, at der er en personlig kontakt med laegen i lsegens egen praksis, at medicinkonsu-
lenten selv er praktiserende laege og kender til laegens hverdag og problemstillinger, at der bliver
skabt tillid og gensidig respekt via dialog, at medicinkonsulenterne kan vise, hvordan laegen ordi-
nerer i praksis, samt at besggene ikke kun har et gkonomisk rationale.

Basislisten, mener de, er et godt redskab for de praktiserende leeger, og den danner grundlag for
alle de gvrige tiltag i medicinkonsulentordningen. Der er lidt forskellige oplevelser af, hvordan Me-
dicinfunktionens gvrige indsatser fungerer. Mange mener, at formen ved temamgderne bgr aend-
res, sa der bliver mere dialog, og at mgderne bgr afholdes i mindre lokaler. Nyhedsbrevene "Nyt
om medicin”, mener flere, er vigtige, men for lange, szerligt i den elektroniske form “PraksisNyt”,
hvor der ogsa er nyheder fra andre konsulentordninger (praksiskonsulenterne, datakonsulenterne,
facilitatorerne med flere). Generelt mener flere medicinkonsulenter, at Medicinfunktionen skal vaere
varsom med ikke at sende for meget ud til de praktiserende lzeger. Nogle giver udtryk for, at breve
til laegerne om deres ordinationsdata skal afskaffes, men andre mener, at de bgr indeholde oplys-
ninger om, hvilke patienter der har et for hgjt medicinforbrug. Bade de farmaceutiske og laegelige



medicinkonsulenter ser det som et tab, at de forskellige informationer ikke laengere kan blive sendt
ud med brevpost.

Organisatoriske rammer er uklare

Mange af de interviewede oplever de organisatoriske rammer i medicinkonsulentordningen som
diffuse og synes, at de farmaceutiske og laegelige medicinkonsulenter bgr have samme ledelses-
maessige forankring. De leegelige medicinkonsulenter er generelt glade for at tage ud p& praksisbe-
sgg, men flere synes, at normen for, hvor mange besgg de skal afleegge, er for hgj, og at timefor-
delingen pr. besgg er for lav. De farmaceutiske medicinkonsulenter finder arbejdet i Medicinfunkti-
onen meget speendende, men oplever, at arbejdsbyrden er for stor.

Input til udvikling af medicinkonsulentordningen

Der er et udbredt gnske blandt de lsegelige medicinkonsulenter om at f& mere bredde og kvalitets-
udvikling ind i ordningen, og at praksisbesggene kunne vaere mere fleksible i forhold til indhold, og
hvor hyppigt de forskellige praksis skal have besgg. De lsegelige og farmaceutiske medicinkonsu-
lenter har en raekke andre konkrete forslag til forbedring af medicinkonsulentordningen eksempel-
vis at f& mere koordination mellem ordningen og de gvrige konsulentordninger, at kgre med arlige
temaer og indsatsomrader, at fa et bedre samspil mellem primaer og sekundaer sektor og at ggre
vaerktgjet OPS2000 mere brugervenligt og dynamisk. Der er flere overlap mellem konsulenternes
forslag til forbedringer og de praktiserende laegers forslag til andre aktiviteter eller metoder, der
kan fremme rationel medicinanvendelse i deres praksis.

Ledelsen forholder sig afventende over for stgrre andringer i medicinkonsulentordningen, indtil
erfaringerne med facilitatorordningen kendes i slutningen af 2012. De ser, at der er nogle udvik-
lingsmuligheder, som peger i samme retning, som medicinkonsulenternes gnsker. De mener 0gsa,
at det er vigtigt pa sigt at arbejde pd at sikre sammenhaengskraft mellem de forskellige indsatser
og konsulentordninger, der er i regionen.



2 Introduktion
Baggrund

Medicinfunktionen i Koncern Praksis (KPr), Region Hovedstaden, har rettet henvendelse til Enheden
for Brugerundersggelser for at fa hjeelp til at lave en evaluering af medicinkonsulentordningen i
Region Hovedstaden.

Medicinkonsulentordningen har til formal at fremme rationel medicinanvendelse i praksissektoren
og kvaliteten i det samlede medicineringsforlgb i sundhedsvaesenet. Der er knyttet en raekke for-
skellige indsatser til medicinkonsulentordningen bl.a. udarbejdelse af Basislisten, nyhedsbreve,
afholdelse af temamgader og praksisbesgg. Praksisbesggene udggr den primaere del af ordningen og
fungerer pa den made, at Medicinfunktionens laegelige medicinkonsulenter har som mal at besgge
regionens alment praktiserende laeger omkring hver 15. maned i en times tid. Indtil nu er det lyk-
kedes at besgge 50-60% af de praktiserende lzeger arligt. Under besgget viser og taler medicin-
konsulenten med lzegerne om den besggte praksis’ ordinationsdata og fortaeller om generelle an-
befalinger pa Basislisten med henblik pa at pavirke den besggte lsege til mere rationel medicinan-
vendelse.

De lzegelige medicinkonsulenter er ansat under en aftale?, der bl.a. beskriver formalet med medi-
cinkonsulentordningen, de organisatoriske rammer for ordningen samt medicinkonsulenternes
funktioner og ansaettelsesvilkar. Ifslge Medicinkonsulentaftalen skal der laves en evaluering af sel-
ve aftalen efter to ar, og evalueringen skal vaere afsluttet 30. april 2011.

Formal

Det overordnede formal med evalueringen er at undersgge, hvordan de alment praktiserende lze-
ger og de personer, der er tilknyttet medicinkonsulentordningen (de ansvarshavende ledelsesper-
soner og farmaceutiske og lzegelige medicinkonsulenter) oplever, at medicinkonsulentordningen i
Region Hovedstaden fungererz, samt hvordan personerne tilknyttet medicinkonsulentordningen
oplever de organisatoriske rammer for ordningen jf. Medicinkonsulentaftalen. Herunder er det for-
malet at:
¢ belyse alment praktiserende leegers oplevelser af praksisbesgget og medicinkonsulen-
ternes kompetencer,
o fa vurderet Medicinfunktionens indsatser og om medicinkonsulentordningen styrker ra-
tionel medicinanvendelse i almen praksis,
o undersgge om de praktiserende lseger pa baggrund af besgget foretager aendringer i
deres ordinationspraksis,
e f3 input til udvikling af medicinkonsulentordningen.

Organisering
Enheden for Brugerundersggelser har gennemfgrt undersggelsen pa vegne af Medicinfunktionen i
Koncern Praksis i Region Hovedstaden.

Medicinfunktionen har leveret input til spgrgeskema og interviewguides samt formidlet kontaktop-
lysninger pa nuvaerende og tidligere ansatte laegelige medicinkonsulenter, der er blevet interviewet
som led i undersggelsen. Medicinfunktion har st3et for kontakten til Praksisudvalget i Region Ho-

1

Aftale for lseger ansat i medicinkonsulentordning for almen praksis i Region Hovedstaden. Praksisudvalget, Region Hovedsta-
den, 30. oktober 2008. Aftalen tradte i kraft d. 1. november 2008.

Medicinfunktionen vil selv via ordinationsdata undersgge, om medicinkonsulentordningen har betydet, at laegerne i Region
Hovedstaden ordinerer mere rationelt i 2010 i forhold til 2008, hvor praksisbesggene for alvor gik i gang.



vedstaden, der har givet tilladelse til at videregive de praktiserende lzegers e-mailadresser til brug i
denne undersggelse. Endvidere har Medicinfunktionen hjulpet med rekruttering af praktiserende
leger til validering af spgrgeskemaet samt medvirket til at orientere om spgrgeskemaundersggel-
sen blandt Region Hovedstadens alment praktiserende lseger pa Sundhed.dk og i PraksisNyt.

3 Metode og data

Evalueringen er gennemfgrt med en kombination af kvantitative og kvalitative metoder. Der er
sendt spgrgeskemaer ud til de alment praktiserende lseger i Region Hovedstaden pr. e-mail. De
personer, der er tilknyttet medicinkonsulentordningen, er blevet interviewet ved enten telefonin-
terview, individuelle interview eller fokusgruppeinterview (se figur 3.1).

Figur 3.1: Undersggelsens deltagere og undersggelsesmetoder

Praktiserende laeger (1.023) Ledelsen (3)
Spgrgeskemaundersggelse Fokusgruppeinterview

Medicin-

konsulent-
Medicinkonsulenter ordningen
Nuveaerende (9)
Individuelle interview
Nyansatte (3)
Fokusgruppeinterview
Tidligere (5)
Telefoninterview

Farmaceuter (3)
Fokusgruppeinterview

Forkortelser i rapporten

Der er anvendt en raekke forkortelser i rapporten i forhold til undersggelsens deltagere, for at gagre
rapporten mere laesevenlig.
e Alment praktiserende laeger omtales som laeger.
e Laegelige medicinkonsulenter omtales som medicinkonsulenter.
¢ Farmaceutiske medicinkonsulenter omtales som farmaceuter.
e Stabsdirektgr i KPr, Udviklingschef i KPr, Udviklings- og Kvalitetschef i Koncern Plan og Ud-
vikling (KPU) omtales samlet som ledelsen.

Sporgeskema

Spgrgeskemaet indeholder en raekke spgrgsmal og abne kommentarfelter. Langt stgrstedelen af
spgrgsmalene drejer sig om praksisbesgg, men der er ogsd spgrgsmal om nyhedsbreve, temamg-
der, Basislisten og forslag til at fremme rationel medicinanvendelse. Spgrgeskemaet er sendt bade
til de lzeger, der har haft besgg af en medicinkonsulent og de lzeger, der ikke har haft besgg. De
laeger, der ikke har haft besgg, har faet langt feerre spgrgsmal om praksisbesgg, og spgrgsmalene
har handlet om rsagerne til, at de ikke har haft besgg endnu. Inden udsendelsen er spgrgeske-
maet valideret blandt otte lzeger, og denne validering medfgrte mindre andringer i spgrgeskemaet.

Leegerne i undersggelsen har hver modtaget en e-mail den 5. januar 2011 med et personligt link til
et elektronisk spgrgeskema, som de er blevet bedt om at udfylde. En uge efter udsendelsen og
igen en dag fgr svarfristen den 1. februar, modtog de leeger, der endnu ikke havde besvaret spgr-



geskemaet en e-mail, hvor de blev mindet om at besvare. Desuden blev der i uge tre og fire ringet
ud til de lzeger, der ikke havde besvaret spgrgeskemaet, eller hvor e-mailen ikke har kunnet leve-
res. Ved den telefoniske pamindelse var der ogsa mulighed for, at lsegerne kunne udfylde spgrge-
skemaet. Da opringningerne begyndte, var der 521 laeger, der endnu ikke havde besvaret spgrge-
skemaet. Det lykkedes at komme i kontakt med 123 laeger. Derudover kom vi i kontakt med 198
sekretzerer eller kolleger, der ville minde laegen om at besvare spgrgeskemaet.

Datagrundlag for spgrgeskemaundersggelse

Der er udsendt spgrgeskemaer til de 1023 laeger, hvor der var oplyst en e-mailadresse. Ud af disse
er der 670, der har besvaret spgrgeskemaet, hvilket giver en svarprocent pd 65 % (se figur 3.2).

Figur 3.2: Datagrundlag

Praktiserende laeger i Region Hovedstaden (databaseoplysninger fra praksisudvalget)

N=1.099

v
Frafald pga. manglende oplysninger 95 e-mailadresse
76 STK.

v
Udsendelse af spgrgeskemaer
N=1.023

\4

Besvarelser

N=670

Svarprocent ift. grundlag for undersggelsen: 65 %
Svarprocent ift. hele populationen: 61 %

Den gennemsnitlige alder for de laeger, der har besvaret spgrgeskemaet, er 54 ar. Den yngste lze-
ge er 33 &r, og den zldste er 80 ar. Halvdelen arbejder i solopraksis, og den anden halvdel i kom-
pagniskabspraksis.

Bortfald

Bortfaldsanalysen viser, at der ikke er nogen statistisk signifikant forskel i svarprocenterne fra lze-
gerne under 60 ar og de laeger, der er 60 ar eller mere. Der er heller ikke nogen signifikant forskel
i svarprocenterne for laeger i solopraksis og kompagniskabspraksis.

Svarprocenterne varierer afhaengig af, hvilken kommune praksis ligger i3. De hgjest svarprocenter
pd 78-80 % er i Gentofte og Glostrup kommune, og de laveste svarprocenter pa 48-50 % er i Grib-
skov, Vallensbaek og Rgdovre kommune (se figur 3.3). Der skal dog kun ganske f& besvarelser til
at rykke en del pd svarprocenterne i de sma kommuner, og derfor er deres svarprocenter mere
pavirkelige.

3
Bortfaldsanalysen for kommuner er en frekvensfordeling over svarprocenterne i de enkelte kommuner. Der kan derfor ikke
siges noget om, hvorvidt forskellene mellem kommunerne er statistisk signifikante.



Figur 3.3: Svarprocent pr. kommune
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Interview

Der er gennemfgrt semistrukturerede kvalitative interview med de personer, der er tilknyttet medi-
cinkonsulentordningen, dvs. de ansvarshavende ledelsespersoner og farmaceutiske og laegelige
medicinkonsulenter (se figur 3.1). Ni af de nuvaerende medicinkonsulenter i Region Hovedstaden er
blevet interviewet individuelt i en time. De tre nyansatte medicinkonsulenter er blevet interviewet
samlet i et fokusgruppeinterview af to timers varighed, og fem tidligere ansatte medicinkonsulenter
er blevet interviewet individuelt pr. telefon i 30-40 minutter. Der er derudover afholdt fokusgruppe-
interview af to timers varighed med henholdsvis ledelsen og farmaceuter. Interviewguiderne til in-
terviewene har koncentreret sig om fglgende emner inden for medicinkonsulentordningen: Konsu-
lentarbejdet, uddannelse, indsatser, ordningens formal, organisering og samarbejde. De tre nye
medicinkonsulenter blev endvidere spurgt om introduktionsforigbet, der er gennemfgrt for de sene-
ste ansatte medicinkonsulenter. Alle interview er blevet lydoptaget, og der er efterfglgende blevet
skrevet referat med samtidig emneindeksering og udvaelgelse af citater. Der er set pa tvaers af det
samlede materiale i forhold til faelles temaer samt i forhold til at skitsere bredden og yderpunkter i
materialet.

Kort om ledelsen

De tre interviewede i ledelsesgruppen er Stabsdirektgren i KPr, Udviklingschefen i KPr og Udvik-
lings- og Kvalitetschefen for Koncern Plan og Udvikling (KPU) i Region Hovedstaden. Medicinfunkti-
onen var indtil 1. februar 2010 placeret som en del af KPU, hvor Udviklings- og Kvalitetschefen for
KPU havde ledelsesansvaret for medicinkonsulentordningen. Pr. 1. februar 2010 blev Medicinfunk-
tionen organisatorisk placeret som en del af Udviklingsenheden i KPr. Stabsdirektgren for KPr har
siden 1. februar 2010 vaeret overordnet ansvarlig for medicinkonsulentordningen, og medicinkon-
sulenterne er ansat under stabsdirektgren, som de refererer organisatorisk til. Udviklingschefen for
KPr har veeret ansat siden 1. juni 2010 og har de tre farmaceuter i Medicinfunktionen ansat under
sig. Udviklingschefen er faglig ansvarlig for medicinkonsulentordningen, og medicinkonsulenterne
refererer fagligt til hende.

Kort om farmaceuter

De tre farmaceuter har vaeret ansat i Medicinfunktionen i Region Hovedstaden siden regionsdannel-
sen i 2007. To arbejder pa fuld tid og en arbejder 31 timer ugentligt pd Regionsgarden. De er in-



volveret i alle aspekter af arbejdet i medicinkonsulentordningen. Farmaceuterne tager ikke pa
praksisbesgg. Fgr regionsdannelsen var de tre farmaceuter ansat i tilsvarende funktioner i hen-
holdsvis Frederiksborg Amt og Kgbenhavns Amt, hvor de i et mindre omfang ogsa deltog i praksis-
besggene. De har alle tre vaeret tilknyttet en medicinkonsulentordning mellem 10-11 ar.

Kort om medicinkonsulenter

Der er interviewet i alt 17 medicinkonsulenter. De tre nye medicinkonsulenter har arbejdet som
medicinkonsulenter i Region Hovedstaden mellem -1 ar. De 14 gvrige medicinkonsulenter har
vaeret med fra starten af regionsdannelsen i januar 2007. 11 af de interviewede har forinden regi-
onsdannelsen arbejdet som medicinkonsulenter i henholdsvis Frederiksborg Amt, Kgbenhavns Amt
og Frederiksberg Kommune. Disse 11 konsulenter har arbejdet som medicinkonsulenter mellem 5-
17 &r. De fem tidligere medicinkonsulenter er stoppet med arbejdet som medicinkonsulent i Region
Hovedstaden i perioden november 2009 til august 2010. Der er desuden to af de interviewede me-
dicinkonsulenter, som er stoppet med arbejdet i perioden oktober til december 2010.

4 Praktiserende laagers oplevelser

Resultaterne af spgrgeskemaundersggelsen blandt de praktiserende lzeger bliver beskrevet i dette
kapitel. De fulde svarfordelinger for samtlige spgrgsmal findes i bilag 4.

I de 8bne kommentarfelter i spgrgeskemaet har laegerne mulighed for selv at formulere et svar pd
et 8bent spgrgsmal. De dbne kommentarfelter bliver analyseret som kvalitative data. Det er van-
skeligt at konkludere noget om udbredelsen af en holdning pa grundlag af svar i 8bne kommentar-
felter. Det skyldes, at det ikke er alle, der har besvaret spgrgsmalene, at deres svar ikke altid er
entydige, og at deres svar ikke altid er deekkende for alle deres holdninger til spgrgsmalet. Hvis et
spgrgsmal med et dbent kommentarfelt i stedet var lavet som et lukket spgrgsmal med svarkate-
gorier, sa kunne det vise sig, at der ville vaere en helt anden prioritering af omrader og emner, for-
di alle lzeger sa skulle forholde sig til pa forhdnd givne svarmuligheder.

De abne kommentarfelter er sdledes ikke blevet kvantificeret med antal i rapporten, men der er
foretaget en overordnet kategorisering af de omrader, emner eller tendenser, der er at finde inden
for svarene i hvert kommentarfelt, og som flere af laegerne har givet udtryk for. Kategoriseringen
er foregdet ved en gennemlaesning af leegernes enkelte kommentarer og en samtidig meningskon-
densering, hvor tendenserne i kommentarerne er fremdraget. De mest fremtreedende omrader er
beskrevet i rapporten og er opstillet i punktform. Opstillingen er tilnaermelsesvis rangordnet. Rang-
ordningen betyder, at de omrader, der star gverst, ogsd er de omrader, der er mest fremtraadende
i de enkelte kommentarfelter. Men det er ikke muligt at skelne preecist mellem hvert enkelt omrade
i rangordningen, fordi de omrader, der i rangordningen er opstillet lige efter hinanden, ofte vil
vaegte nogenlunde ens i datamaterialet. De omrdder og emner, der er udledt af de 8bne kommen-
tarfelter i spgrgeskemaundersggelsen, skal ses som tendenser og som mulige omrader for kvali-
tetsudvikling. De er et supplement til de lukkede spgrgsmal i spgrgeskemaet.

Medicinfunktionen har selv udarbejdet et mindre spgrgeskema om praksisbesgg til de praktiseren-
de laeger, som medicinkonsulenten udleverer ved afslutningen af hvert praksisbesgg. Disse besva-
rede spgrgeskemaer sender de praktiserende laeger til Medicinfunktionen, som udarbejder samlede
opggrelser over resultaterne. Nogle af resultaterne fra disse opggrelser fra 2010 vil ogsa indg3 i
dette kapitel som et supplement til denne evaluering. Det vil fremg&, hvornar der er tale om Medi-
cinfunktionens egne resultater.



Laeger uden praksisbesgg

14 % af de laeger, der har besvaret spgrgeskemaet, har ikke haft besgg af en medicinkonsulent
inden for de seneste to ar. De primaere arsager til, at disse laeger ikke har haft besgg, er, at de
ikke er blevet kontaktet, at det har ikke passet rent praktisk, eller at de ikke gnsker at fa besgg af
en medicinkonsulent (se tabel 4.1).

Tabel 4.1: Arsager til at nogle lseger ikke har haft besgg af en medicinkonsulent

Arsager Antal Procent
Jeg er ikke blevet kontaktet 55 58 %
Det har ikke passet rent praktisk 17 18 %
Jeg gnsker ikke besgg 15 16 %
Jeg har ikke tid 6 6 %
Jeg er i kompagniskabspraksis, og min kompagnon har haft besgg 6 6 %
Der er planlagt et besgg i nser fremtid 3 3%

Tallene i tabellen summer ikke til 100 %, da lzegerne har haft mulighed for at szette kryds ved flere drsager.

Hvad skal der til?

Langt stgrstedelen af de laeger, der ikke har haft besgg, har kommenteret pa, hvad der skal til for,
at de i fremtiden vil modtage et besgg fra en medicinkonsulent. De fleste giver udtryk for, at de er
interesserede i at fa et besgg, og hvis medicinkonsulenten bare kontakter dem, sa vil de lave en
konkret aftale om et besgg. Nogle laeger skriver, at de har for lidt tid i en travl hverdag, eller at de
ikke har et behov. F3 af laegerne har konkrete forslag til, hvad der skal veere anderledes, hvis de i
fremtiden skal have besgg af en medicinkonsulent. Disse forslag er kun udtryk for enkelte laegers
udsagn:

e Mere information om besgget: Hvem er I og hvad er formalet med besgget?

e Fleksibilitet i tidspunkt for afholdelse: Mulighed for mgder efter kl. 16.

¢ Relevante emner og et tilbud der er tilpasset den enkelte praksis’ behov.

e Mulighed for booking af m@de pa internettet.

e Mulighed for at veelge mellem forskellige medicinkonsulenter.

Hvorfor gnsker nogle ikke besgg?

De 15 laeger, der har svaret, at de ikke gnsker at fa besgg af en medicinkonsulent, har uddybet,
hvorfor de ikke gnsker dette. Deres begrundelser kan samles i fire overordnede punkter:
e F3r daekket behov for viden om rationel farmakoterapi andre steder, fx: Laser
nyheder om emnet, efteruddannelsesgrupper og mgder i Institut for Rationel
Farmakoterapi (IRF).
e Vil ikke pavirkes og gnsker frihed.
e Medicinkonsulentens kompetencer: Darlig kontakt og ikke velorienteret om hyper-
tension.
o O@nsker ikke overvagning fra en kollega.

Praksisbesgg

86 % af de laeger, der har besvaret spgrgeskemaet, har inden for de sidste to ar haft besgg af en
medicinkonsulent. Disse laeger har vurderet praksisbesggene i forhold til deres form, materialet der
bliver anvendt, medicinkonsulentens kompetencer og udbytte af besgget.



Formen

Et praksisbesgg varer typisk én time, og mere end ni ud af ti la&eger mener, at denne laengde er
passende for et besgg. Stgrsteparten (62 %) af laegerne gnsker at blive kontaktet af medicinkonsu-
lenterne pr. e-mail, nar mgdet skal arrangeres, og stgrstedelen gnsker at fa besgg af en medicin-
konsulent én gang om aret (se figur 4.1).

Figur 4.1: Flest laeger gnsker der skal ga ét ar mellem hvert praksisbesgg
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Materialet

97-99 % af laegerne vurderer materialet ved besggene positivt i forhold til den lzegefaglige rele-
vans, den paedagogiske fremstilling og forstaelse af de figurer, der viser laegens ordinationsmgn-
ster. 68 % af laegerne far tilbudt at fa udleveret hele eller dele af det anvendte materiale efter be-
sgget. I materialet kan den enkelte lzeges ordinationsdata blive sammenlignet med ordinationsdata
pa forskellige niveauer. Undersggelsen viser, at stgrstedelen af laegerne finder det relevant, at de-
res ordinationsdata bliver sammenlignet med alle tre niveauer: Region (87 %), kommune (85 %)
og naeromrade (79 %).

Medicinfunktionens egen opggrelse viser, at de temaer, der i mere end 68 % af tilfaeldene bliver
drgftet ved praksisbesggene, er: Sovemedicin og beroligende medicin, ulcusmidler, hjerte-kar mid-
ler, antibiotika, smertestillende midler og antidepressive/antipsykotika. Langt stgrstedelen (80-
87%) af laegerne finder ogsa disse temaer relevante.

Medicinkonsulenten

Medicinkonsulenternes kompetencer vurderes meget positivt. 96-99 % af leegerne mener i nogen
grad eller hgj grad, at medicinkonsulenten er lyttende, god til at forklare, kompetent, velforberedt,
ikke fordgmmende og optraeder som en faglig sparringspartner.

Der er en stgrre variation i laegernes vurdering af medicinkonsulenternes kompetencer, ndr man
kun ser pa andelen af laeger, der “i hgj grad” har vurderet medicinkonsulenternes kompetencer
positive. Som det fremgar af figur 4.2, er der stgrst forbedringspotentiale ift. faslgende kompeten-
cer: Lyttende, optraeder som faglig sparringspartner og god til at forklare.



Figur 4.2: Andel positive vurderinger af medicinkonsulenternes kompetencer
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Udbytte

88 % af lzegerne mener, at der er afsat passende tid til diskussion af bagvedliggende grunde til
deres ordinationsmgnster. De resterende laeager mener, at der er afsat for lidt tid.

80 % af de praktiserende laeger oplever, at de ved besgget bliver hjulpet til, hvordan de i praksis
kan andre deres ordinationsmgnster. 14 % af laagerne oplever kun i mindre grad eller slet ikke, at
de bliver hjulpet, og de sidste 6 % mener ikke, der er grund til at a&ndre noget i deres ordinati-
onsmgnster.

Nogle af laegerne har uddybet, hvad der kan gge deres udbytte af praksisbesggene, og det er:
e At f3 tilsendt materiale for mgdet, sa de kan forberede sig.
e Mere tid - isaer til dialog og diskussion.
e Opfelgning pa, hvordan det er gdet med ordinationerne siden sidste besgg.
e Diskussion af ordinationsvaner i stgrre grupper fx 12-mands- og efteruddannel-
sesgrupper.
e Mere fokus pa, hvordan aendringer i ordination rent praktisk kan fremmes.
e Inddragelse af cases og ikke kun statistik.

Der er 28 % af laegerne, som mener, der er andre temaer inden for rationel medicinanvendelse
eller andre emner, som bgr indga i praksisbesggene i fremtiden. De temaer og emner, som flere
foreslar, er:

e Polyfarmaci og interaktioner.

e Kronikerbehandling.

e Nye praeparater og deres effekt.

¢ Datafangst.

¢ Koordinering mellem primaer og sekundaersektor og medicinkort.

e Mgnstre i henvisning til speciallaeger og brug af laboratorieydelser.

e Osteoporosemidler, antibiotika og antidepressiva.

Langt de fleste lzeger har i en eller anden grad aendret deres ordinationspraksis pa baggrund af
praksisbesggene (se figur 4.3). Medicinfunktionens egne opggrelser viser ogsa, at diskussionen ved
besgget, for 90 % af laegerne i hgj, moderat eller delvis grad far dem til at overveje sendringer i
deres behandling.
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Figur 4.3: De fleste leeger har i nogen grad @ndret ordinationspraksis p& baggrund af praksisbesgg
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Leegerne har i spgrgeskemaet haft mulighed for at skrive, hvad de har andret, og mere end tre ud
af fire har benyttet sig af denne mulighed. Mange oplyser, at de generelt er blevet mere opmaerk-
somme pa at ordinere billigere praeparater og bruge Basislisten. En laege skriver fglgende: "Taenker
mere pd pris af medicinen og evidens for virkning end fgr, hvor mit ordinationsmgnster var pa
kendskab af preeparat”. Mange oplyser ogsa inden for hvilke omrader eller hvilke stoftyper, de nu
ordinerer mere rationelt. Disse er primaert:

¢ Afhaengighedsskabende medicin: Primaert mindsker forbruget af sovemedicin, udtrapper
faste brugere heraf samt sndrer i procedurerne for genordination af vanedannende nerve-
og sovemedicin (ordinerer kun til kort tids forbrug og kun ved patientens fremmgde i kon-
sultationen).

e /fEndrer Nexium ordinationer til en af de billigere og ligevaerdige PPI'er samt overvejer
symptomstyret p.n. behandling i stedet for fast vedligeholdelsesbehandling med PPI.

e fEndrer ordinationsmgnster for antibiotika - fx bruger mindre makrolid.

o Blodtryksbehandling: Bruger ACE-haemmer frem for angiotensin-2-antagonist (fgr til-
skudseendringerne i 2010), veelger losartan som angiotensin-2-antagonist, har ikke beta-
blokker som fgrstevalg til hypertension uden andre risikofaktorer.

¢ Smertebehandling: Andrer forbruget af oxycodon til Contalgin, begraenser brugen af
NSAID til zeldre, begraenser brugen af smerteplastre. Bruger billigste triptan til migraenepa-
tienter.

e Depressionsbehandling: Veelger billigste SSRI, andrer Cipralex til Cipramil (da det var bil-
ligt). Andrer Cipramil til Sertralin (efter prisstigninger p& Cipramil).

De fa laeger, der ikke har sendret noget i deres ordinationspraksis pa baggrund af praksisbesggene,
begrunder det hovedsageligt med, at deres ordinationer allerede er acceptable, og at de derfor ikke
har grund til at 2endre noget.

De barrierer, som lzegerne isaer oplever i forhold til at gennemfgre medicinkonsulentens anbefalede
&ndringer, er:
e Patienternes forventninger og manglende evne eller vilje til at skifte medicin.
e Gamle vaner - de er sveere at sndre, ikke kun sine egne, men ogsa for hele
praksis. Motivation i hele personalegruppen.
e Travl hverdag og aendringer kraever tid.
e Ordinationer fra speciallaeger og hospitaler, som ikke fglger anbefalingerne.
e Laegernes holdning til, at velfungerende behandling er svaer at aendre kun pga. et
gkonomisk krav. "Billigst er ikke altid bedst”.

98 % af laegerne vurderer samlet set besgget som godt eller virkelig godt. Tre ud af fire lseger me-
ner, at de generelt har faet mere fokus pa rationel medicinanvendelse i deres praksis som fglge af
besggene (se tabel 4.2).
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Tabel 4.2: Praksisbesggene giver laegerne mere fokus pa rationel medicinanvendelse

Ja, Ja, Nej, Nej, Nej, jeg havde
i hgj grad i nogen grad kun i mindre grad slet ikke allerede meget
fokus pa det

20 % 54 % 13 % 1% 12 %

Basislisten

78 % af lzegerne bruger Basislisten, og lidt under halvdelen af laegerne bruger kun den trykte ud-
gave af Basislisten (se tabel 4.3).

Tabel 4.3: Brug af Basislisten

Bruger du Basislisten? Antal Procent
Kun den trykte 294 45 %
Bade den trykte og elektroniske 147 22 %
Bruger den jkke 132 20 %
Kun den elektroniske 71 11 %
Kender den ikke 13 2%

I denne undersggelse er der spurgt til, hvilken form af Basislisten laegerne bruger. 1 Medicinfunkti-
onens egne evalueringsskemaer er laegerne blevet spurgt, i hvilken form de gnsker basislisten. Her
er det 77 % af laegerne, der gnsker at fa Basislisten bade i elektronisk og trykt form.

Naesten alle de leeger, der ikke bruger Basislisten, har begrundet, hvorfor de ikke bruger listen.
Deres begrundelser falder overordnet inden for disse omrader:

e Velger i forvejen de billigste praeparater eller kan huske listens anbefalinger (cir-

ka halvdelen af laegerne).

e Glemsomhed eller darlig vane.

e Har ikke behov.

e For lidt kendskab til listen, og hvor den findes.

e Finder vejledning om praeparater andre steder, fx IRF, kolleger.

e Mener at Basislisten er ubrugelig eller kun har fokus pa8 gkonomi.

e @nsker frihed i ordinationer.

Blandt de 71 lzeger, der angiver, at de kun bruger den elektroniske version af Basislisten, er det
omkring halvdelen, der mener, at de viste links er relevante. 17 % bruger aldrig de viste links, 16
% kan ikke vurdere deres relevans, og de sidste 13 % mener, at de ikke er relevante.

Af de 78 % af laegerne, som bruger Basislisten, falger stort set alle i nogen eller hgj grad ogsa dens
anbefalinger. Omkring halvdelen fglger anbefalingerne i hgj grad, mens den anden halvdel fglger
dem i nogen grad. 97 % af laegerne mener, at forslagene og kommentarerne til valg af praeparater
er anvendelige for dem.

Seks ud af ti laeger har ikke kendskab til, om der i deres laegesystems ordinationsmodul er et link
eller en genvejstast til den elektroniske version af Basislisten. For de laeger, der har kendskab til,
at der er et link eller en genvejstast, er det halvdelen, der har brugt det.
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Nyhedsbrev

Nyhedsbrevet "Nyt om medicin” udkom indtil oktober 2010 i en papirudgave og indtil september
2009 i en separat elektronisk udgave, der blev sendt pr. e-mail. Den elektroniske udgave er nu en
del af "PraksisNyt”, som foruden "Nyt om medicin” rummer informationer fra flere konsulentord-
ninger (praksiskonsulenterne, datakonsulenterne med flere). Papirudgaven bliver lzest af 71 % af
laegerne, mens 59 % laeser den elektroniske udgave (se tabel 4.4).

Tabel 4.4: "Nyt om Medicin”

Papirudgave Elektronisk udgave
e G o Antal Procent Antal Procent
Ja, altid 197 31 % 149 23 %
Ja, ofte 255 40 % 237 36 %
Nej, kun sjaeldent 127 20 % 170 26 %
Nej, aldrig 57 9 % 53 8 %
Jeg er ikke tilmeldt PraksisNyt = = 43 7 %

Databreve om rationel medicinordination

Medicinfunktionen udsender ogsa breve til leegerne med anbefalinger om rationel medicinordinati-
on. 97 % af laegerne fglger anbefalingerne i disse breve i nogen eller hgj grad, og 1 % af laegerne
har ikke kendskab til brevene.

Temamgder

59 % af laegerne deltager i temamgderne. 31 % angiver, at de aldrig deltager, mens 9 % giver
udtryk for, at de ikke har kendskab til mgderne.

Forslag til at fremme rationel medicinanvendelse

I spgrgeskemaets afsluttende kommentarfelt har laegerne haft mulighed for at skrive forslag til an-
dre aktiviteter eller metoder, der kan fremme rationel medicinanvendelse i deres praksis. Laegerne
er dog ogsd kommet med forslag til forbedringer i spgrgeskemaets for omtalte kommentarfelter
om, hvad der kan gge deres udbytte af praksisbesggene, og hvilke barrierer de oplever for imple-
mentering af medicinkonsulentens anbefalinger (se side 11-12). Nedenst3ende tabel 4.5 beskriver
de indsatsomrader, som laegerne fremhaever. De konkrete forslag inden for hvert indsatsomrade er
dog oftest udtryk for enkelte lzegers forslag, og skal derfor ses som et idékatalog.

Tabel 4.5: Forslag til at fremme rationel medicinanvendelse

Indsatsomrade Idékatalog

Information - Overskuelig §100 oversigt hvert ¥2 8r p& max 2 sider med de vigtig-
ste data, elektronisk Y2-3rlig feedback over ordinationsmgnster og
udviklingen heri.

- Information pd papir

- Send information faerre gange og lav det mindre omfangsrigt

- Opggrelser af ordinationsdata for de enkelte lseger i kompagni-
skabspraksis

- Hurtig information om store sendringer i medicinpriser

- Links til patientvejledning om baggrunden for medicinskift, nar der
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Uddannelse/fzellesmgder

Bedre koordinering med special-
leger, vagtleeger og hospitaler

Leegesystemerne

Den elektroniske version af
Basislisten

@konomisk kompensation

Turnusleeger/uddannelseslaeger

Specifikke temaer

Andre eksterne forhold

kommer forslag til medicinsendringer

Temanumre (nyhedsbreve)

Aftenmgde eller uddannelse til praksispersonale i rationel medicin-
anvendelse

G3a-hjem mgder, frokostmgder med forplejning, lokale mgder med
deltagelse af flere laeger fx i efter- og videreuddannelsesgrupperne.
Opdatering af behandlingsstrategierne for alm. folkesygdomme
Debat om praeparater til patienter med flere sygdomme

Temamgder:
- uden auditorieforelaesning
- med specialister, cases og sndringsforslag
- med mulighed for dialog og spgrgsmal
- mgdeindkaldelse pa e-mail
Fzelles Basisliste

Lokalt samarbejde mellem parterne

Vejledning i medicinmodulets funktion

Ensretning af laegesystemerne

En form for alarm ved genordinering

Markering p8 medicinlisten, hvis produktet er pa Basislisten

Vejledning i brug
Direkte link fra lzegesystemerne
Fuld integration i lsegesystemets medicinmodul

@konomisk kompensation for deltagelse i faellesmgder
@konomisk praemiering af de lseger, der ordinerer mest rationelt

Inddragelse af rationel medicinanvendelse som del af undervisning
Diskutere praksis’ ordinationspraksis med uddannelsesansvarlig
laege og medicinkonsulent ud fra konkrete ordinationsdata
Doseringsforslag pa Basislisten for de almindeligste behandlinger

Gennemgang og diskussion af cases

Seponering, antipsykotika, medicin & gravide, polyfarmaci
Medicingennemgang for patienter med massiv polyfarmaci

Kritiske undersggelser af langvarige medicinske behandlingsformer
med svag evidens

Besgg af farmaceut, der finder polyfarmacipatienter og andre pro-
blematiske patienter

Flere szerlige indsatsomréder som den nuvaerende indsats med ben-

zodiazepiner

IRF skal fylde mere, deres nyhedsbrev skal fremsendes automatisk
til alle praktiserende laeger

Leegemiddelstyrelsen skal zendre nomenklaturen, s& det generiske
navn star forst i stedet for det enkelte produktnavn

Fraveelge medicinalindustriens besgg i praksis
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5 Medicinkonsulentordningen set indefra

Dette kapitel beskriver resultaterne af de kvalitative interview med de personer, der er tilknyttet
medicinkonsulentordningen, dvs. de ansvarshavende ledelsespersoner og farmaceutiske og laegeli-
ge medicinkonsulenter. Resultater her i kapitlet beskrives p& tvaers af de tre grupper, sa bade det,
der dominerer billedet, bliver synliggjort sdvel som bredden i resultaterne. Hvis der er noget, som
adskiller sig inden for en gruppe eller mellem grupperne, vil det blive beskrevet.

Hovedtendenserne i de kvalitative data findes ikke pa baggrund af en decideret opteelling, men ud
fra en samlet vurdering af, hvor udbredt det er blandt de interviewede, hvor meget det fylder i de
enkelte interview, og hvor stor betydning, de giver udtryk for, at det har for dem. Fglgende udtryk
er bl.a. anvendt i rapporten og kan betragtes som en slags rangordning i forhold til tyngden bag de
forskellige udsagn: Alle, hovedparten, mange, flere, nogle, enkelte, en enkelt.

Medicinkonsulentordningen fremmer rationel medicinanven-
delse

Medicinkonsulentordningens formal er at fremme rationel medicinordination i almen praksis. Der er
en helt entydig opfattelse blandt alle de interviewede af, at medicinkonsulentordningen lever op til
sit formal med at styrke rationel medicinordination, og at ordningen ggr en forskel i almen praksis.

I den her ordning er jeg slet ikke i tvivl om, at der kommer noget godt ud. Vi kan ikke m8le og veje
det, men vi tror rigtig meget p8, at der kommer noget ud af det. Vi kan jo ogs8 se, at vi sparer
mere p8 medicinudgifterne end de andre regioner. Det er jo ogs§ en form for mél. (Ledelse)

Selvom flere mener, at det er svaert at male en isoleret effekt, er de overbeviste om, at ordningen
har en positiv effekt i praksis og er med til at reducere forbruget af bade ungdvendige lzegemidler
og ungdvendigt dyre leegemidler. En medicinkonsulent forteeller, at fgr, der blev iveerksat medicin-
konsulentordninger, indgik skonomiske overvejelser slet ikke, nar de praktiserende laeger ordine-
rede medicin. Medicinkonsulentordningen: satter fokus p8, hvad er det vi vil, hvad f8r vi for det,
hvad er der af bivirkninger, og hvad koster det. Det virker helt sikkert. (Medicinkonsulent)

Flere medicinkonsulenter understreger, at medicinkonsulentordningen fungerer som et vigtigt mod-
spil til medicinalindustrien, der kommer massivt ud hos de praktiserende laeger.

Konsulenter fra industrien har deres dagsorden, og alt er ikke lige veldokumenteret. (...) Der er
kommet en gradvis forst8else for at behandle folk med de bedst mulige midler og ogs8 taenke sam-
fundspkonomi. At man godt kan afvente lidt, inden man kaster sig ud i helt nye midler, ndr man
har noget i forvejen, der er gennempravet og billigt. Vi kan godt sl8s lidt med industriudmeldinger,
men hos de fleste laeger, modtages vores budskaber positivt (Medicinkonsulent)

Det er derfor ogsa vigtigt, at medicinkonsulentordningen fremstar som trovaerdig. Hele vores eksi-
stensgrundlag er utrolig afhaengig af, at vi er troveerdige, og at folk opfatter os som en neutral
part, siger en farmaceut.

Ledelsen er meget tydelig omkring, at de mener, at medicinkonsulentordningen er yderst velfunge-
rende, og at det er en af de ordninger, der kgrer mest effektivt i regionen. De oplever, at der er
stor respekt og lydhgrhed omkring Medicinfunktionens arbejde. Ledelsen siger: Medicinfunktionen
er sddan et godt barn. Den har et godt navn, og de laver nogle solide ting (...). Medicinfunktionen
er s8dan en ildsjael-funktion. Ledelsen mener, at bade farmaceuter og medicinkonsulenter er me-
get dygtige og engagerede. De har stor tillid til, at det arbejde, som de udfarer, er rigtig godt.
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Medicinfunktionens indsatser

Medicinfunktionen har en lang raekke indsatser, der udggr en del af medicinkonsulentordningen.

Blandt de interviewede er der enighed om, at det seerligt er indsatsen med praksisbesggene, der
ggr en forskel og har den stgrste gennemslagskraft. Praksisbesggene er den primaere satsning i

medicinkonsulentordningen og fylder meget bade tidsmaessigt og budgetmaessigt.

Ledelsen fortzeller, at de har en ide om: at jo taettere vi kommer p§ den enkelte laege ude i mar-
ken, des stgrre effekt er der. Det er ogsa efter dette princip, at de forsgger at prioritere indsatser-
ne. Bade farmaceuter, medicinkonsulenter og ledelsen kommer ind pa, at flere af de forskellige
indsatser er afhaengige af hinanden og ikke kan std alene, og at det er summen af det hele, der gor
en forskel.

Man kan ikke g8 p8 praksisbespg, hvis man ikke har en Basisliste, man skal salge. N&r de g8r ud
pé praksisbesag, skal de selvfalgelig ogs§ have nogle oversigter med over, hvad det er, at laegerne
ordinerer (...). Tingene haenger jo sammen, s8 praksisbesggene har ingen mening, hvis man ikke
har nogen af de andre grundelementer. (Ledelsen)

Praksisbesggene

Alle de interviewede mener, at praksisbesggene er vigtige og ggr en forskel for de praktiserende
laeger og deres ordinationsvaner. De oplever, at det er mange forskellige aspekter ved besggene,
som er medvirkende til, at besggene har en positiv betydning for laegerne, og at de ordinerer mere
rationelt.

Tabel 5.1: Bud p& hvorfor praksisbesggene gor en forskel

Personlig kontakt Spejl - viser hvordan laegerne ordinerer
Dialog Ikke kun gkonomibriller
Tillid Kollega der besgger kollega

Gensidig respekt

Medicinkonsulenterne mener, at noget af det mest betydningsfulde ved praksisbesggene er den
personlige kontakt, som medicinkonsulenterne har med laegerne. Det er en stor fordel, at de kom-
mer individuelt ud i laegernes egne praksis og kan vise dem deres egne ordinationsmgnstre og lave
sammenligninger med regionen og andre laeger. En medicinkonsulent siger: Vi har et veerktgj med,
som industrien ikke har. Vi kan jo fortzelle dem, hvad de g8r og gor. Det virker alts§. Medicinkon-
sulenterne oplever, at det kommer som en overraskelse for mange af laegerne, hvordan de reelt
udskriver. Vi f8r sat fokus p8 nogle ting, som de faktisk ikke ved, at de g8r og laver i dagligdagen,
fortzeller en tidligere medicinkonsulent.

Medicinkonsulenterne oplever, at dialogen med laegen ved besggene er yderst vigtig, og at det er
helt afggrende at fa skabt tillid og gensidig respekt mellem laegerne og medicinkonsulenterne. N&r
der er tillid, kan det begynde at rykke, siger en medicinkonsulent. En anden ggr meget ud af at
understrege, at de viser, hvad lsegen ggr uden at veere fordgmmende over for dem. Det er vigtigt
at give laegerne nogle muligheder for at traeffe “det rigtige valg”, men ikke at diktere det. En medi-
cinkonsulent beskriver praksisbesgget pa denne made:

Det 8bner en dor til at finde ud af, hvad der egentlig foreg8r i din praksis. Hvis du er i et kryds, og
du skal vide, hvor du skal hen, s& skal du vide, hvor du er i verden, for ellers kan du ikke vide, om
du skal den vej eller den vej. S§ vores job er faktisk en m8de at forteelle leegen, hvor han er hen-
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ne, s§ han kan finde den rigtige vej. Jeg kan godt virke som et fyrtdrn engang imellem, men det er
mit fornemmeste job at f§ laegen til selv at finde den rigtige vej.

Flere medicinkonsulenter mener, det er vigtigt, at besggene ikke har for meget karakter af, at det
kun er gkonomien, der er i fokus. Hvis vi har for meget “skonomibriller” p8, risikerer vi at lukke for
vores adgang til lazagerne, siger en medicinkonsulent.

Der er en udbredt holdning blandt medicinkonsulenterne om, at det har stor betydning, at lsegerne
far besgg af en medicinkonsulent, der selv er praktiserende lsege og kender til deres hverdag og
arbejdsvilkar. Noget af det, der virker bedst, n§r man skal ud og fortzelle, er, hvis man kan komme
med nogle personlige erfaringer. Det er det, som den besggte laege lytter meget efter(...). S§
skeerper de opmeaerksomheden, fortaeller en medicinkonsulent. De mener derfor, at det skal vaere
en praktiserende laege, som tager ud pa praksisbesgg.

Farmaceuterne er enige om, at det har en betydning, at det er en laegelig kollega, der kommer pa
besgg, men de mener ogsa, at der kan vaere en fordel ved at have et tilbud til leegerne om, at de
kan fa besgg af en farmaceut, hvis de gnsker det. Farmaceuterne har selv tidligere taget ud pa
praksisbesgg under deres ansattelse i Frederiksborg og Kgbenhavns Amt.

I nogle tilfeelde synes lzegerne faktisk, at det er en fordel at f§ en, som har en anden faglig bag-
grund, for s8 er det ikke helt s8 farligt, som n8r der sidder en kollega og ved liges8 meget, som
han gor om det laegefaglige, men der sidder en farmaceut, som har meget forstand p8 laegemidler,
men ikke blander sig i noget med diagnoser og andet (Farmaceut)

Flere at de interviewede gar opmaerksom p3, at de ikke ndr ud til alle lzeger, da det ikke er alle
laeger, der gnsker at f& besgg af en medicinkonsulent. Det er zergerligt, da det m3ske er dem, der
takker nej, der har stgrst behov. Men de mener, at frivillighedsprincippet i ordningen er vigtigt.
Medicinkonsulenterne har mange forslag til forbedringer af praksisbesggene og overvejelser om
medicinkonsulentordningen som helhed (se afsnit “Forslag til forbedringer” s. 31-35).

Basislisten

Bade ledelsen, farmaceuter og medicinkonsulenter er meget positive omkring Basislisten, som, de
mener, fungerer godt. En medicinkonsulent siger: Det er et rigtig vigtigt redskab, og det er nemt,
alts§ den er overskuelig, og den er brugbar. Og man ved, at n8r man gor det, der st8r p8 den, s&
gor man det rigtig godt. Ved praksisbesggene fungerer Basislisten som et godt udgangspunkt for

diskussion af, hvordan laegerne kan ordinere mere rationelt.

Bade medicinkonsulenter og farmaceuter udtrykker utilfredshed med, at Basislisten ikke lsengere
ma& udsendes i papirform. De oplever, at Basislisten er meget efterspurgt i papirform, som giver et
hurtigt overblik. En farmaceut har fglgende betragtning:

Alle vores indsatser bygger jo egentlig op om det der st8r p§ Basislisten. S§ hvad vi gor p§ tema-
mgader, det refererer til Basislisten, hvad vi gor p8 praksisbesggene, hvad vi skriver om i nyheds-
breve kan ogs8 veere et hint tilbage til den. S§ det er et rigtig vigtigt redskab, som skal vaere nemt
tilgaengeligt for leegerne. (Farmaceut)

Selvom der er enighed om, at Basislisten er et godt og vigtigt redskab, udtrykker flere medicinkon-
sulenter tvivl omkring i hvor stort omfang, den bliver brugt af lsegerne. Farmaceuterne og en tidli-
gere medicinkonsulent mener, at hvis Basislisten skal have en stgrre effekt, skal den vaere en del
af laegernes ordinationssystem, sa det bliver synligt med det samme, om ordinationen var pa Ba-
sislisten eller ej.
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Flere medicinkonsulenter kommenterer, at der burde vaere en fzelles landsdaekkende Basisliste, i
stedet for at hver enkelt region har sin egen, ligesom der burde vaere overensstemmelse i forhold
til, hvad hospitalerne ordinerer af medicin. En tidligere medicinkonsulent forteeller: Det er sveert,
n8r man f8r patienterne tilbage fra hospitalerne, s§ har de en anden basisliste pd hospitalerne, og
s§ har vi s§ lidt et cirkus med, at det er forskellig medicin, som de skal fortsaette med, og som ikke
st8r p8 regionens Basisliste. S8 Basislisten har ikke den store praktiske betydning i volumen, tror

jeg.

Medicinliste

Medicinlisten er den borgerrettede version af Basislisten. De medicinkonsulenter, der forholder sig
til medicinlisten, mener ikke, at den bliver brugt, og synes, at der er brugt for meget tid p& at ud-
arbejde listen.

Temamgder

Blandt farmaceuter og medicinkonsulenter er der lidt blandede oplevelser af, hvor godt temamg-
derne fungerer. Flere mener, at temamgderne er et godt supplement til praksisbesggene og de gv-
rige indsatser. Der er nogle gode diskussioner p& mgderne, og der er eksperter, som kan svare pa
spgrgsmal. Temamgderne er med til at stimulere et kollegialt netvaerk, og de er vigtige bade i for-
hold til det uddannelsesmaessige og som modpol til industrien. Nogle mener ogsd, at temamgderne
udggr et vigtigt forum for, at Medicinfunktionen kan vise sit ansigt. En medicinkonsulent siger: Vi
burde veere endnu mere synlige p8 de der temamgder, men det f8r ikke rigtig den prioritet, det
skal have.

Flere af de interviewede kommenterer, at der er ringe tilslutning til mange af temamgderne. En
tidligere medicinkonsulent siger: Man har et indtryk af, at det er de samme mennesker, der kom-
mer til de der mader, og det er ogs8 de mennesker, som er rimelig opdaterede i forvejen. S8 det er
ikke der, at man skal satse p§ at f8 fat i nogle nye.

Bade medicinkonsulenter og farmaceuter er enige om, at formen for temamgderne bgr aendres.
Temamgderne foregar i et stort auditorium, og afstanden mellem oplaegsholdere og deltagere er
for stor. Der mangler intimitet og dialog. I den nuveerende form er der flere af medicinkonsulenter-
ne, der ikke tillaagger temamgderne den store betydning. En medicinkonsulent mener ogsa, at de
skal veaere bedre til at afpasse leengden af temamgderne i forhold til, hvad det er for emner, der
tages op. De vil forsgge at finde mindre mgdelokaler med mindre borde for at fa mere dialog. Flere
drager paralleller til temamgderne i Kgsbenhavns Amt, som samlede laeger i mindre grupper pa 20-
30 ad gangen. Det var populzert og havde stor opbakning. Farmaceuterne mener, at der gerne ma
komme lidt “mere fut i mgderne”. Temamgderne har veeret meget “katedrale” og passive med op-
lzegsholdere og efterfglgende diskussion. Flere medicinkonsulenter og farmaceuterne fremhaever et
temamgde med afstemning, hvor der var nogle stemmeknapper ved pladserne. Det var sjovt, at
man selv skulle arbejde, og at man ikke behgvede at blamere sig, fortaeller en medicinkonsulent.

Nyhedsbreve

Medicinfunktionen sender nyheder til de praktiserende lzeger via deres eget nyhedsbrev “Nyt om
Medicin” (indtil oktober 2010) og via “PraksisNyt”, hvor der ogsd er andre nyheder fra Regionen,
bl.a. fra regionens praksiskoordinatorer, datakonsulenter, efteruddannelsesvejledere mv. "Prak-

sisNyt” sendes ud pr. e-mail til de laeger, der har tilmeldt sig nyhedsbrevene. Indtil oktober 2010
blev nyhedsbrevet "Nyt om Medicin” ogsa sendt ud til alle laeger pr. post.

Flere medicinkonsulenter mener, at nyhedsbrevet "Nyt om Medicin” er godt og har et godt, over-
skueligt og relevant indhold. De er dog bekymrede for, at hvis det kun bliver udsendt elektronisk,
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vil det drukne i alt det andet, som laegerne modtager elektronisk, og derfor ikke blive lzest. De an-
ser det som en klar fordel, hvis nyhedsbrevet fortsat m& sendes ud som brevpost.

Enkelte medicinkonsulenter mener, at der godt kunne vaere lidt flere nyhedsbreve. Det er vigtigt
med synlighed, og at der kommer nyheder ud, ndr der er noget nyt og relevant. Jeg tror, at det er
nemmere at blive hgrt, jo mere synlige vi er, siger en medicinkonsulent.

Nogle kommenterer indholdet i nyhedsbrevene og mener, at det skal vaere en blanding af faglighed
(hvad der er nyt omkring behandlingsprincipper, og hvad der er af ny medicin, som er bedre end
det gamle) og gkonomi (hvad er rationelt at give gkonomisk). Det ma ikke have for ensidigt fokus
pa at spare penge.

Enkelte medicinkonsulenter oplever, at der er for meget, der kommunikeres ud i nyhedsbrevene,
sa det bliver alt for uoverskueligt. Det er iszer, n&r det bliver elektronisk, s§ er det ligegyldigt, om
det fylder 1 side eller 5 sider, og man kan ogs8 lave links, siger en medicinkonsulent. En tidligere
medicinkonsulent har prgvet at tage tid pd, hvor lang tid det tager at lsese og abne alle links i
"PraksisNyt”. Vedkommende fortzeller:

Det tog tre timer, og s§ skal du taenke p8, at MedicinNyt ligger nede i bunden. Jeg synes, at det er
en fejl, at de er g8et sammen med dem (...)Det ville vaere bedst, hvis de sendte en selvstandig
mail, som de tidligere har gjort. De der meget korte praksis relevante meddelelser i nyhedsbrevene
kunne veere interessante. (Tidligere medicinkonsulent)

Breve til ydere om ordinationsdata

Der er meget forskellige holdninger til, om det er en god ide at sende breve ud til de praktiserende
laeger med oplysninger om deres ordinationsdata. Nogle medicinkonsulenter mener, det er en for-
del, at den enkelte laege bliver opmaerksom p3 sit eget forbrug. Det er et enkelt budskab, og det
indeholder informationer, der lige praecis fortaeller, hvordan du gor. Fx om du bruger meget af en
eller anden slags maves8rsmedicin, siger en medicinkonsulent. En anden oplever, at nogle af lae-
gerne henviser til brevene, ndr de kommer ud p& praksisbesgg, men mener der skal arbejdes med
det grafiske i brevene, som nogle laeger har sveert ved at forsta.

Flere medicinkonsulenter og farmaceuterne foreslar, at brevet til leegerne kunne give direkte op-
lysninger om, hvilke patienter der eksempelvis far et leegemiddel, som Medicinfunktionen foreslar
andret til et andet og mere rationelt lazgemiddel. Herved bliver det mere handgribeligt og lettere
for laegen at g% til frem for nu, hvor brevet er pfi helt overordnet niveau. En tidligere medicinkon-
sulent mener, det er vigtigt, at brevene kun fungerer som et supplement til praksisbesggene. Hvis
laegens kurve ligger meget langt fra det, som man gerne vil have, s§ skal det folges op af den me-
re personlige kontakt, som man har med medicinkonsulenten.

Nogle medicinkonsulenter tror imidlertid ikke, at brevene andrer adfaerden hos lsegerne, og de
mener ikke, at der bgr bruges tid og energi pa at sende brevene ud. Nogle oplever, at det skaber
forvirring hos laegerne, og enkelte medicinkonsulenter peger pa risikoen for, at det kan give mod-
stand hos laegerne, fordi det virker som overvagning.

Antibiotikavejledning

Der er uenighed blandt medicinkonsulenterne, om det er en god ide at have en antibiotikavejled-
ning. Nogle oplever, at der er alt for mange forskellige vejledninger, og at det er bedre med fa au-
toritative steder. De involverede forteeller, at de mange forskellige vejledninger netop er baggrun-
den for, at de har udarbejdet en vejledning. Den er afhandlet med lsegerne, og de vil arbejde pa,
at den far samme status som Basislisten eller fungerer som en slags udvidet Basisliste.
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Benzodiazepinindsats

Benzodiazepinindsatsen bliver omtalt positivt af langt de fleste interviewede. De oplever, at der er
lavet et godt stykke arbejde, der har haft en positiv effekt og mener, at det er godt at rette fokus
pa et tema, sa det ikke bare handler om lsegernes ordinationsmgnstre. Enkelte medicinkonsulenter
ser indsatsen som et nicheomrade og mener, at der kan vaere andre fokusomrader, som er vigtige-
re at fokusere p3.

Benzodiazepiner er ligesom en behagelig ting, for det er der jo ingen, der kan have noget imod.
(...) Der er jo andre opgaver, hvor specialister strides, og hvor der er forskelligrettede interesser,
som er nok s8 vaesentlige og vanskelligere at tage fat p4. (...) Det store problem for mig at se er,
at patienterne f&r for mange laegemidler, s§ man skal forsgge at hjaelpe praksis med at prioritere
medicinforbruget, s8 patienterne far de laegemidler, der giver mest sundhed pr. tablet. (Medicin-
konsulent)

Andre medicinkonsulenter mener, at benzodiazepinindsatsen skal intensiveres igen, for at fastholde
fokus hos laegerne, sd forbruget ikke begynder at stige igen.

Projektarbejde

Farmaceuterne er glade for, at der ogsd er mulighed for at gennemfgre forskellige projekter. De
mener, at de kan have stor gennemslagskraft de steder, hvor projekter kgrer. Enkelte medicinkon-
sulenter mener, at gode projekter bidrager til udvikling i og anerkendelse af Medicinfunktionen.
Ledelsen ser det som en styrke, at projekter med midler udefra kan forankres i Medicinfunktionen.
De oplever, at det er positivt: at vi har nogen, der er kendte og ogs8 anerkendte for nogle funktio-
ner, som kan anvendes i s8dan noget projektarbejde. Det styrker jo projektet, at man har s8dan
en baggrundsgruppe at traekke p8.

Nogle af medicinkonsulenterne finder ikke projektarbejdet relevant og mener ikke, det bidrager til
Medicinfunktionen. Selvom projekterne er eksternt finansierede, udtrykker enkelte bekymring over,
at projekter kan blive overeksponeret og fjerne medarbejdertimer fra andre vigtige opgaver.

Arbejdet som laegelig medicinkonsulent

Positivt at tage ud pa praksisbesgg

Medicinkonsulenterne er meget glade for at tage pa praksisbesgg og for selve kontakten med lee-
gerne. De oplever, at de ggr en forskel for leegerne. Mange finder det ogsa fagligt spaendende og
udviklende. En medicinkonsulent siger: Man f8r gratis efteruddannelse og bliver ligefrem honoreret
for det. Flere udtrykker, at de selv bliver bedre som praktiserende lzeger. Det at fa et kollegialt
netveerk med de laeger, de besgger, satter flere medicinkonsulenter ogsd pris pd. Desuden fortael-
ler flere, at det er givende for dem at f& positiv respons fra laegerne pa deres besgg.

Frihed og fleksibilitet

Enkelte konsulenter fremhaever, at de er glade for, at der er frihed til at tilrettelaegge arbejdet med
eksempelvis forberedelse og praesentationer, nar det passer ind i deres eget program. Flere medi-
cinkonsulenter oplever det positivt, at de har forholdsvis frie og fleksible rammer til at tale om det,
de oplever, der er behov for hos den enkelte lzege. En tidligere medicinkonsulent fortzeller: P§ re-
gionen var de 8bne for, at vi ikke kun skal sidde og snakke gkonomi i en time, men at man ogs§
snakker kvalitet. Flere mener, at det er vigtigt at holde fast i, at medicinkonsulenterne er med til at
bestemme og styre praksisbesggene i forhold til indhold og maden at kgre praksisbesggene pa.
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God og vigtig hj=elp fra farmaceuter

Medicinkonsulenterne szetter stor pris pa den hjzelp, som de far fra farmaceuterne til bl.a. praktiske
ting. I og med at medicinkonsulenter ikke har deres daglige gang pa regionsgarden, oplever de
0gsa farmaceuterne som en vigtig indgang til regionen. En medicinkonsulent siger: Farmaceuterne
er enormt hjeelpsomme og stattende. De stiller op og hjeelper en, s§ godt de kan. Den ramme, som
de skaber, er rigtig rigtig god. Mange af medicinkonsulenterne udtrykker ogsa stor begejstring for
en opdatering af prislisten for medicin, som de far tilsendt hver 14. dag fra en af farmaceuterne.
Det oplever de som en stor hjaelp. Det giver mig en orientering om, hvad der er nyt og kleeder mig
p8, n8r jeg skal ud til lzegerne, fortaeller en medicinkonsulent.

Sveert at fa aftaler om praksisbesgg i stand

En af de altoverskyggende ulemper ved jobbet som medicinkonsulent er, at det er vanskeligt og
tidskraevende at fa lavet aftaler om praksisbesgg med laegerne. Det er et problem, som bade de
nye og flere af de erfarne medicinkonsulenter oplever, og som giver anledning til frustration blandt
dem. Det bliver ogsd naevnt som en medvirkende &rsag til, at nogle af de tidligere medicinkonsu-
lenter har valgt at stoppe med arbejdet.

Flere medicinkonsulenter mener, at der er behov for mere erfaringsudveksling om, hvordan de
hver isaer handterer problemet. Nogle sender e-mails ud, andre sender breve pr. post ud til nye
laeger, nogle praver at komme igennem pr. telefon, og en prgver ogsa at kime dgrklokker. Emnet
bliver vendt en gang imellem pa konsulentmgderne, men der er ikke nogen egentlig erfaringsud-
veksling om eller vejledning til, hvordan de far aftaler i stand med laegerne.

Medicinkonsulenterne taler ogsd om muligheden for at fa noget hjzelp fra centralt hold til at lette
det praktiske omkring at fa lavet aftaler. En konsulent mener, at regionen skal sgrge for oplysnin-
ger om e-mail og direkte telefonnumre til leegerne. Andre kommer ind p& muligheden for at have
et sekretariat, som ringer og laver aftalerne om praksisbesgg med laegerne for medicinkonsulen-
terne. Flere mener imidlertid, at det vil veere meget vanskeligt, da medicinkonsulenterne selv har
en meget booket kalender, som aendrer sig Igbende. En medicinkonsulent siger ogsa: Det er nem-
mere at booke et mgde, ndr man taler laege-til-laege end, hvis man ringer som sekreteer fra regi-
onsgdrden, fordi der er rigtig mange, der gerne vil tale med laeger. En medicinkonsulent mener, at
der kunne arbejdes pa at reklamere mere for besggene, sa laegerne far bedre kendskab til tilbud-
det, og at det derved kan veere lettere at komme igennem til laegerne og fa aftaler i stand. Konsu-
lenten siger: Man kunne godt fra regionen g8 ud med lidt mere banner og flag og opslag og skriv-
ning p8 PLO’s hjemmeside, Sundhed.dk, at sende mails rundt til alle laegerne og tag nu vel imod de
her medicinkonsulenter - send et brev. Det kan ikke vaere s§ kostbart. Det er vigtigt at blive in-
formeret.

For mange besgg pr. medicinkonsulent

Mange medicinkonsulenter forteeller, at det er svaert at leve op til normen for, hvor mange praksis-
besgg de skal aflaegge arligt. De fleste skal aflaegge omkring 45 besgg om aret, og det oplever de
absolut som smertegraensen. Enkelte af de tidligere medicinkonsulenter angiver ogsa presset med
at skulle lave s& mange besgg som del af forklaringen pa, at de er stoppet med arbejdet. Flere me-
dicinkonsulenter mener, at problemet med at rekruttere nye medicinkonsulenter til dels skyldes
den hgje norm. Nogle af medicinkonsulenterne er traette af, at de har en del transporttid ud til lee-
gerne, szrligt de, der kgrer til praksis i yderomraderne.

OPS2000

Overordnet set mener flere af medicinkonsulenterne, at OPS2000 er et rigtig godt veerktgj at g ud
med. Der er mange muligheder i programmet for at ga i dybden med nogle tal, hvis der er behov
for det, og der er gode sammenligningsmuligheder. Det kraever dog meget rutine og erfaring med
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programmet at kunne arbejde mere frit og dynamisk i programmet. Det er der enkelte medicinkon-
sulenter, der kan. De fleste medicinkonsulenter oplever, at det tager lang tid at forberede sig og
lave praesentationer til besggene, da der ligger et stort arbejde i at arbejde med statistikken i
OPS2000. Hvis programmet var lidt mere brugervenligt, var der meget, der kunne ggres smidigere,
siger en medicinkonsulent. En tidligere medicinkonsulent mener, at der skal arbejdes pa at ggre
OPS2000 til et mere dynamisk veerktgj, hvor det er muligt at lave og gemme praesentationer i sel-
ve programmet.

Den procedure med at f§ klippet informationerne fra OPS2000 til PowerPointpraesentationen tager
tid og er lidt kluntet - klippe klistre. N&r man har sin PowerPoint, s kan man ikke arbejde med det
mere. S8 skal man starte forfra for hver ny kollega. Det betyder, at forberedelse godt kan komme
til at tage ret lang tid, hvis det skal give nogen mening. Jeg mener helt klart, at man skulle prgve
at lave et program, hvor den praesentationsdel er integreret, s§ man ikke er afhaengig af, at skulle
tage det ud af programmet og putte det over i noget andet. S§ havde man ogs8 muligheden for
den dynamiske fremstilling. Hvis laegen spgrger om noget andet, skal man tilbage ind i OPS2000.
Praktisk hvis man kunne lave det interaktivt med det samme, s§ man kunne g8 ind at aendre p8
nogle parametre. (Tidligere medicinkonsulent)

Nogle medicinkonsulenter oplever, at det er problematisk, at tallene i OPS2000 kun er blevet opda-
teret to gange arligt, og at de har gdet ud til laagerne med halvgamle tal. En medicinkonsulent si-
ger: Man var fanget mellem to umulige dilemmaer: Enten aflaegge besgg i ro og mag med gamle
tal eller fuldstaendig over-stresset umulig med noget ordentlig opdateret datamateriale. Det er
imidlertid et problem, som der bliver arbejdet pa at rette op pa, sa de kan fa nyere tal med ud pa
besgg, forteeller farmaceuterne og nogle af medicinkonsulenterne.

Enkelte medicinkonsulenter mener, at sammenligningsgrundlaget i OPS2000 burde veere i forhold
til Basislisten og ikke i forhold til, hvis alle ordinerer som den laege, der ordinerer billigst. Den bil-
ligste lege er ikke ngdvendigvis den bedste laege, siger en medicinkonsulent.

Teknisk udstyr

Enkelte medicinkonsulenter oplever nogle ulemper ved det tekniske udstyr, som de bruger ved
praksisbesggene. Det stressede mig lidt med den projektor, som i gvrigt var stor og tung. Praksis-
besggene foregdr ofte i leegernes konsultationsrum, hvor det kan veere svaert at finde plads til pro-
jektoren og sikre, at den kan lyse op pa vaeggen. Nogle medicinkonsulenter udtrykker utilfredshed
med, at det er nogle gamle computere, som de far stillet til radighed.

Registrering af tid

Det er forskelligt, om medicinkonsulenterne registrerer deres tid i registreringsdatabasen. Flere
finder det uklart, om det er et krav, at de skal bruge registreringsdatabasen. Enkelte medicinkon-
sulenter giver udtryk for, at de ikke vil bruge den, nogle registrerer delvist i den, og andre mener,
at det et krav, at de skal registrere i databasen og registrerer bl.a. mgdeaktivitet, praksisbesgg,
emner der er talt om ved besgget, og hvis de er blevet "braendt af” til et praksisbesgg. Nogle me-
ner, at det er lidt formalslgst at registrere andet end besggene, da de ikke mener, at det giver me-
ning at sammenholde de emner, der er blevet talt om ved praksisbesggene, med udviklingen i me-
dicinordinationer, da det er for multifaktorielt. En enkelt medicinkonsulent udtrykker bekymring
over registreringen i forhold til, om de besggte lzeger fgler sig trygge ved det.

Mange er blevet glade for, at der ikke ligger nogen tilbagerapportering p§ dem. Det er noget, som
jeg gor meget ud af at fortzelle p8 de forste besgg. Det er en kollegial snak bag lukket dor, og s§ er
det det. N§r man har fortalt dem det i starten og nu skal sidde og skrive noget om dem, som er
tilgeengeligt for andre, s§ foler jeg det lidt som et slags tillidsbrud. (Medicinkonsulent)
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Flere medicinkonsulenter giver udtryk for, at de finder det besveerligt og tidskreevende at skulle
lave kgrselsregnskab. Det burde kunne regnes ud fra centralt hold. Hvis de kan se min registre-
ringsdatabase og de ved, hvor jeg bor, s§ kunne de godt selv regne ud, hvor mange penge, jeg
skal have i korsel, siger en medicinkonsulent.

Uddannelse

Medicinkonsulenterne oplever, at de er kompetente til at tage pa praksisbesgg og mener, at deres
faglige viden er i orden. Flere understreger dog, at det er meget vigtigt, at den faglige opdatering
af medicinkonsulenterne skal vaere fortlgbende og styrkes. Jeg foler mig kompetent nok til at gore
det, men min kompetence skal blive ved med at blive udviklet, for at det kan blive optimalt, fortael-
ler en medicinkonsulent.

Flere mener, at det er vigtigt for medicinkonsulenterne at veere opdateret om aktuel medicinsk be-
handling. Mgderne arrangeret af Institut for Rationel Farmakoterapi (IRF) fremhaever de fleste som
vaesentlige og rigtig gode, og flere mener, at det vil vaere en god ide at have mgdepligt til disse
mgder. Nogle medicinkonsulenter oplever, at der er brug for noget mere efteruddannelse og faglige
inputs til medicinkonsulenterne. Det vil vaere godt at f& det systematiseret lidt mere og at fa nogle
eksperter udefra til at komme med input.

Der er behov for lidt mere specifikt til os, for vi skal opfatte os selv som vaerende lidt bedre end de
almindelige praktiserende laeger. Dvs. den undervisning, der skal ligge til os, skal vaere p§ et lidt
hgjere niveau end det, vi har pd temamaderne. Vi kunne evt. have to 8rlige sessioner af fire timer
med to forskellige eksperter, der dykker ned i noget, som vi virkelig kan spgrge ind til. Det tror jeg
vil give noget mere faglighed. (Medicinkonsulent)

Mange af medicinkonsulenterne er erfarne i jobbet og oplever, at de har tilstraekkelige forudseet-
ninger til formidlings- og dialogdelen af jobbet som medicinkonsulent. Der er enkelte, der aldrig
har deltaget i noget uddannelse omkring formidling og dialog, men som i kraft af deres erfaring og
arbejde som praktiserende lzege oplever, at de er godt klaedt pa til den del af jobbet ogsd. Flere
medicinkonsulenter fremhaever et undervisningsforlgb i Medicinfunktionen af en erhvervs- og ad-
faerdspsykolog, som har veeret meget positivt og laererigt. Det mener flere bgr veaere et fortlgbende
tilbud til medicinkonsulenterne. Enkelte medicinkonsulenter kommer ind pa, at der ogsd kunne
vaere noget intern uddannelse og sparring konsulenterne imellem omkring formidling og dialog
med de laeger, de besgger, sa de kan laere af hinanden, hvad der virker godt, og hvad der virker
knap sa godt.

Introduktionsforigbet for nye medicinkonsulenter

To af de nye medicinkonsulenter har vaeret igennem et introduktionsforigb, som den tredje nye
medicinkonsulent sammen med en mere erfaren medicinkonsulent har vaeret med til at planlaegge
og gennemfgre. Overordnet er de alle meget tilfredse med introduktionsforlgbet og mener, det er
vigtig med en god introduktion for nyansatte bade for at komme godt i gang med jobbet, men ogsa
for at det skal blive lettere at rekruttere nye laeger til jobbet som medicinkonsulent. De fremhaever
saerligt mentorordningen, hvor de to nyeste har veeret tilknyttet hver deres medicinkonsulent.
Mentorordningen har veeret guld veerd, forteeller den ene. Det at se sin mentors praesentationer og
fa sparring pa sine egne praesentationer er vigtigt.

De mener, at det vil vaere godt, hvis der senere i forlgbet er mulighed for at fa en kollega med ud
pd bes@g, sa der ogsa bliver noget sparring, ndr de er kommet lidt mere i gang med at gennemfgre
praksisbesgg. Det er lzrerigt at se, hvordan andre konsulenter gor det (...) Det er ogs8 vigtigt for
KPr og Medicinfunktionen, at vi har et feelles praeg, og at det ikke ggres alt for forskellig. De mener,
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at der generelt bgr vaere noget mere sparring og erfaringsudveksling blandt alle medicinkonsulen-
ter omkring praksisbesggene. At f& adgang til hinandens praesentationer, opdatering af nye slides

eller nye ideer til slides bliver ogsa naevnt som noget, der kunne arbejdes pa blandt medicinkonsu-
lenterne.

De nye medicinkonsulenter mener, at de selv er godt klaedt pd i kraft af kompetencer fra tidligere
jobs og uddannelse, men tror, at der kan veere behov for mere introduktion og uddannelse til ny-
ansatte medicinkonsulenter omkring de emner, som de fokuserer pa i medicinkonsulentordningen.
Der skal dog arbejdes pa at finde en form, der ikke er for tung og tidskraevende.

Jeg tror, at det er vigtigt, at vi sikrer fodelinjen, at man sikrer rekrutteringen, og n8r man rekrutte-
rer kan tilbyde et ordentligt uddannelsesforlob, s§ flere kunne bide p8 og turde sige ja til jobbet
som medicinkonsulent. For det er meget specialiseret, og det er noget, der kraever overblik. (Ny
medicinkonsulent)

De nyansatte medicinkonsulenter oplever et behov for at blive introduceret til hele honoreringspoli-
tikken i medicinkonsulentordningen savel som organiseringen i medicinkonsulentordningen, som
ikke er klar for dem. Der er behov for at fa tydeliggjort, hvad forventningen er til dem i introdukti-
onsfasen, og hvornar introduktionsfasen ophgrer.

Jeg synes, at det er urimeligt i en introduktionsfase, at der ikke fra ledelsesside er defineret, hvor-
n8r min introduktion holder op - underforst8et hvor leenge er jeg fol. Ndr der s§ er g8et et 8r, s&
skal jeg b8de have vaeret fal, sat mig ind i alle ting og klaret mine 52 besag. Det synes jeg er uri-
meligt. Jeg n8r det ikke, og der synes jeg, at der er en opgave for ledelsen at f§ klargjort, hvad gor
man (...) sdan s§ man kan overskue det naeste 4r. (Ny medicinkonsulent)

Timefordeling

De nye og nuvaerende medicinkonsulenter er blevet spurgt om, hvordan de oplever timefordelingen
til de forskellige opgaver, de har i Medicinfunktionen. Nogle medicinkonsulenter fgrer ikke regnskab
med timerne i forhold de forskellige typer opgaver, men ser mere pa det overordnet.

Andre konsulenter oplever, at det er meget forskelligt, hvor meget tid de hver isaer bruger pa de
forskellige opgaver, og hvor aktive de er i forhold til e-mailkorrespondance. At hver type konsu-
lentopgave har den samme timesats til de involverede medicinkonsulenter, oplever enkelte konsu-
lenter som lidt uretfaerdigt. Flere giver udtryk for, at der generelt set burde vaere flere timer til ar-
bejdsopgaverne. Systemet lever godt af, at vi er frie konsulenter, der godt kan lide arbejdet, me-
ner en medicinkonsulent. I tabel 5.2 er vist deres kommentarer til timefordelingen til de forskellige
opgaver.
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Tabel 5.2: Timefordeling

Praksisbes@g (4 timer pr. besgg)

Timefordeling pr. besgg er for lav sat iseer for nye og konsulenter med
lang transporttid.

Praksisbesgg pd Bornholm

Bliver slet ikke kompenseret godt nok.

Uddannelse, konsulentmgder og
IRF-mgder (55 timer pr. ar)

Udbredt oplevelse at 55 timer ikke er daekkende. Flere mener, at timerne
alene er brugt p& mgdeaktivitet inklusiv 1%2 dags seminaret. Hvis man

gnsker at honorere for uddannelse, er timetallet sat for lavt, mener flere.
Der er forskellige opfattelser af, hvor meget det kan forventes, at konsu-
lenterne selv bruger pa at uddanne sig og holde sig opdateret.

Fagligt udvalg (25 timer pr. &r) Timeforbruget varierer i perioder. I opstartsfasen blev der brugt meget
mere tid, i gjeblikket bliver der brugt lidt mindre tid, og hvis udvalget skal

varetage opgaver om koordinering, vil timetallet stige igen.

Opdatering af praesentations- Timeforbruget varierer efter hvor meget nyt, der sker pa et omrdde. Bar

materiale timeszettes efter den enkeltes behov.

(Max 8 timer pr. ar til tovholder)

Nyhedsbrev (10 timer pr. ar) Passende i forhold til opgaven

Basislisten (35 timer pr. ar) Svaert at timesaette. Der bruges meget tid pa det pga. megen e-

mailkorrespondance. Timefordelingen er nok for lavt sat.

Positivliste (8 timer pr. &r) Det brugte timetal varierer afhaengig af, hvor mange spgrgsmal der

kommer til listen

Regional lzegemiddelkomite og Det brugte timetal varierer i perioder.
underudvalg vedr. tveersekto-
rielle rekommandationer

(100 timer pr. ar)

Benzodiazepinindsats Passende i forhold til opgaven.

(25 timer pr. ar)

Bevaggrunde til at stoppe med arbejdet som medicinkonsulent

De interviewede medicinkonsulenter, som ikke laengere arbejder som medicinkonsulenter, kommer
med nogle bevaeggrunde til, at de er stoppet med arbejdet. Nogle af begrundelserne handler til
dels om, at de oplever, at arbejdet er meget tidskraevende, at de skal aflaegge for mange praksis-
besgg, at det er besveerligt at fa aftaler i stand med laegerne, at arbejdet i laangden bliver lidt ens-
formigt, eller at de gnsker at prgve noget nyt. Nogle af medicinkonsulenterne har faet et nyt job og
ser det som et tilvalg af noget andet, frem for et fravalg af jobbet som medicinkonsulent.

Arbejdet som farmaceutisk medicinkonsulent

De tre farmaceuter oplever arbejdet i Medicinfunktionen som meget meningsfyldt. De mener, at
det er et spaendende arbejdsomrade og oplever, at de er med til at gore en forskel bade for prakti-
serende laeger og i sidste ende patienterne. En af farmaceuterne fortaeller: Det er rart at vaere med
til at gge kvaliteten af medicinordinationerne ude i praksis — selvfolgelig p§ afstand, men vaere med
til at p8virke det og prove at pdvirke, at ressourcerne udnyttes bedst muligt.
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Farmaceuterne finder arbejdet fagligt relevant ogsa i forhold til deres uddannelsesmaessige bag-
grund som farmaceuter. De oplever det som et selvstaendigt arbejde, hvor der hele tiden sker no-
get nyt, sa de skal holde sig godt opdateret.

Arbejdsbyrden oplever de som alt for stor. Farmaceuterne har bdde opgaver tilknyttet medicinkon-
sulentordningen og andre typer opgaver som eksempelvis at lave hgringssvar for regionen. De har
mange store opgaver og forskelligartede funktioner og skal jeevnligt udarbejde hgringssvar med
kort varsel oven i de gvrige opgaver. De oplever det som et problem, at der ikke er klare retnings-
linjer for, hvordan Regionen handterer hgringssvar, sa arbejdet med at lave hgringssvar fordeles til
rette koncern og rette enhed. De har tidligere veeret fire ansatte, hvor de nu kun er tre, og de kan
maerke, at arbejdspresset er steget voldsomt efter, at de kun er tre. De oplever et konstant pres
for at fa Igst opgaver og savner tid til fordybelse.

Jeg er i hvert fald ndet dertil, hvor jeg faler, det er et problem, at man simpelthen ikke har tid til at
seette sig ned og filosofere og teenke tanker og taenke ud af boksen og taenke anderledes. Det bli-
ver s8dan...vi lgser hele tiden en masse opgaver. Hvorndr f8r vi sat os ned og teenkt ud af boksen
og teenkt anderledes: hvad er der behov for nu, skal vi blive ved med at gore det her. Det nér jeg
ikke at spgrge mig selv om, vi gor det, som vi plejer. (Farmaceut)

De kunne godt teenke sig mere hjeelp til Igsning af nogle de administrative opgaver eksempelvis
det administrative omkring medicinkonsulenterne fx udlaeg og IT-problemer. Farmaceuterne har
nogle gnsker til opgaver, som de ogsa gerne vil varetage. De vil gerne have mulighed for at tage
ud pa praksisbesgg ligesom medicinkonsulenterne, og de mener, at de kan have en rolle i forhold
til at undervise eller understgtte laeger og praksispersonale i, hvordan de far flyttet data fra medi-
cinprofilen over i det nye fzelles medicinkort og far ryddet op i disse data. De ser ogsa, at de kan
have en rolle i forhold til medicingennemgang i almen praksis og til at assistere med at bearbejde
og udbrede data omkring utilsigtede hzendelser i praksissektoren.

Uddannelsesmaessigt mener farmaceuterne, at de er godt klaedt p3 til deres job. De vil godt have
nogle bedre kompetencer i forhold til mgdeledelse, kommunikation og behandling af ordinationsda-
ta, ligesom szerligt to af farmaceuterne gerne vil have styrket deres IT-kompetencer. De oplever,
at der jeevnligt kommer nye IT-systemer, uden at der fglger en ordentlig opleering med. En af far-
maceuterne naevner, at det kunne veere en fordel at: uddannes som kaos-pilot light. De mener al-
le, at de har brug for mere tid til at laese relevante tidsskrifter og nyhedsbreve, ligesom der er be-
hov for, at ledelsen prioriterer, at farmaceuterne kan deltage i relevante faglige konferencer, ogsa
selvom det er udenlandske konferencer.

Organisatoriske rammer for medicinkonsulentordningen

Mange af medicinkonsulenterne oplever de organisatoriske rammer for medicinkonsulentordningen
som diffuse og mener, at det vil veere godt, hvis ledelsen kunne give dem en mere entydig for-
nemmelse af organisationen. De meerker ikke sa meget til den organisatoriske sndring 1. februar
2010, hvor Medicinfunktionen blev flyttet fra Enheden for Udvikling og Kvalitet i KPU til Udviklings-
enheden i KPr. Ledelsen mener heller ikke, at der er 2endret noget grundlaeggende i strukturen.
Farmaceuterne mener, at det er en stor fordel for dem, at de tidligere har veeret i KPU, da de ken-
der dem og deres arbejdsomrader. Det kan styrke samarbejdet pa tvaers af de to koncerner.

Forskellig ledelsesmaessig forankring
Bade farmaceuter og mange af medicinkonsulenterne er uforstdende over for, at farmaceuter og
medicinkonsulenter har faet en forskellig ledelsesmaessig forankring. Farmaceuterne oplever det
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indimellem lidt problematisk. En farmaceut siger: Det kan vaere lidt sveert at have dialog gennem
flere led (...), og der kan veaere lidt lang vej til den, der egentlig bestemmer. (Farmaceut)

Nogle medicinkonsulenter finder det noget uklart, hvordan ledelsesforholdene egentlig er for dem
som konsulenter, og det er ikke alle, der er klar over, at der er en forskellig ledelsesmeaessig foran-
kring for medicinkonsulenter og farmaceuter. Flere af medicinkonsulenterne maerker ikke noget til
det i deres hverdag og har ikke rigtig nogen praktisk erfaring med a&ndringen endnu. Nogle medi-
cinkonsulenter efterlyser en mere synlig ledelse for medicinkonsulenterne, og flere mener, at Ud-
viklingschefen i KPr ogsa skulle vaere deres chef. De mener ikke, at Stabsdirektgren kan have det
samme overblik og fgling med ordningen som Udviklingschefen. En medicinkonsulent udtrykker:
Hvis der @nskes et led mellem Stabsdirektaren og konsulenterne, s§ bar det vaere Udviklingsche-
fen.

Ledelsen er klar over, at det er nyt for medicinkonsulenterne, og at det skaber noget forvirring og
frustration. De giver selv udtryk for, at de som ledelse skal vaere bedre til at kommunikere ud til
bade farmaceuterne og medicinkonsulenter, hvordan forholdene er, og hvad det betyder i praksis.

Udvalg og arbejdsgrupper

Kun enkelte medicinkonsulenter, der har en holdning til organiseringen med Styregruppe og Fagligt
Udvalg. Der bliver givet udtryk for, at det er vigtigt, at Praksisudvalget er repraesenteret i Styre-
gruppen, sa der er en politisk opbakning blandt lzegerne til medicinkonsulentordningen. Nogle me-
ner, det er fint, at de i Fagligt Udvalgt forsgger at lave retningslinjer og komme med anbefalinger,
ligesom der arbejdes pa at sikre samarbejde og sammenhaeng mellem primaer og sekundaer sektor
i forhold til medicinanvendelse, selvom det er en vanskelig opgave.

Ledelsen oplever, at der er utrolig mange mgdefora og mgder knyttet til medicinkonsulentordnin-
gen. De oplever, at der bliver taget de samme ting op bade i Styregruppen, Fagligt Udvalg og til
konsulentmgderne. Generelt bliver alt diskuteret alle steder (...). Styregruppen burde fokusere p§
det, der handler om organisationen og ikke det faglige, og Fagligt Udvalg burde afgreenses til det
faglige, siger ledelsen.

Det er en udbredt oplevelse blandt de interviewede, at der bliver holdt for mange og for lange mg-
der i bade Styregruppe, Fagligt Udvalg og ved konsulentmgderne. Farmaceuterne mener imidlertid,
at der i forhold til Fagligt Udvalg bgr holdes flere, men kortere mgder, da de har mange emner pa
dagsordenen. Bade ledelse, farmaceuter og medicinkonsulenter giver udtryk for, at bade mgdedi-
sciplin og mgdeledelse kan forbedres.

Medicinkonsulenterne oplever generelt, at de far for alt mange e-mails og referater. De oplever, at
de bliver overinformeret, og mange mener, at der burde veaere sorteret i meget af det, inden det
bliver sendt ud. At der blev skrevet et par enkelte linjer om, vaer opmaerksom p8 det og det, lidt i
stil med den prisopdatering som en af farmaceuterne sender ud hver 14. dag, siger en af medicin-
konsulenterne. De oplever ogsa, at for mange e-mails er blevet sendt rundt til for mange, og at de
for ukritisk bliver sat cc. i mange e-mails. Flere mener dog, at e-mailkulturen er blevet lidt bedre.

Samarbejde internt i Medicinfunktionen

Ledelsen internt

Ledelsen oplever selv, at samarbejdet er fint. Der har veeret en overdragelsesperiode, hvor Stabs-
direktgren er gdet med i nogle ting i starten, som nu er gledet over til Udviklingschefen, fordi hun
nu har ansvaret for Medicinfunktionen. De oplever, at det har veeret en stille og rolig opgaveglid-
ning.
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Medicinkonsulenter internt

Flere medicinkonsulenter mener ikke, at der er s3 meget samarbejde. De kgrer rundt pd praksisbe-
sgg hver for sig, og medmindre de er involveret i nogle udvalg og arbejdsgrupper, mgdes de kun til
faelles arrangementer og konsulentmgder. Nar de mgdes, oplever de, at der er god stemning. Nog-
le af medicinkonsulenterne kommer ind pa, at mange af medicinkonsulenterne kommer fra forskel-
lige medicinkonsulentordninger inden regionsdannelsen i 2007 og mener, at der stadig er nogle af
de kulturforskelle, som ggr sig geeldende. De fleste medicinkonsulenter oplever dog, at der er en
god feelles &nd i konsulentgruppen.

Flere medicinkonsulenter - bade tidligere, nye og erfarne - efterlyser mere systematisk intern
sparring og erfaringsudveksling.

Jeg kunne godt gnske mig mere dialog mellem konsulenterne. Og det kan vaere helt banalt, fx “Jeg
har p§ det seneste haft problemer med ditten og datten, har I ogs8 oplevet det? Hvad gor I ved
det?” Jeg har fx haft problemer med at f§ mine aftaler i hus her p§ det sidste, og det kunne jeg
godt teenke mig at vende med de andre. Er det en generel tendens, eller hvad sker der lige pludse-
lig der? (Medicinkonsulent)

Farmaceuter internt

Farmaceuterne er meget glade for det interne samarbejde i gruppen. De mener, at de er gode til at
supplere hinanden i deres arbejde, og det oplever bdde medicinkonsulenter og ledelsen ogsa er
tilfeeldet. En fra ledelsen fortzeller: De bruger hinanden rigtig meget og sparrer med hinanden p&
en god og konstruktiv m8de (...) De kan noget vidt forskelligt, og de er ogs§ personlighedsmaessigt
meget forskellige, og de ggr, at 1+1+1 giver noget mere end 3. Det er meget imponerende.

Medicinkonsulenter og farmaceuter

Bade medicinkonsulenter og farmaceuterne oplever, at der er rigtig godt samarbejde og en god
kommunikation. Medicinkonsulenterne har ikke deres daglige gang pa regionsgarden. De oplever
derfor et behov for at fa hjaelp og ser farmaceuterne som deres vigtige forbindelse til regionen.
Farmaceuterne far meget ros af medicinkonsulenterne. En medicinkonsulent siger bl.a.: De er altid
positive og venlige og kontaktbare og relevante og dygtige. Mit indtryk af dem er, at uanset hvad
det er, s8 vil de gore alt for at hjaelpe. De bliver ogsa rost for deres faglighed og for at give hurtige
tilbagemeldinger.

Farmaceuterne finder det overordnet positivt og godt, men oplever imidlertid, at det kan veere lidt
sveaert at fa tilbagemeldinger fra medicinkonsulenterne. De kan ogsa indimellem savne, at der er en
faelles korpsand med medicinkonsulenterne. De vil meget gerne undga en opdeling i “dem og o0s”
0og understreger, at det er vigtigt at opleve, at alle arbejder mod noget feelles.

Ledelsen tilfgjer, at der bliver arbejdet pa, hvordan ansvarsrollerne skal fordeles mellem farmaceu-
ter og medicinkonsulenter, og der har veeret et opggr med, at farmaceuterne ikke skal have en sa-
kaldt “mor-funktion” for medicinkonsulenterne. Farmaceuterne har faet sekretserbistand til nogle af
deres opgaver, og ledelsen tror, at samarbejdet mellem de to grupper kan blive endnu bedre.

Farmaceuter og ledelse
Farmaceuterne oplever, at samarbejdet med ledelsen er fint. De oplever, at deres naermeste leder
er tilgeengelig, at hun har tillid til dem og bakker dem op.

Ledelsen oplever, at der er et godt samarbejde med farmaceuterne. Der kan indimellem vaere be-

hov for, at de som ledelse hjzelper farmaceuterne med at prioritere deres opgaver og lave nogle
begreensninger, sa de ikke far for meget at lave.
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Farmaceutsiden er ogs§ fantastisk (...) Man kan virkelig regne med dem. N&r de siger, at de vil lgse
en opgave, s§ gor de det, og de gaor det godt. (Ledelsen)

Medicinkonsulenter og ledelse

Medicinkonsulenterne har lidt forskellige oplevelser af samarbejdet med ledelsen. Den nuvarende
ledelse er forholdsvis ny, s& konsulenterne har ikke s& meget erfaring omkring samarbejde med
dem. Enkelte medicinkonsulenter naevner, at det har veaeret lidt omtumlet med de mange forskelli-
ge ledelser, de har haft siden regionsdannelsen. Enkelte medicinkonsulenter oplever ledelsen, saer-
ligt Udviklingschefen, som vaerende positive og lyttende.

Flere medicinkonsulenter efterlyser noget ledelse og mener, at de har behov for ledelse i forhold til
at fgle, at de hgrer til ordningen og for at sikre en faelles retning og sammenhaang i konsulenternes
arbejde. En konsulent fortaeller: Man anser os for at veere konsulenter og selvsteendige, men vi er
for mange til at veere enige, s§ det bliver meget individuelt. Nogle vil gerne have en form for med-
arbejderudviklingssamtale, hvilket, de pointerer, er vaesentligt for at kunne holde fast pa medicin-
konsulenterne og afhjaelpe rekrutteringsproblemer til ordningen. Medicinkonsulenterne har ogsa
brug for ros og anerkendelse fra ledelsens side.

Det vigtigste er, at man p8skonner det, som folk laver. At der kommer en eller anden form for po-
sitiv tilkendegivelse om arbejdet. Det er almindelig personalepleje. At man kommer fri af den der
fornemmelse af, at vi faktisk er lidt besveerlige, fordi vi koster penge. Det er lidt frustrerende, fordi
jeg mener, at vi sparer penge i enorme maengder. (Medicinkonsulent)

Ledelsen er klar over, at der er sket et skifte for medicinkonsulenterne, efter at der er kommet en
ny organisering og ny ledelse, og at det giver anledning til noget forvirring og frustration.

Generelt er min grundholdning til konsulenterne, at det er konsulenter, som vi har hyret som eks-
perter. Derfor er de ikke ansatte p8 lige fod med andre medarbejdere. De kommer med en eks-
pertviden. Den vil vi gerne have, at de bruger, og de f8r nogle opgaver, som man kan bruge dem
inden for, og s§ m& de s8dan set tilretteleegge lige som de vil (...).Det er selvfalgelig en anden
grundholdning, og den ved jeg godt, at de skal vaenne sig til. (Ledelsen)

Ledelsen understreger, at det ikke er ensbetydende med, at de ikke vil dem. Det er ikke en faglig
nedskrivning af dem som konsulenter, men der er forskel p8, hvordan det faste personale og de er
tilknyttet til os. Ledelsen er klar over, at de maske ikke har vaeret gode nok til at kommunikere,
hvad det betyder for medicinkonsulenterne, og at der er brug for meget mere kommunikation og
forventningsafstemning med medicinkonsulenterne. Ledelsen fortzeller, at de ikke har kunnet veere
helt skarpe i deres udmeldinger til medicinkonsulenterne p& grund af forhandlinger med Praksisud-
valget omkring nogle organisatoriske ting omkring det at vaere konsulent. Nar det er pa plads, vil
tingene blive mere klare for alle parter, mener ledelsen.

Et godt r&d til os selv er, at vi skal kommunikere over for dem, hvad det er, vi gerne vil. At f8 den
dialog med, hvad er det for forventninger, vi har til jer, og hvad betyder det der med, at de er kon-
sulenter, men ogs8 omkring opgaverne. Nogen gange kan der ogs§ opst8 nogle myter om, hvad
det er, at vi gerne vil have. (Ledelsen)

Ledelsen mener, at medicinkonsulenterne er meget dygtige, engagerede og selvkgrende. De ople-
ver derfor nogle gange, at det kan vaere lidt svaert at fa lov til at komme til og forteelle, hvad de
som ledelse mener. P& seminaret i Arild oplevede ledelsen imidlertid, at medicinkonsulenterne var
meget lyttende, og at der var en god gensidig dialog. Seminaret i Arild omtaler alle de interviewede
meget positivt.
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Seminar i Arild fungerede godt

Seminaret i Arild bliver fremhaevet positivt af bade ledelsen, farmaceuter og medicinkonsulenter,
og der er enighed om, at der fremadrettet fortsat skal veere lignende arrangementer. De ser det
som et vigtigt led i forhold til at forbedre samarbejdet internt i medicinkonsulentordningen og
fremhaever, at det fungerer godt i forhold til at fa afstemt forventninger til hinanden og at skabe
faelles korpsand. Der kan italeszettes eventuelle problemstillinger og uklarheder.

Samarbejde mellem KPU og KPr i relation til medicinkonsu-
lentordningen

Farmaceuterne mener, at samarbejdsfladerne mellem KPU og KPr i forhold til medicinkonsulent-
ordningen vedrgrer det, der retter sig mod almen praksis og kommunerne. N8r de laver forlobsbe-
skrivelser og sundhedsaftaler, s skal vi teenkes ind, og n8r der er noget, der omhandler lzegemid-
ler og behandlingen af det, siger en farmaceut. Ledelsen naevner nogle konkrete eksempler om
hgringssvar, ndr der bliver lavet en medicinpolitik i regi af Danske Regioner, og i forhold til en me-
dicinanalyse, hvor Medicinfunktionen er en del af den arbejdsgruppe, der laver arbejdet.

Der er dog plads til forbedringer i samarbejdet mellem KPU og KPr i relation til medicinkonsulent-
ordningen. Ledelsen mener, at deres samarbejde om strategiske ting kan blive taettere, fx i forhold
til, hvilke tiltag der kunne kgre i hospitalssektoren og i praksissektoren samlet eller parallelt. I det
daglige kontakter de hinanden ved spgrgsmal og lignende, men de er enige om, at der ikke er nok
strategisk samarbejde omkring det. Ved Medicinfunktionens udskillelse fra KPU var der nogle
grenseflader, som ledelsen drgftede og blev enige om at finde ud af hen ad vejen. I starten var
det lidt uklart, men det er efterhdnden faldet pd plads. Ledelsen siger: I det daglige arbejde funge-
rer det fint. Der er et godt gensidigt kendskab og forst8else for, hvad hinanden sidder med og kan.

Medicinfunktionen har en lang raekke gvrige samarbejdsrelationer bade inden for og uden for regi-
onen. Bade farmaceuter og ledelsen mener, at det er meget forskelligt, i hvilke sammenhaenge de
forskellige relationer er vaesentlige. Det afhaenger meget af de enkelte opgaver. Ledelsen mener,
at der generelt er behov for en afklaring med farmaceuter og medicinkonsulenter omkring, hvad de
betragter som samarbejdspartnere, hvordan de forskellige dele er organiseret, i hvilke sammen-
haenge et samarbejde er relevant, og hvordan opgavefordelingen er imellem de forskellige parter.

Forslag til forbedringer

I dette afsnit vil medicinkonsulenternes og farmaceuternes forslag til forbedring af medicinkonsu-
lentordningen blive beskrevet.

Tabel 5.3: Forslag til forbedringer af medicinkonsulentordningen

Praksisbes@g skal prioriteres hgjere Tilbud om praksisbesgg for en gruppe af laeger

Mere bredde og kvalitet i ordningen Bedre samspil mellem primeer og sekundaer sektor
Tag udgangspunkt i den enkelte laeges behov Aflaeg besgg hos praktiserende speciallaeger
Fleksibilitet i hyppighed af praksisbesgg Overensstemmelse i budskaber m. IRF og regionerne
Nye emner til praksisbesgg Pop-up bokse med anbefalinger i laegesystemer
Faste arlige temaer og indsatsomrader Behold information pa papir

Mere koordinering ml. forskellige konsulentordninger  Forpligtende forlgb for de besggte laeger
Mulighed for rotation mellem medicinkonsulenter Honorering af laeger, der sparer penge
Tilbud om praksisbesgg af en farmaceut
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Praksisbesgg skal prioriteres hgjere

Flere medicinkonsulenter mener, at praksisbesggene bgr prioriteres endnu hgjere ved at anseette
flere medicinkonsulenter og afszette flere timer til at lave besgg. En konsulent siger: Man har ikke
r8d til at lade veaere. Det er den vej, man skal g4. Og der er blevet meget mere lydhgrhed hos lzae-
gerne. Den hyppighed, som laegerne far besgg, skal veaere stgrre end den er nu, mener flere. En
farmaceut siger: Det vil vaere godt, hvis der kunne tilbydes praksisbesgg minimum én gang om
8ret eller oftere i de praksis, der havde behov.

Mere bredde og kvalitet i ordningen

Hovedparten af medicinkonsulenterne giver udtryk for, at de gnsker mere bredde og kvalitet ind i
medicinkonsulentordningen. De vil gerne have mulighed for at kunne tale om andre kvalitetsaspek-
ter i almen praksis end udelukkende rationel medicinanvendelse ved praksisbesggene. En medicin-
konsulent siger: Det er ogs§ vigtigt, men hvis vi skal aendre lidt p8 laegernes adfzerd, er det ikke
nok at sidde at snakke om medicin, s8 bliver vi nadt til at snakke om en masse andre ting. Flere
mener, at nar en laege har haft nogle praksisbesgg, hvor der har vaeret fokus pa at tale om medi-
cinmgnstre, er det vigtigt at kunne tilbyde noget andet og have mulighed for at a&ndre fokus fra
gang til gang, s& det ikke bliver ren rutine og uinteressant for laegerne.

P4 sigt s§ tror jeg ikke, at det g8r, at man kommer med den samme smgre hele tiden. Jeg tror, at
hvis man skal ud p§ anden og tredje runde, s§ skal man finde mere mélirettede emner eller fungere
som facilitator p8§ anden vis, hvor man g8r ind og hjeelper til med en proces i klinikken, som m&ske
klinikken selv gnsker, at man skal hjeelpe med. S8dan mere tvaergdende ... Alts8 jeg kunne godt
teenke mig, at det var s§dan lidt mere en konsulent, der gik ud, og som b8de var uddannet i util-
sigtede haendelser og som medicinkonsulent, og som ogs8 kunne noget om kvalitetsudvikling i al-
men praksis i gvrigt. Som praksis kunne det vaere mere interessant at f§ sddan en p8 bespg i ste-
det for kun fokus p8 medicin. (Tidligere medicinkonsulent)

Der er enkelte medicinkonsulenter, som ikke gnsker at bredde ordningen ud, men gerne vil fast-
holde fokus p& rationel medicinanvendelse ved praksisbesggene, sd indholdet i besggene ikke bli-
ver udvandet.

Tag udgangspunkt i den enkelte laeages behov

Nogle medicinkonsulenter understreger, at det er vigtigt, at praksisbesggene tager udgangspunkt i
den enkelte laeges behov, bade hvis lsegen gerne vil hgre om nogle andre specifikke ting om ratio-
nel medicinanvendelse, end det som medicinkonsulenten har forberedt til mgdet, men ogsa hvis
laegen har brug for at tale om andre problemstillinger, der ikke handler specifikt om rationel medi-
cinanvendelse. Flere oplever, at der kan veere helt andre problemer i lagens praksis, som laegen
mere har brug for at tale om. De mener, at det er vigtigt at have respekt for, at den enkelte lzege
maske er den bedste til at vurdere, hvilke udviklingsbehov laegens praksis har.

Fleksibilitet i hyppighed af besgg og sat fokus pa problempraksis

Flere medicinkonsulenter mener, at ordningen skulle vaere mere fleksibel i forhold til, i hvilket om-
fang de forskellige praksis skal have besgg. Nogle besgg kan kgres med mindre end et ars mellem-
rum, fx kunne man have et opfglgende besgg efter et halvt ar og derefter vente 12 dr med at
komme igen. P& en eller anden made kunne man have en kvote pr. praksis, hvor praksis selv er
med til at definere, hvordan de vil ggre det. Nogle praksis har behov for hyppigere besgg end an-
dre.

Jeg synes, man skal g8 vaek fra 80 % reglen med, at man skal besgge 80 % af de praktiserende
leeger. Det, mener jeg ikke, har noget med kvalitet at gore. Man skal saette fokus p de klinikker,
der eventuelt har problemer, og s8 skal man tilbyde dem nogle flere besgg. De veldrevne gode
praksis, som der er en del af, er der ikke nogen grund til at bruge s§ mange penge p§. (Medicin-
konsulent)
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Forslag til emner ved praksisbesgg

Medicinkonsulenterne kommer med forslag til flere emner, der ogsa kunne vaere mulighed for at
tilbyde at saette fokus pa ved praksisbesggene. De mener, at de ad den vej kan fa mere kvalitet og
kvalitetssikring ind i praksisbesggene. De kommer ind p& folgende emner:

Tabel 5.4: Forslag til emner ved praksisbesgg

Feelles medicinkort Astma og KOL

Datafangst Diabetes

Utilsigtede handelser Forbruget af laboratorieydelser
Patienter der far for mange laeegemidler Anvendelse af spirometri

Kor med faste arlige temaer og indsatsomrader

Flere medicinkonsulenter mener, at det vil vaere en fordel at have arlige indsatser og temaomrader
for at f& mere ensartet fokus i en periode og for at sikre mere dynamik i besggene, sd det ikke bli-
ver for ensformigt. Det vil ogsa vaere en fordel at kunne tage et tema op, hvis der kommer nye
vejledninger inden for et omrade, fx diabetes, sa kan der fokuseres pa det, mens det er aktuelt og
skabe mere intensivt fokus i en periode, hvor alle gar ud med de samme budskaber. En medicin-
konsulent understreger, at det er vigtigt at have fokus pa det, der er allermest relevant og som
kan rykke noget, i stedet for at fastholde fokus pa populaere ting, der ikke rykker.

Mere koordination mellem de forskellige konsulentordninger

Der er et behov for at fa bedre kendskab til de forskellige konsulentordninger i regionen for at kun-
ne koordinere indsatser og informere om de forskellige tilbud ude i almen praksis, mener bade
farmaceuter og flere af medicinkonsulenterne. En medicinkonsulent siger: N&r vi har s§ mange mu-
ligheder og tilbud og s§ mange konsulentordninger, s8 er det lidt en svaghed, at de lever isolerede
tilvaerelser. Den ene ved stort set ikke, hvad den anden ggr, og der bliver heller ikke talt seerlig
meget p§ tveers af ordningerne. Det kunne godt samkgres mere.

Medicinkonsulenterne gor meget ud af, at de kommer ud i praksis og ved, hvad der foregar, og
hvilke behov lzegerne har. De mener derfor, at det vil veere oplagt, hvis de kunne informere om
andre ordninger og hvilke muligheder, der findes for hjaelp, fx hvor lsegerne kan sgge hjzelp til
ICPC-kodning eller f& kontakt til praksiskonsulenter og efteruddannelsesvejledere. Flere s gerne,
at der blev blgdt lidt op i forhold til, hvilke omrdder og emner medicinkonsulenterne kan g& ud
med, s3 de kan afhjzelpe flere problemstillinger hos laegerne, fx i forhold til seniorlaeger, og at me-
dicinkonsulenterne ogsa kan fungere som en slags facilitatorer. Flere understreger imidlertid, at det
kreever, at de bliver godt klaedt pd til opgaven, og at det ikke skal vaere et krav, men et tilbud, som
nogle medicinkonsulenter kan ga ud med.

Mulighed for rotation mellem medicinkonsulenter

De nye medicinkonsulenter og en af de tidligere medicinkonsulenter kommer ind pa, at der kan
veere nogle fordele ved, at det ikke er den samme medicinkonsulent, der besgger de samme laeger
igen og igen. En rotationsordning mellem medicinkonsulenterne kan synligggre, at medicinkonsu-
lenterne kan noget forskelligt, og dermed kan lzere lzegerne noget forskelligt. En medicinkonsulent
siger: Frem for at gore os ens, s8 brug vores forskellighed. Det kan vare uinspirerende for en laege
at f8 besgg af den samme konsulent igen og igen, ligesom det ogsd kan vaere trivielt for medicin-
konsulenten. P& den anden side bliver der ogsa fremhaevet nogle fordele ved, at det er den samme
medicinkonsulent, der besgger en laege. Jeg tror, at det betyder noget, at de ved, at det er den
samme, der kommer. S§ er barriererne nede. Det har ogs§ den fordel, at det kan vaere lettere at
folge op pa tidligere besgg, nar det er den samme konsulent, der kommer, ligesom det kan vaere
lettere i det hele taget at fa aftaler i stand, nar laegen kender medicinkonsulenten.
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Tilbud om at farmaceut kan komme ud p& praksisbesgg
Farmaceuterne ser det ogsa som en fordel, hvis de kan tilbyde laegerne at fa besgg af en farma-
ceut, som har nogle andre kompetencer end medicinkonsulenterne.

Tilbud om at lave praksisbesgg for grupper af laeger

En medicinkonsulent mener, at en made at na ud til nogle af de laeger, der ikke gnsker besgg, er at
tilbyde, at medicinkonsulenterne kan komme ud til grupper. Nogle lseger kunne sl8s sammen til ét
faelles besgg, eller der kunne aflaegges besgg i laegernes efteruddannelsesgrupper, som er et vel-
etableret forum. Gruppemgder kan stimulere til faglig diskussion mellem laegerne, hvor medicin-
konsulenten kan treede lidt i baggrunden.

Bedre samspil mellem primaer og sekundaer sektor

De oplever, at det er et udbredt problem, at hospitaler ofte sender patienter hjem med dyr medi-
cin, da de gkonomiske forhold og priser pa@ medicin er meget forskellige i primaer og sekundaer sek-
tor. Flere mener derfor, at der skal arbejdes pa, hvordan det kan samordnes. En medicinkonsulent
foresldr, at de sammen med praksiskonsulenterne pa hospitalerne kan lave mgder med hospitals-
afdelinger, hvor de diskuterer rationel medicinanvendelse, uden at patienterne far en darligere be-
handling.

Aflaeg besgg hos praktiserende speciallaeger

Flere medicinkonsulenter kommer ind pa, at nogle praktiserende speciallaeger har en problematisk
ordinationsadfaerd. Der er ikke nogen, der folger op pa, hvordan de ordinerer medicin og hjzelper
dem til at ordinere mere rationelt. Deres medicinadfaerd skaber mange problemer for de alment
praktiserende leeger, siger en medicinkonsulent. De mener derfor, at der skal vaere mulighed for at
aflaegge speciallaegerne praksisbesgg ogsa. Det vil dog kraeve et stgrre hold af medicinkonsulenter.

Overensstemmelse i budskaber med IRF og andre regioner - faelles Basisliste

Flere medicinkonsulenter mener, at der bgr veere én feelles national Basisliste, i stedet for at hver
region kgrer med sine egne anbefalinger. Medicinkonsulentordningens samarbejde med IRF er vig-
tigt, og der skal vaere overensstemmelse mellem de emner og budskaber, som IRF og medicinkon-
sulentordningen kommer med, sa de understgtter de budskaber, som laegerne far fra IRF. En en-
kelt medicinkonsulent mener, at regionerne bgr integrere deres funktion med IRF.

Integrer pop-up bokse med anbefalinger i laegesystemer
En tidligere medicinkonsulent mener, at der kunne arbejdes pa at fa integreret nogle advarsler eller
informationsbokse, som tager udgangspunkt i Basislistens anbefalinger, nar laegerne ordinerer me-
dicin. Leegernes hverdag er travl, og mange recepter er gentagende recepter, hvor de bare fornyer
noget, s der skal noget ekstra til, for at laegen sendrer pa det.

Man kunne m8ske have en funktion, n§r man fx ordinerer Nexium, s§ kommer der en boks op, der
lige fortaeller en, “har du overvejet om ikke Pantoprazol i det her tilfaelde ville vaere mindst lige s
godt, fordi det ville vaere billigere bla bla”, S§ man hele tiden havde en boks, som selvfolgelig var
aktuel og hele tiden bliver opdateret og integreret i laegesystemet. (Tidligere medicinkonsulent)

Behold papir

Bade farmaceuter og medicinkonsulenter er utilfredse med, at de ikke laengere kan have ting pa
papir, 0g ser det som et tab. De mener, at det er problematisk bade i forhold Basislisten, Nyheds-
breve, breve til ydere om ordinationsdata, invitationer til temamgder og evalueringsskemaer, som
laegerne udfylder efter, at de har haft besgg af en medicinkonsulent. En medicinkonsulent siger: Vi
f8r ikke lzegerne til at evaluere elektronisk. Meget af det, der kommer i en elektronisk postkasse,
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bliver ikke set. Mange har meget gammelt liggende, som de ikke ser. Mange er meget visuelt ori-
enteret, og der skal vaere plads til alle former for paedagogik.

Forpligtende forlgb for de besggte laeger

En tidligere medicinkonsulent ser det som en fordel, hvis der kunne vaere en form for et forpligten-
de forlgb, hvis en laege tager imod tilbuddet om besgg. Sa skal laegen ogsa pa en eller anden made
opfordres til at vise, at han/hun arbejder aktivt med de ting, som man aftaler.

Honorere laeger, der sparer penge

En tidligere medicinkonsulent mener, at det kan fremme rationel medicinordination i almen praksis,
hvis der var en mere direkte og synlig honorering til de praksis, der ggr en indsats og sparer pen-
ge. Det er noget, der faenger der, “okay kan jeg spare penge”.

Husk at medicinkonsulentordningen stadigvaek er en ny ordning

En medicinkonsulent minder om, at medicinkonsulentordningen stadig er en ny ordning, og at de
personer, der er tilknyttet medicinkonsulentordningen, skal huske p3, at det “brand”, som Medicin-
funktionen har opbygget som et sobert og fagligt sted, tager tid at opbygge, vedligeholde og fast-
holde. Konsulenten mener derfor, at det er vigtigt, at der kommer lidt ro omkring ordningen.

N&r man har kert ordningen i nogle 8r, har de, der arbejder i det, og de, der sidder i regionen en
opfattelse af, at nu har ordningen kgrt i lang tid. Men faktum er jo, at den enkelte bruger kun har
haft et eller to besgg af en times varighed. S8 der kan hurtigt komme en ubalance i opfattelsen af,
hvor fastetableret det her tilbud reelt er. Man skal have ro omkring det. Holde fast i tilbuddet og
blive ved med at holde fast i nogle rode tréde i tilbuddet, selvom man m&ske fornyr sig en lille
smule og laegger nye planer, s§ skal man p8 en eller anden m8de opretholde kontinuiteten i det.
Man skal huske p8, at det er et keempe apparat at f§ op at st§ og til at fungere i drift. (Medicinkon-
sulent)

Ledelsens perspektiver og visioner for fremtiden

Ledelsen er klar over, at flere af medicinkonsulenterne gerne vil have noget mere bredde ind i me-
dicinkonsulentordningen og have mulighed for at arbejde med flere aspekter af kvalitetsudvikling i
almen praksis. De mener, at det er vigtigt, at der bliver arbejdet p& at sikre en sammenhang mel-
lem de forskellige konsulentordninger og indsatser, der er i regionen, og at de forskellige typer
konsulenter ved, hvad hinanden laver. P& sigt ser de ogsa nogle fordele ved at arbejde pa at koor-
dinere de forskellige konsulentordninger i regionen, men de har pa nuvaerende tidspunkt ingen
konkrete planer om, hvordan det skal ggres.

De kan godt se, at facilitatorordningen er en lidt generaliseret version af det, som medicinkonsu-
lenterne laver og kan godt forstd, at nogle af medicinkonsulenterne er interesseret i ogsa at funge-
re som en slags facilitator. En fra ledelsen siger: Hvis man havde taenkt de her ting forfra, ville
man jo have taenkt de to ting sammen. Men ordningerne er jo opstdet i forskellige forgreninger af
forskellige ting.

Ledelsen mener, at det er en god ide at prgve se pa facilitatorordningen og medicinkonsulentord-
ningen samlet, nar kronikerprojekterne ophgrer i slutningen af 2012. Men de mener, at det er ngd-
vendigt at afvente erfaringerne med facilitatorordningen, for at finde frem til, hvad der skal videre-
fgres, og hvad der ikke skal. Der er nogle forandringsmuligheder, som vi skal have gransket meget
i, hvordan vi kan ggre. Det tror jeg ikke rigtig, at nogen af os p8 nuveerende tidspunkt har opskrif-
ten p§. (Ledelsen)
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Fgr de har erfaringerne fra facilitatorprojektet, mener de ikke, at der kan ske de store andringer i
forhold til medicinkonsulentordningen. Det har vaeret pa tale at fa tilfgjet en seniorkonsulentfunkti-
on, men der kunne ikke blive enighed om, hvordan den skulle kgres af medicinkonsulenterne, sa
det er ikke blevet til noget. De mener ikke, at det er realistisk, at de far penge til andre konsulent-
funktioner inden for det naeste stykke tid. Det er derfor svaert lige nu at tale om stgrre strukturelle
andringer. Hvis der kommer mindre konkrete opgaver, kan de maske godt tage det ind. Det er jo
ikke fordi, at vi slet ikke skal udvikle ordningen nu. Der kommer masser af nye ting fx med det der
feelles nye medicinkort, som vi er nadt til at forholde os til, men vi behaver m8ske ikke at lgse det
hele nu. (Ledelsen)

Deres bedste rad pa nuvaerende tidspunkt til medicinkonsulenter og farmaceuter i medicinkonsu-
lentordningen er:

SI§ koldt vand i blodet med alle de andre ting, der foreg8r udenom, og fokusér p8 kerneopgaven de

naeste to 8r, s& er vi meget meget villige til at snakke om det andet, og det skal nok komme. Men
hvis de bare fortseetter lidt med det, de gor, p8 deres rigtig gode m8de. (Ledelsen)
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6 Konklusion

Medicinkonsulentordningen er velfungerende og styrker rationel medicinanvendelse
Medicinkonsulentordningen er en velfungerende ordning, der lever op til sit formal om at styrke
rationel medicinanvendelse i almen praksis. Det mener bade de ansvarshavende ledelsespersoner
og de farmaceutiske og laegelige medicinkonsulenter. Der er fuldstaendig enighed om, at praksisbe-
sggene er vigtige, og at det seerligt er besggene, som ggr en forskel i forhold til at styrke rationel
medicinanvendelse i almen praksis. Praksisbesggene bliver ogsd vurderet meget positivt af de al-
ment praktiserende laeger, ligesom ogsa medicinkonsulenternes kompetencer og materialet ved
besggene vurderes meget positivt af laegerne. Basislisten betragter bade ledelse og farmaceutiske
og laegelige medicinkonsulenter som et godt redskab og som et vigtigt fundament for alle Medicin-
funktionens indsatser. Blandt de farmaceutiske og laegelige medicinkonsulenter, er der lidt forskel-
lige opfattelser af, hvor velfungerende de gvrige af Medicinfunktionens indsatser er.

Praktiserende laeger a&ndrer deres ordinationspraksis pa baggrund af praksisbesgg
Langt de fleste laeger giver udtryk for, at de i en eller anden grad andrer deres ordinationspraksis
pd baggrund af besggene, ligesom hovedparten af laegerne fglger de anbefalinger, som star i de
databreve, der bliver sendt ud til dem. Laegerne kender Basislisten, men en femtedel bruger ikke
den ikke. Seks ud af ti laeger har ikke kendskab til, om der i deres laegesystems ordinationsmodul
er et link eller en genvejstast til den elektroniske version af Basislisten.

Organisatoriske rammer opleves som uklare

De organisatoriske rammer for medicinkonsulentordningen oplever flere af de lzegelige medicinkon-
sulenter som svaere at forstd og gennemskue. De efterspgrger mere klarhed omkring rammer og
ledelsesmaessige forhold. Bade laegelige og farmaceutiske medicinkonsulenter mener, at de to
grupper af medicinkonsulenter burde have samme ledelsesmaessige forankring. De laegelige medi-
cinkonsulenter oplever, at de tidsmassige og gkonomiske rammer for primeert praksisbesggene er
for lave. Generelt kommer det til udtryk blandt bade ledelse og farmaceutiske og laegelige medicin-
konsulenter, at der er behov for mere kommunikation og forventningsafstemning mellem ledelsen
og de farmaceutiske og laegelige medicinkonsulenter.

Input til udvikling af medicinkonsulentordningen

Det er en udbredt opfattelse blandt de laegelige medicinkonsulenter, at medicinkonsulentordningen
med fordel kan udvikles ved at fa mere bredde og kvalitetsudvikling ind i ordningen. Ligesom bade
de lzegelige og farmaceutiske medicinkonsulenter mener, at der ligger et udviklingspotentiale i at
arbejde pa at sikre mere sammenhaeng mellem de forskellige konsulentordninger i Region Hoved-
staden. Ledelsen kan se nogle fordele ved at udvikle ordningen i trdd med mange af konsulenter-
nes forslag, men de forholder sig afventende. De mener, at det er ngdvendigt fgrst at kende til er-
faringerne med facilitatorordningen i regionen. Inden udgangen af 2012 ser de derfor ikke, at der
kan ske stgrre forandringer i medicinkonsulentordningen.

Bade de laegelige og farmaceutiske medicinkonsulenter kommer med flere forslag til, hvordan me-
dicinkonsulentordningen kan forbedres. Eksempelvis foreslar de at have arlige temaer og szerlige
indsatsomrader, at ggre praksisbesggene mere fleksible i forhold til indhold, og hvor hyppigt lse-
gerne kan f besgg, og at arbejde for at forbedre samspillet mellem primaer og sekundaer sektor. I
spgrgeskemaundersggelsens kommentarfelter har flere praktiserende laeger ogsa kommentarer til,
hvad der kan vaere med til at fremme rationel medicinanvendelse i deres praksis, hvilke barrierer
de oplever i forhold til at gennemfgre anbefalede sendringer, og hvad der kan vaere med til at gge
deres udbytte af praksisbesggene. Disse input kan vaere med til at give inspiration til, hvordan me-
dicinkonsulentordningen kan udvikles.
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7 Bilag

Bilag 1. Spgrgeskema

Bemaerkning til spgrgeskemaet

Spgrgeskemaet er opsat elektronisk og laegerne har besvaret spgrgeskemaet via et internetlink.
Det viste spgrgeskema her i bilaget ser derfor ikke ud, som den opsatning, som laegerne har set
og besvaret.

Laegerne har heller ikke alle fdet de samme spgrgsmal, da nogle spgrgsmal er betingede af be-
stemte svar i tidligere spgrgsmal. Fx har laeger, der ikke har haft besgg af en medicinkonsulent
inden for de seneste to ar, skulle besvare andre og faerre spgrgsmal end laeger, der har haft besgg
af en medicinkonsulent inden for de seneste to ar.

I det viste her i bilaget star alle spgrgsmal. Der er derfor noteret med bl4, fed og kursiv skrift,
hvis der er spring eller hvis nogle spgrgsmal kun er vist til laeger, der har valgt bestemte svarmu-
ligheder i nogle af de foregdende spgrgsmal. I den elektroniske udgave, er der ikke sddanne anvis-
ninger med, her fik laegerne kun vist de spgrgsmal, der var aktuelle for dem.

Spergeskema om Medicinfunktionens aktiviteter - herunder praksisbesgg om rationel medicin-
ordination

De fleste spgrgsmal besvares ved at saette et kryds der, hvor du synes, svaret passer bedst. Nogle af
spergsmalene besvares ved at saette flere kryds, men dette vil altid veere angivet.

Det tager ca. 10 minutter at udfylde spgrgeskemaet. Sa laenge du ikke har klikket pa knappen "afslut"
sidst i spagrgeskemaet, er det muligt at afbryde indtastningen og logge pa senere og fortseette derfra,
hvor du er kommet til.

Du kan beveege dig frem og tilbage i spgrgeskemaet ved hjeelp af piletasterne nederst.

BAGGRUNDSSP@RGSMAL

1. Hvor l&nge har du arbejdet som alment praktiserende la&ge? <i>(Angiv antal ar)<i/>
(Angiv veerdi)

2. Har du haft besag af en medicinkonsulent inden for de seneste to ar?
(Angiv kun ét svar)

| Ja — Spring til spergsmal 6

O Nej
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a. Jeg er ikke blevet kontaktet

b. Der er planlagt et besag i neer fremtid

c. Jeg er i kompagniskabspraksis, og min kompagnon har haft besgg
d. Det har ikke passet rent praktisk

e. Jeg har ikke tid

a
a
a
a
a
a

f. Jeg @nsker ikke besgg



Spgrgsmalene handler om dine oplevelser i forbindelse med det besgg, som du har haft af en medi-
cinkonsulent i din praksis. Hvis du har haft mere end ét besag inden for de seneste to ar, skal du tage
udgangspunkt i det seneste besgag.

M| For lang
d Passende

For kort

(]

Yo ar

1ar

1% ar

2ar

o 0O 0 0 O

Mere end 2 ar

[ | Pr. e-mail

d Pr. brev

[ | Pr. telefon



MATERIALE

9. Hvordan vurderer du det materiale, der blev anvendt ved besgget i forhold til:

(Angiv kun et svar pr. spgrgsmal)

Virkelig god God Darlig Virkelig darlig
a. Den lzegefag-
lige relevans? d d d d
b. Den paadago-
giske fremstil- a a Q Q

ling?
c. Forstaelse af

de figurer, der 0 0 0 0

viste dit ordina-
tionsmgnster?

10. Blev du efter besgget tilbudt at fa udleveret det anvendte materiale (enten i papirform eller
elektronisk)?

(Angiv kun ét svar)

d Ja, hele materialet

O Ja, noget af materialet

M| Nej

11. Er det relevant for dig, at dine egne ordinationsdata bliver sammenlignet med ordinations-
data for:
<i>(Seet venligst ét kryds i hver raekke)<i/>

(Angiv kun et svar pr. spgrgsmal)
Ja, i nogen Nej, kun i min-

Ja, I hej grad grad dre grad

Nej, slet ikke Ved ikke

a. Regionen? a a a Q Q

b. Din kom-

mune? Q a = Q d
C. Leegerne i

dit naeromra-

de? (fx bydel

eller et min- a a a 4 Q
dre omrade

end din

kommune)
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MEDICINKONSULENTEN

12. Oplevede du, at medicinkonsulenten:
<i>(Seet venligst ét kryds i hver raekke)<i/>

(Angiv kun et svar pr. spgrgsmal)

S Ja, i nogen Nej, kun i min- . . Det kan jeg
Ja, ihoj grad grad dre grad Nej, slet ikke ikke vurdere
a. Var for-
dgmmende? = = 4 4 4
b. Var velfor-
beredt? d 4 4 4 4
c. Var kom-
petent? Q Q Q Q d
d. Var god til
at forklare? = = 4 4 =
e. Var lytten-
o 0 0 0 0 0
f. Optrédte
som en faglig
sparrings- g d a Q Q
partner?
UDBYTTE

13. I hvilket omfang mener du, at der var afsat tid til diskussion af bagvedliggende grunde til dit
ordinationsmonster?

(Angiv kun ét svar)

| For meget
d Passende

d For lidt

14. Oplever du, at du ved besgget blev hjulpet til, hvordan du i praksis kan a&ndre dine ordina-
tionsmonstre?
(Angiv kun ét svar)

a Ja, i hgj grad
Q Ja, i nogen grad

| Nej, kun i mindre grad

M| Nej, slet ikke

| Nej, for der var ikke grund til at aendre noget
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4d Ja

L  Nej- Spring til spergsmal 17

| hgj grad
I nogen grad

| mindre grad

(I I W

Slet ikke




o 0O 0 D0 0O

a
a
a
a

Ja, i hgj grad

Ja, i nogen grad

Nej, kun i mindre grad
Nej, slet ikke

Nej, for jeg havde allerede meget fokus pa det

Virkelig godt
Godt
Darligt

Virkelig darligt




Medicinfunktionen udgiver nyhedsbrevet "Nyt om Medicin”, udsender breve om rationel farmakoterapi
og holder 2 arlige temamgder om rationel farmakoterapi.

Ja, altid
Ja, ofte

Nej, kun sjeeldent

U 0O 0O O

Nej, aldrig

Ja, altid
Ja, ofte
Nej, kun sjeeldent

Nej, aldrig

a
a
a
a
a

Jeg er ikke tilmeldt PraksisNyt

| hgj grad
I nogen grad
| mindre grad

Slet ikke

a
a
a
a
a

Jeg har ikke kendskab til brevene



26. Deltager du i Medicinfunktionens temamgder om rationel farmakoterapi (fx om smertebe-
handling, polyfarmaci, D-vitamin og ADHD hos bern og voksne)?

(Angiv kun ét svar)

| Ja, jeg deltager i alle mgder

M| Ja, jeg deltager i nogle af mgderne

| Nej, jeg deltager aldrig

M| Jeg har ikke kendskab til mgderne
BASISLISTEN

27. Bruger du Basislisten til at finde oplysninger om, hvad der er et rationelt lsegemiddelvalg til
behandling af forskellige sygdomme og symptomer?

(Angiv kun ét svar)

Q

Q
Q
Q
Q

Ja, jeg bruger bade den trykte og den elektroniske Basisliste
Ja, jeg bruger kun den trykte Basisliste

Ja, jeg bruger kun den elektroniske Basisliste

Nej, jeg kender Basislisten, men bruger den ikke

Nej, jeg kender ikke Basislisten — Spring til spargsmal 33

Kun lzeger der i spargsmal 27 har svaret ”Nej, jeg kender Basislisten, men bruger den ikke” far
dette sporgsmal
28. Hvad er arsagen til, at du ikke bruger Basislisten? — Spring til spergsmal 32

29. Folger du anbefalingerne i Basislisten?

(Angiv kun ét svar)

Q

Q
Q
Q

Ja, i hgj grad
Ja, i nogen grad
Nej, kun i mindre grad

Nej, slet ikke
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30. Oplever du, at forslagene og kommentarerne til valg af praparater i Basislisten er anvende-
lige for dig?

(Angiv kun ét svar)

a Ja, i hgj grad
Q Ja, i nogen grad
| Nej, kun i mindre grad
M| Nej, slet ikke
| Det kan jeg ikke vurdere

31. Oplever du, at de viste links i den elektroniske Basisliste er relevante (fx links til supple-
rende evidensbaseret litteratur eller til lister hvor du kan se, hvordan du fx kan skifte fra oxy-
codon til morfin)?

(Angiv kun ét svar)

O Ja, ihgjgrad

Ja, i nogen grad

Nej, kun i mindre grad
Nej, slet ikke

Det kan jeg ikke vurdere

o0 0 0 O

Jeg har aldrig brugt disse links

32. Har du kendskab til, om der i dit lzegesystems ordinationsmodul er et link eller en genvejs-
tast, du kan klikke pa for at komme direkte til den elektroniske Basisliste
(www.basislisten.dk/hovedstaden)?
(Angiv kun ét svar)

| Ja, og jeg har brugt det

M| Ja, men jeg har ikke brugt det

O Nej

FORSLAG TIL AT FREMME RATIONEL MEDICINORDINATION

33. Skriv her, hvis du har forslag til andre aktiviteter eller metoder, der kan vaere med til at
fremme rationel medicinordination i din praksis:



Din besvarelse er gemt.

Tryk pa knappen "Afslut" nederst til hgjre for at lukke.

48



Bilag 2. Interviewguides

Interviewguide - Individuelle interview med medicinkonsulenter

Introduktion:

Lidt om undersggelsen, hvem der er blevet interviewet indtil nu, og hvem der skal ellers skal inter-
viewes. Rapport i slutningen af april.

Interviewet vil tage omkring en time, og hvis du ikke har noget imod det, vil det blive optaget, sa vi kan
skrive et referat af interviewet. Vi behandler interviewet fortroligt, og optagelsen vil blive slettet, nar
undersggelsen er feerdig.

Dine udtalelser vil indga i undersggelsen, som bliver afrapporteret til Region Hovedstaden. Men dit
navn vil ikke blive sat i forbindelse med nogle af udtalelserne i rapporten. | rapporten vil du sammen
med de andre medicinkonsulenter fremsta som en samlet gruppe, men der vil ogsa blive afrapporteret
bredden i jeres udtalelser inden for denne gruppe.

Tema
Konsulent-
arbejdet

Spergsmal
1.

Hvor laenge har du veeret medicinkonsulent?

a. Hvis vedkommende ogsa har vaeret konsu-
lent i et de tidligere amter, sa pointer, at det-
te interview handler om tiden under Regio-
nen.

Hvad er godt ved arbejdet som medicinkonsulent?
(hvorfor?)

Hvad er knap sa godt/darligt ved arbejdet som medi-
cinkonsulent? (hvorfor?)

Er der nogle af de (arbejds-)opgaver, | har som kon-
sulenter, som du mener er overfladige? (hvorfor?)

Er der nogle opgaver du som konsulent gerne vil va-
retage, som ikke er en del af konsulentarbejdet?

Hvordan oplever du rammerne for arbejdet?

Kan du se forbedringsmuligheder ift. til arbejdet som
medicinkonsulent i forhold til:

- hvad konsulenterne selv kan ggre bedre?

- hvad organisationen bag ordningen kan ggre bed-
re?

Hvad fungerer godt ved praksisbesagene?

Hvad fungerer mindre godt/darligt ved praksisbesg-
gene?

10. Hvordan synes du, praksisbes@gene kan forbedres?

Hjeelpetekst

Arbejds-
Opgaver og rammerne
for arbejdet

Fx tid, opgaver, vaerk-
tajer, hjeelp fra hen-
holdsvis de farmaceuti-
ske og de gvrige leege-
lige medicinkonsulenter

Fx ift. tid, indhold, form,
kontakt, forberedelse
fra medicinfunktionen
etc.

Husk: Noget de skal
gore mere eller mindre
af?
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Indsatser

Nu har vi lige talt om praksisbesggene, men medicinfunktio-
nen har jo ogsa en reekke andre indsatser, der skal fremme
RMO (vise listen). De naeste spgrgsmal handler mere over-
ordnet om alle disse indsatser inkl. praksisbesggene.

11.

12.

13.

14.

Hvilke indsatser fungerer godt, og hvorfor?

Hvilke indsatser fungerer mindre godt/darligt, og
hvorfor?

Hvordan kan man forbedre de indsatser, der:
- fungerer mindre godt?
- fungerer godt?
Er de nuveerende indsatser prioriteret rigtigt?
a. Erderindsatser, der er overfladige?
b. Har du ideer til nogle andre indsatser, der ik-

ke er der nu, som kunne fremme RMO i al-
men praksis?

Vise liste over indsat-
ser!

Ordnin-
gens for-
mal

15.

16.

Mener du overordnet, at medicinkonsulentordningen
styrker RMO i almen praksis?

a. Huvis ja: Hvorfor/hvordan/hvilke indsatser gor
isger en forskel?

b. Hvis nej: Hvorfor ikke?

Er der nogle indsatser, der kunne ggre, at | fik endnu
bedre kendskab til anbefalingerne?

Nar der teenkes pa alle
indsatser (ikke kun
praksisbesgg).

Uddannel-
se

17.

18.

19.

20.

Synes du, at du har tilstreekkelige forudsaetnin-
ger/uddannelse til at diskutere RMO med laegerne?
a. Hyvis nej: Hvad skal til, for at du far de rette
forudsaetninger/uddannelse?
b. Hvis ja: Hvor har du faet disse forudseetnin-
ger/den viden fra?

c. Er Medicinfunktionens tilbud tilstraekkeli-
gelrelevante?

Hvordan holder du sig selv opdateret med viden om
RMO?

Synes du, at du har tilstreekkelige forudsaetnin-
ger/uddannelse til formidlings- og dialogdelen af job-
bet?
a. Hvis nej: Hvad skal til, for at du far de rette
forudseetninger/uddannelse?
b. Hvis ja: Hvor har du faet disse forudseetnin-
ger/den viden fra?

c. Er Medicinfunktionens tilbud til dig herom til-
straekkelige?

Hvis du skulle have styrket nogle af dine kompeten-
cer generelt ift. konsulentjobbet, hvilke skulle det sa
veere?

(se evt. note for ek-
sempler pa Medicin-
funktionens tilbud ift.
uddannelse til medicin-
konsulenter)
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Organise-
ring

Medicinfunktionen har disse retningslinjer for timefordelingen
for medicinkonsulenternes forskellige arbejdsopgaver.

21. Er der nogle af opgaverne som du bruger mere eller
mindre tid pa end der star her i timefordelingen?
a. Huvis ja: Hvilke, hvor meget, hvad er arsa-
gerne til at noget tager mindre eller laengere
tid?

22. Er denne timefordeling realistisk ift. at fremme RMO i
almen praksis?
a. Hvis nej: Hvordan kunne timefordelingen sa
se ud?

23. Kan timefordelingen (optimeres eller) prioriteres an-
derledes?

24. Hvad ger du for at holde styr pa de timer, du bruger?

Siden 1. februar 2010 har Medicinfunktionen organisatorisk
hgrt under Udviklingsenheden i KPr.

| Medicinfunktionen er der en central funktion, en decentral
funktion, en Styregruppe, et Fagligt udvalg og ogséa nogle
mindre grupper (temagrupper, basislistegruppe mv.)

25. Hvordan oplever du de organisatoriske rammer for
medicinkonsulentordningen?

Godt/darligt ift.:
i Den centrale funktion
ii. Den decentrale funktion
iii. Styregruppe
iv. Fagligt udvalg

26. Hvad fungerede godt ved hhv. den gamle og den
nye organisering pr. 1. februar 20107

27. Hvordan oplever du samspillet mellem de forskellige
udvalg/arbejdsgrupper?

28. Hvordan oplever du tilbagemeldinger og opdaterin-
ger fra de forskellige udvalg og arbejdsgrupper?

*Der er forskellig ledelsesmaessig forankring for de farma-
ceutiske medicinkonsulenter og jer som leegelige medicin-
konsulenter.

29. Hvordan oplever | det?

Vis oversigt over
timefordelingen!

Bruger de registre-
ringsdatabasen?

Grupper med specielle
opgaver:
Temagrupper,
Basislistegruppe
Positivlistegruppe
Nyhedsbrevsgruppe
Benzodiazepin ekspert

Sikre, at de kommer
ind pa alle 4 ‘grupper’

Mellem Fagligt udvalg,
Styregruppen, grup-
perne og tilbage til
konsulenterne. (Fx fra
Basislistegruppe til te-
magrupper til medicin-
konsulenter)

(Er tilbagemeldinger
gode nok ift. at vareta-
ge konsulentarbejdet?)
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Samarbej- 30. Hvordan oplever du samarbejdet mellem Medicin- Spearg bade ind til det
de konsulenter og farmaceutiske konsulenter? positive og det negative

31. Hvordan oplever du samarbejdet mellem Medicin-
konsulenter og ledelsen?

32. Hvordan oplever du samarbejdet internt blandt medi-
cinkonsulenterne?

33. Kan du pege pa noget, der kan forbedre samarbejdet
mellem de forskellige parter (ledelse, farmaceutiske
og laegelige medicinkonsulenter)?

34. Hvordan oplever du udbyttet af de forskellige ud- (Fx Styregruppen, Fag-
valg/arbejdsgrupper, som | og de farmaceutiske me- | ligt udvalg, Konsulent-
dicinkonsulenter deltager i? mgderne, Basisliste-

gruppen, Temagrup-
a. Kan maderne forbedres? perne, Positivlisten,
Antibiotikagruppen.
RLK)
Afslutning 35. Hvad er dit bedste rad til forbedring af medicinkonsu-
lentordningen?
36. Er der noget i dine oplevelser af ordningen, som du

ikke har faet talt om, men som du mener, er vigtigt at
fa med?
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Interviewguide — Fokusgruppeinterview med nye medicinkonsulenter

Kort introduktion

Preesentation:

Praesentere moderator, referent og roller under interviewet
Forteelle hvorfor interviewpersonerne er inviteret til interviewet.

Rammerne for interviewet:

e Lidt om undersggelsen, hvem der skal interviewes. Rapport i slutningen af april.

Lidt om interviewformen.

Varighed ca. 2 timer. Vi holder en lille pause pa 10 minutter ca. midtvejs i interviewet.

Optage interviewet pa band — til hjeelp til referat. Er det i orden med jer?

Jeres udtalelser vil indga i unders@gelsen, som bliver afrapporteret til Region Hovedstaden. Men
jeres navne vil ikke blive sat i forbindelse med nogle af udtalelserne i rapporten. | rapporten vil |
tre sammen fremstd som en samlet gruppe eller i en samlet gruppe af alle medicinkonsulenter,
men der vil ogsa blive afrapporteret bredden i jeres udtalelser inden for denne gruppe.

Har | nogen spgrgsmal, inden vi gar i gang?

Bemaerkninger til guiden:
Spargsmalene markeret med * er de overordnede vigtigste spargsmal, som vil vi stille, men de gvrige
spergsmal uden * vil vi sikre os, at vi kommer omkring, men det er ikke sikkert, at de bliver stillet.

Tema Sporgsmal Hjeelpetekst
Indledning 37. *Vil | starte med kort at preesentere jer selv? Hvor lang tid?
Hvilke opg. indtil nu?
Hvilket omrade?

Uddannel- | | er alle nyansatte medicinkonsulenter, og to af jer (Stig og Positivt og negativt
se Jorgen) har vaeret igennem et introduktionsforlgb, og Torben
har ogséa veeret involveret i introduktionsforlgbet.

38. *Hvordan har | oplevet introduktionsforlgbet?

39. *Har I nogle forslag til, hvordan introduktionsforlgbet
kan forbedres?

40. Synes |, at | har faet tilstraekkelige forudsaetnin-
ger/uddannelse til at diskutere RMO med laegerne?
a. Hvis nej: Hvad skal der til, for at | far de rette
forudsaetninger/uddannelse?

41. Hvordan holder | jer selv opdateret med viden om
RMO?

42. Har | faet tilstreekkelige forudseetninger/uddannelse
til formidlings- og dialogdelen af jobbet?

43. *Huvis | skal have styrket nogen af jeres kompetencer
ift. konsulentjobbet, hvilke skulle det s& veere?

Konsulent- 44. Er der noget, der har veeret sveert ved at starte som | Arbejdsopgaver og

arbejdet ny medicinkonsulent? rammerne

for arbejdet

45. Er der noget, som | har oplevet ved konsulentarbej-
det, som har undret jer?

46. *Hvad er godt ved arbejdet som medicinkonsulent?
(hvorfor?)

47. *Hvad er knap sa godt/darligt ved arbejdet som me-
dicinkonsulent? (hvorfor?)
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48.

49.

Er der nogle af de (arbejds-)opgaver, | har som kon-
sulenter, som | mener er overflgdige? (hvorfor?)

Er der nogle opgaver, | som konsulenter gerne vil va-
retage, som ikke er en del af konsulentarbejdet?

50. Hvordan oplever | rammerne for konsulentarbejdet? | Tid, redskaber, hjeelp
fra de farmaceutiske og
de laegelige medicin-

51. *Kan | se forbedringsmuligheder ift. til arbejdet som konsulenter

medicinkonsulent i forhold til:

- hvad konsulenterne selv kan ggre bedre? Fx ift. opgaver, tid,
- hvad organisationen bag ordningen kan ggre bed- rammer, veerktgjer
re?

Praksisbesagene:

52. *Mener |, at praksisbesagene styrker RMO i almen

praksis?
a. Huvis ja: Hvorfor/hvordan/hvad er det ved be-
sggene, der isaer ggr en forskel?
b. Hvis nej: Hvorfor ikke?
53. Hvad fungerer godt ved praksisbes@gene?
54. Hvad mener |, konsulenterne bgr lzegge mest vaegt Fx ift. tid, indhold, form,
pa ved praksisbesggene for at fremme RMO? kontakt, forberedelse
fra medicinfunktionen
etc.
Husk: Noget de skal
gore mere eller mindre
af?
55. Hvad fungerer mindre godt/darligt ved praksisbesg-
gene?

56. *Hvordan synes |, praksisbesagene kan forbedres?

Indsatser Nu har vi lige talt om praksisbesggene, men medicinfunktio- | Vise liste over indsat-
nen har jo ogsa en reekke andre indsatser, der skal fremme ser!
RMO (vise listen). De naeste spgrgsmal handler mere over-
ordnet om alle disse indsatser inkl. praksisbesggene.

57. *Hvilke indsatser fungerer godt, og hvorfor? Hvis konsulenten ikke
har omtalt alle de

58. *Hvilke indsatser fungerer mindre godt/darligt, og naevnte indsatser ved

hvorfor? spm. 21 & 22, sa sperg
ind til dem.

59. Hvordan kan man forbedre de indsatser, der:

- fungerer mindre godt?
- fungerer godt?
60. *Har I ideer til nogle andre indsatser, som kunne
fremme RMO i almen praksis?
Ordnin- 61. *Mener | overordnet, at medicinkonsulentordningen Nar der teenkes pa alle
gens for- styrker RMO i almen praksis? indsatser (ikke kun
mal praksisbesag).

a. Huvis ja: Hvorfor/hvordan/hvilke indsatser ggr
iseer en forskel?
b. Hvis nej: Hvorfor ikke?
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Organise- Medicinfunktionen har disse retningslinjer for timefordelingen | Vise oversigt over
ring for medicinkonsulenternes forskellige arbejdsopgaver. timefordelingen!
62. *Er der nogle af opgaverne som | bruger mere eller
mindre tid pa end der star her i timefordelingen?
a. Huvis ja: Hvilke, hvor meget, hvad er arsa-
gerne til at noget tager mindre eller laengere
tid?
63. Er denne timefordeling realistisk ift. at fremme RMO i
almen praksis?
a. Hvis nej: Hvordan kunne timefordelingen sa
se ud?
64. Kan timefordelingen optimeres eller prioriteres an-
derledes?
65. Hvad ger | for at holde styr pa de timer, | bruger? Bruger de registre-
ringsdatabasen?
Siden 1. februar 2010 har Medicinfunktionen organisatorisk Grupper med specielle
hgrt under Udviklingsenheden i KPr. opgaver:
| Medicinfunktionen er der en central funktion, en decentral Temagrupper,
funktion, en Styregruppe, et Fagligt udvalg og ogséa nogle Basislistegruppe
mindre grupper (temagrupper, basislistegruppe mv.) Positivlistegruppe
Nyhedsbrevsgruppe
66. * Hvordan oplever | de organisatoriske rammer for Benzodiazepin ekspert
medicinkonsulentordningen?
Godt/darligt ift.:
i Den centrale funktion (Sikre, at de kommer
ii. Den decentrale funktion ind pa alle 4 ‘grupper’
iii. Styregruppe
iv. Fagligt udvalg
67. Hvordan oplever du samspillet mellem de forskellige | Mellem Fagligt udvalg,
udvalg/arbejdsgrupper? Styregruppen, grup-
perne og tilbage til
68. Hvordan oplever du tilbagemeldinger og opdaterin- konsulenterne. (Fx fra
ger fra de forskellige udvalg og arbejdsgrupper? Basislistegruppe til te-
magrupper til medicin-
konsulenter)
*Der er forskellig ledelsesmaessig forankring for de farma- (Er tilbagemeldinger
ceutiske medicinkonsulenter og jer som leegelige medicin- gode nok ift. at vareta-
konsulenter. ge konsulentarbejdet?)
69. Hvordan oplever | det?
Samarbej-
de 70. *Hvordan oplever | samarbejdet mellem Medicinkon- | Spgrg bade ind til det

sulenter og farmaceutiske konsulenter?

71. *Hvordan oplever | samarbejdet mellem Medicinkon-
sulenter og ledelsen?

72. *Hvordan oplever | samarbejdet internt blandt medi-
cinkonsulenterne?

73. Kan | pege pa noget, der kan forbedre samarbejdet
mellem de forskellige parter (ledelse, farmaceutiske
og lzegelige medicinkonsulenter)?

positive og det negative
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74.

75.

Hvordan oplever | e-mail-kulturen i medicinfunktio-
nen?

Evt. Hvordan kan e-mailkulturen forbedres?

Afslutning

76.

77.

* Hvad er jeres bedste rad til forbedring af medicin-
konsulentordningen?

*Er der noget i jeres oplevelser af ordningen, som |
ikke har faet talt om, men som | mener, er vigtigt at
fa med?

56



Interviewguide — Telefoninterview med tidligere medicinkonsulenter

Introduktion:

Mit navn er xxx. Jeg ringer fra Enheden for Brugerundersggelser.
Jeg ringer til dig, fordi du har sagt ja til, at vi ma lave et telefoninterview med dig i dag i forbindelse
med en undersggelse, som vi laver for Medicinfunktionen i Region Hovedstaden.

| Du skulle gerne have modtaget et informationsbrev med bekrzeftelse pa aftalen.
Farst vil jeg sige tak, fordi du vil deltage i undersagelsen og at vi ma ringe til dig.

Interviewet vil tage omkring en halv time, og hvis du ikke har noget imod det, vil det blive optaget, sa vi
kan skrive et referat af interviewet. Vi behandler interviewet fortroligt, og optagelsen vil blive slettet,
nar undersggelsen er feerdig.

Dine udtalelser vil indga i undersggelsen, som bliver afrapporteret til Region Hovedstaden. Men dit
navn vil ikke blive sat i forbindelse med nogle af udtalelserne i rapporten. | rapporten vil du sammen
med 4 andre tidligere medicinkonsulenter fremsta som en samlet gruppe, men der vil ogsa blive af-

rapporteret bredden i jeres udtalelser inden for gruppen.
Tema Sporgsmal Hjalpetekst

Konsulent-
arbejdet

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

Hvor laenge arbejdede du som medicinkonsulent?

a. Hvis vedkommende ogsa har veeret konsu-
lent i et de tidligere amter, sa pointer, at det-
te interview handler om tiden under Regio-
nen.

Hvad har veeret godt ved arbejdet som medicinkon-
sulent?

Hvad har veeret knap sa godt/darligt ved arbejdet
som medicinkonsulent?

Hvorfor valgte du at stoppe som medicinkonsulent?

Var der noget, der kunne have faet dig til at fortszette
som medicinkonsulent?

Var der nogle af de (arbejds-)opgaver, | havde som
konsulenter, som du mener var overfladige?

Var der nogle opgaver du som konsulent gerne ville
have varetaget, som ikke var en del af konsulentar-
bejdet?

Kan du se forbedringsmuligheder ift. il arbejdet som
medicinkonsulent i forhold til:

- hvad konsulenterne selv kan ggre bedre?

- hvad organisationen bag ordningen kan ggre bed-
re?

Praksisbesagene:

86.

87.

88.

Mener du, at praksisbesg@gene styrker RMO i almen
praksis?

a. Hvis ja: Hvorfor/hvordan/hvad er det ved be-
sggene, der iseer gar en forskel?

b. Hvis nej: Hvorfor ikke?
Hvad fungerer godt ved praksisbesggene?

Hvad mener du, konsulenterne bgr lzegge mest veegt

Arbejds-
Opgaver og rammerne
for arbejdet

Fx ift. opgaver, tid,
rammer

Fx ift. tid, indhold, form,
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pa ved praksisbesggene for at fremme RMO?

89. Hvad fungerer mindre godt/darligt ved praksisbesg-
gene?

90. Hvordan synes du, praksisbesggene kan forbedres?

kontakt, forberedelse
fra medicinfunktionen
etc.

Indsatser Nu har vi lige talt om praksisbesggene, men medicinfunktio-
(praksisbe- | nen har jo ogsa en reekke andre indsatser, der skal fremme
s@g, basis- | RMO: Basislisten, temamgader, nyhedsbrevet Nyt om Medicin
listen, te- og breve til yderen om ordinationsdata i forhold til RMO. De
mamader, naeste spgrgsmal handler mere overordnet om alle disse
nyhedsbrev, | indsatser inkl. praksisbesggene.
breve til
yderen om 91. Hvilke indsatser fungerer godt, og hvorfor? Hvis konsulenten ikke
ordinations- har omtalt alle de
data i for- 92. Hvilke indsatser fungerer mindre godt/darligt, og naevnte indsatser ved
hold til hvorfor? spm. 14 & 15, sa sparg
RMO) ind til dem.
93. Hvordan kan man forbedre de indsatser, der:
- fungerer mindre godt?
- fungerer godt?
94. Har du ideer til nogle andre indsatser, som kunne
fremme RMO i almen praksis?
Ordnin- 95. Mener du overordnet, at medicinkonsulentordningen | Nar der taenkes pa alle
gens for- styrker RMO i almen praksis? indsatser (ikke kun
mal praksisbesgg).
a. Hvis ja: Hvorfor/hvordan/hvilke indsatser gar
iseer en forskel?
b. Hvis nej: Hvorfor ikke?
96. Mener du, at medicinkonsulenterne kender til alle
Medicinfunktionens anbefalinger om RMO?
a. Hovis nej: Hvilke indsatser synes du, der skal
til for at medicinkonsulenterne far et stgrre
kendskab til anbefalingerne?
Samarbej- 97. Hvordan har du oplevet samarbejdet mellem Medi- Spearg bade ind til det
de cinkonsulenter og farmaceutiske konsulenter? positive og det negative
98. Hvordan har du oplevet samarbejdet mellem Medi-
cinkonsulenter og ledelsen?
99. Hvordan har du oplevet samarbejdet internt blandt
medicinkonsulenterne?
100. Kan du pege pa noget, der kan forbedre
samarbejdet mellem de forskellige parter (ledelse,
farmaceutiske og laegelige medicinkonsulenter)?
Afslutning 101. Hvad er dit bedste rad til forbedring af medi-

cinkonsulentordningen?

102. Er der noget i dine oplevelser af ordningen,
som du ikke har faet talt om, men som du mener, er
vigtigt at fa med?
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Interviewguide fokusgruppeinterview farmaceutiske konsulenter

Kort introduktion

Praesentation:

Preesentere moderator, referent og roller under interviewet
Forteelle hvorfor interviewpersonerne er inviteret til interviewet.

Rammerne for interviewet:

e Lidt om undersggelsen, hvem der er blevet interviewet indtil nu. Rapport i slutningen af april.

Lidt om interviewformen.

Varighed ca. 2 timer. Vi holder en lille pause pa 5 minutter ca. midtvejs i interviewet.

Optage interviewet pa band — til hjeelp til referat. Er det i orden med jer?

Jeres udtalelser vil kunne indga i afrapporteringen. Men jeres navne vil ikke blive sat i forbindelse
med nogle af udtalelserne i rapporten. | vil fremsta som en samlet gruppe af farmaceutiske konsu-
lenter, men der vil ogsa blive afrapporteret bredden i jeres udtalelser inden for gruppen. | kan jo
have nogle individuelle opgaver, sa derfor vil bade medicinkonsulenter og ledelsen maske kunne
genkende jer i nogle udtalelser.

e Harl nogen spgrgsmal inden vi gar i gang?

Bemaerkninger til guiden:
Spergsmalene markeret med * er de overordnede vigtigste spargsmal, som vil vi stille, men de gvrige

spegrgsmal uden * vil vi sikre os, at vi kommer omkring, men det er ikke sikkert, at de bliver stillet.
Indledning 1. I ma gerne fortaelle, hvad | hedder, hvor laenge | har Deres primaere arbejds-
veeret ansat i Medicinfunktion, og kort hvad jeres pri- opgaver
maere arbejdsopgaver er?

Jobbet som 2. *Hvad er godt ved arbejdet som farmaceutisk medi-

farmaceutisk cinkonsulent? (hvorfor?)
medicinkon- i.  arbejdsopgaver i medicinfunktionen
sulent ii. arbejdsopgaver ift. de laegelige konsulenter? Arbejdsopgaver og ram-

merne for arbejdet
3. *Hvad er mindre godt ved arbejdet som farmaceutisk
medicinkonsulent? (hvorfor?)

4. Er der nogen opgaver, som | varetager, som | mener,
er overfladige eller burde varetages af andre?

5. Erder nogen opgaver, som ikke er en del af jeres ar-
bejde, som | gerne vil varetage? (hvorfor?)

6. *Kan | se nogen forbedringsmuligheder i arbejdet som
farmaceutisk medicinkonsulent?

7. *Hvordan oplever | rammerne for arbejdet? Fx Tid, teknologi, it-
systemer, ressourcer,
8. Hvordan er tiden til opgavelgsning? mennesker

Uddannelse 9. *Synes |, at | har tilstreekkelige forudseetnin-
ger/uddannelse til jeres opgaver som farmaceutisk
medicinkonsulent?
i Hvis nej: Hvad skal der til, for at | far de rette
forudsaetninger/uddannelse?
ii. Hvis ja: Hvor har | faet disse forudsaetnin-
ger/den viden fra?

10. Hvordan holder | jer opdateret inden for jeres arbejds- | RMO, farmakologi, deres
omrader? systemer mv.

11. Huvis | skulle have styrket nogle af jeres kompetencer
ift. jobbet som farmaceutisk medicinkonsulent, hvilke
skulle det sa veere?

i Hvilke er vigtigst at fa styrket?
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Organisering

Siden 1. februar 2010 har Medicinfunktionen organisato-
risk hgrt under Udviklingsenheden i KPr.

| Medicinfunktionen er der en central funktion, en decen-
tral funktion, en Styregruppe, et Fagligt udvalg og ogsa
nogle mindre grupper (temagrupper, basislistegruppe mv.)

12. *Hvordan oplever | de organisatoriske rammer for me-
dicinkonsulentordningen?
Godt/darligt ift.:

i. Den centrale funktion

ii. Den decentrale funktion

iii.  Styregruppe

iv. Fagligt udvalg
(Sikre, at de kommer ind pa alle 4 ‘grupper’)

13. *Hvad fungerede godt ved hhv. den gamle og den nye
organisering (pr. 1. feb. 2010)?

14. *Hvordan oplever | samspillet mellem de forskellige
arbejdsgrupper/udvalg?

15. Hvordan oplever | tilbagemeldinger og opdateringer
fra de forskellige udvalg og arbejdsgrupper?

*Der er forskellig ledelsesmaessig forankring for de laegeli-
ge medicinkonsulenter og jer som farmaceutiske medicin-
konsulenter.

16. Hvordan oplever | det?

17. Ser | nogen forbedringsmuligheder i de organisatori-
ske rammer for medicinkonsulentordningen?

Grupper med specielle
opgaver:
Temagrupper,
Basislistegruppe
Positivlistegruppe
Nyhedsbrevsgruppe
Benzodiazepin ekspert

Mellem Fagligt udvalg,
Styregruppen, grupperne
og tilbage til konsulenter-
ne. (Fx fra Basisliste-
gruppe til temagrupper til
medicinkonsulenter)

(Er tilbagemeldinger gode
nok ift. at varetage kon-
sulentarbejdet?)

Samarbejde

18. *Hvordan oplever | samarbejdet
i Mellem jer som farmaceutiske konsulenter og
de leegelige medicinkonsulenter?
ii. Mellem jer og ledelsen?
iii. Internt mellem jer farmaceuter?

(Godt/darligt)

19. *Kan | pege pa noget, der kan forbedre samarbejdet
mellem de forskellige parter?

20. *Hvordan oplever | e-mailkulturen i medicinfunktio-
nen?

21. Hvordan kan e-mailkulturen forbedres?

22. Hvordan oplever | udbyttet af de forskellige ud-
valg/arbejdsgrupper, som | og medicinkonsulenterne
deltager i?

i. Kan maderne forbedres?

23. *Hvilke samarbejdsflader ser I, at der er mellem KPU
og KPr i forhold til medicinkonsulentordningen og ift.
KPU og KPr's samlede indsatser for RMO)?

(Obs! ogsa pa tveers af sektorgreenser i regionen? -

(Fx: Styregruppen, Fag-
ligt udvalg, konsulentmg-
derne, Basislistegruppen,
temagrupperne)

Holde fokus pa RMO!
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Hospitaler vs. Almen praksis)

24. *Hvordan oplever | samarbejdet mellem KPU og KPr i
relation til medicinkonsulentordningen?
(skal det udvikles? Og hvordan?)

*Medicinfunktionen har en raekke samarbejdsrelationer
(neevne dem).
25. *Hvilke relationer, mener |, er vigtige at bevare?

26. Er der nogen af samarbejdsrelationerne, der kan styr-
kes og forbedres?

27. Mener |, at der burde udvikles nye samarbejdsrelatio-
ner med andre (eksterne) parter, som Medicinfunktio-
nen ikke samarbejder med i dag?

i. (Hvis ja: Hvilke parter? Hvad kan der samar-
bejdes om? og evt. ogsa hvordan?)

Vise liste over samar-
bejdsrelationer!

Ordningens
formal

28. *Mener | overordnet, at medicinkonsulentordningen
styrker RMO i almen praksis?

i. Hvis ja: Hvorfor/hvordan/hvilke indsatser gar
iseer en forskel?

ii. Hvis nej: Hvorfor ikke?

Indsatser

29. *Hvilke af medicinfunktionens indsatser, der skal
fremme RMO, fungerer godt, og hvorfor?

30. *Hyvilke indsatser fungerer mindre godt, og hvorfor?
31. Hvordan kan man forbedre de indsatser, der:
- fungerer mindre godt?
- fungerer godt?
32. *Er de nuveerende indsatser prioriteret rigtigt?
a. Erderindsatser, der er overfladige?
b. Har du ideer til nogle andre indsatser, der

ikke er der nu, som kunne fremme RMO i
almen praksis?

Vise liste over indsat-
ser!

Afslutning

33. *Hvad er jeres bedste rad til forbedring af medicinkon-
sulentordningen?

34. *Er der noget i jeres oplevelser af ordningen, som |
ikke har faet talt om, men som | mener, er vigtigt at fa
med?
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Interviewguide - Fokusgruppeinterview med ledelse

Kort introduktion

Praesentation:

Praesentere moderator, referent og roller under interviewet
Forteelle hvorfor interviewpersonerne er inviteret til interviewet.

Rammerne for interviewet:

e Lidt om undersggelsen, hvem der er blevet interviewet indtil nu. Dette er det sidste interview.
Rapport i slutningen af april.

Lidt om interviewformen.
Varighed ca. 2 timer. Vi holder en lille pause pa 5 minutter ca. midtvejs i interviewet.
Optage interviewet pa band — til hjeelp til referat. Er det i orden med jer?
Jeres udtalelser vil kunne indga i afrapporteringen, neevnt med jeres stillingsbetegnelser, men je-

res navne vil ikke indga i rapporten.
e Harl nogen spgrgsmal inden vi gar i gang?

Bemaerkninger til guiden til os selv:
Spargsmalene markeret med * er de overordnede vigtigste spargsmal, som vil vi stille, men de gvrige
spergsmal uden * vil vi sikre os, at vi kommer omkring, men det er ikke sikkert, at de bliver stillet.

Styregruppen, Fagligt Udvalg og de farmaceutiske

Tema Spergsmal Hjeelpetekst
Indledning 1. 1 ma gerne kort fortzelle, hvad | hedder og hvad je- | Deres rolle
res rolle er i forhold til medicinkonsulentordningen
Indsatser *Medicinfunktionen har en forskellige raekke indsatser, der | Vise liste over indsat-
skal fremme RMO. ser!
(de behgver ikke kom-
2. Hvordan oplever | de forskellige indsatser? me ind pa alle)
a. Erderindsatser, der er overfladige?
(Hvorfor?)
b. Erderindsatser, der mangler? (Hvilke?)
Forbedringsmuligheder?
c. Erde nuveerende indsatser prioriteret rig-
tigt?
Ordningens 3. *Mener | overordnet, at medicinkonsulentordnin-
formal gen styrker RMO i almen praksis?
a. Huvis ja: Hvorfor/hvordan/hvilke indsatser
gor iseer en forskel?
b. Hvis nej: Hvorfor ikke?
Organisering 4. *Hvordan oplever | de organisatoriske rammer for | Strukturelle rammer
medicinkonsulentordningen?
Godt/darligt ift.:
a. Den centrale funktion (Sikre, at de kommer ind
b. Den decentrale funktion pa alle 4 ‘grupper’)
c. Styregruppe
d. Fagligt udvalg
5. *Hvad fungerede godt ved hhv. den gamle og den
nye organisering (pr. 1. feb. 2010)?’
6. *Ser | nogen forbedringsmuligheder i de organisa-
toriske rammer for medicinkonsulentordningen?
7. Hvordan oplever |, at samspillet fungerer mellem

62



og leegelige medicinkonsulenter? (forbedringsmu-
ligheder)

Hvordan oplever | tilbagemeldinger og opdaterin-
ger fra de forskellige udvalg, grupper og farma-
ceutiske og leegelige konsulenter?

Der er forskellig ledelsesmeaessig forankring for de farma-
ceutiske og leegelige medicinkonsulenter.

9.

10.

11.

12.

13.

*Hvordan oplever | det?

Hvilken ledelsesmaessig rolle oplever i hver iseer,
at | har over for hhv. de laegelige og farmaceutiske
medicinkonsulenter? (Stabsdirektar og Udvik-
lingschef)

Hvordan oplever | rollefordelingen og kommando-
vejene? (Er der en klar rollefordeling?)

*Hvordan oplever | de organisatoriske rammer for
de lzegelige funktioner og arbejdsopgaver? (for-
bedringsmuligheder?)

*Hvordan oplever | de organisatoriske rammer for
de farmaceutiske funktioner og arbejdsopgaver?
(forbedringsmuligheder?

Mellem Fagligt udvalg,
Styregruppen, grupper-
ne og tilbage til konsu-
lenterne (farmaceuter
og laeger).

Spgrgsmal 10 og 11 er
til Stabsdirektar og Ud-
viklingschef!

Rammer for funktioner
og arbejdsopgaver

Samarbejde

14.

15.

16.

17.

18.

*Hvordan oplever | samarbejdet

a. Mellem de lzegelige medicinkonsulenter
og de farmaceutiske medicinkonsulenter?

b. Indbyrdes mellem de leegelige medicin-
konsulenter?

c. Indbyrdes mellem farmaceuterne?

d. Mellem konsulenter og jer som ledelse?

e. Interntiledelsen?

(Godt/darligt)

*Kan | pege pa noget, der kan forbedre samarbej-
det mellem de forskellige parter?

Hvordan oplever | udbyttet af de forskellige ud-
valg/arbejdsgrupper, som | og medicinkonsulen-
terne deltager i?

a. Kan mgaderne forbedres?

*Hvilke samarbejdsflader ser I, at der er mellem
KPU og KPr i forhold til medicinkonsulentordnin-
gen og ift. KPU og KPr’s samlede indsatser for
RMO)?

(Obs! ogsa pa tveers af sektorgraenser i regionen?
- Hospitaler vs. Almen praksis)

*Hvordan oplever | samarbejdet mellem KPU og
KPr i relation til medicinkonsulentordningen?
(skal det udvikles? Og hvordan?)

(Styregruppen, Fagligt
udvalg, Konsulentmg-
derne)

Holde fokus pa RMO!
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Medicinfunktionen har en raekke samarbejdsrelationer
(naevne dem).

19.

20.

21.

*Hvilke relationer, mener |, er vigtige at bevare?
(hvorfor?)

*Er der nogen af samarbejdsrelationerne, der kan
styrkes og forbedres? (hvordan?)

*Mener |, at der burde udvikles nye samarbejdsre-
lationer med andre (eksterne) parter, som Medi-
cinfunktionen ikke samarbejder med i dag? (Hvil-
ke? Om hvad? Og hvordan?)

Vise liste over samar-
bejdsrelationer!

Fremtid

22.

23.

*Hvad mener |, at medicinkonsulentordningen skal
omfatte i fremtiden? (konkrete opgaver, andre
funktioner/opgaver, samarbejde — facilitatorer).

*Hvordan vil | gerne have, at RMO bliver fremmet
i almen praksis i fremtiden?

Det visionzere

Afslutning

24.

25.

*Hvad er jeres bedste rad til forbedring af medi-
cinkonsulentordningen?

*Er der noget i jeres oplevelser af ordningen, som
| ikke har faet talt om, men som | mener, er vigtigt
at fa med?
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Bilag 3. Udsendelses- og pamindelsesmails

Udsendelsesmail d. 5. januar 2011

Emnefelt i mail:

Att. >>fornavn<< >>efternavn<<: Praksisudvalget og Medicinfunktionen beder om din hjelp
til besvarelse af spergeskema om praksisbesog, Basislisten mm.

Mailtekst:

Kere >>fornavn<< >>efternavn<<

Praksisudvalget og Medicinfunktionen vil satte stor pris pd, hvis du vil bruge 10 minutter pa
at udfylde et sporgeskema om Medicinfunktionens aktiviteter, s& disse kan udvikles til gavn
for regionens praktiserende laeger.

Det er vigtigt for Medicinfunktionen i Region Hovedstaden at kende de praktiserende laegers
oplevelser af Medicinfunktionens aktiviteter — herunder serligt de praksisbesog, som Medi-
cinfunktionens medicinkonsulenter tilbyder om rationel medicinanvendelse. Bade laeger, der
har haft besog og leger, der ikke har haft besog, opfordres derfor til at deltage i undersogel-
sen.

Nér du udfylder spergeskemaet, deltager du automatisk i en lodtreekning om 2 x 2 flasker
redvin.

Sddan deltager du
Du udfylder sporgeskemaet ved at benytte folgende link: LINK

Dit svar skal afsendes senest d. 1. februar 2011.
Hvis du har problemer med at abne spargeskemaet via linket, kan du ogsa ga til internetadres-

sen https://survey.enalyzer.com/ og indtaste: ProjektID: [PROJECT ID]
Password: [PASSWORD]

Fortrolighed
Alle oplysninger, der indsamles i forbindelse med undersogelsen, bliver behandlet fortroligt.
Oplysningerne anvendes, sé svar fra enkeltpersoner ikke kan genkendes.

Resultater af undersogelsen

Undersogelsen skal give Medicinfunktionen ideer til, hvordan praksisbesogene og andre akti-
viteter kan udvikles til gavn for regionens praktiserende leeger. Resultaterne af undersegelsen
bliver formidlet via Medicinfunktionens nyhedsbrev, der udsendes via PraksisNyt i lobet af
maj/juni 2011.

Har du spergsmal?

Enheden for Brugerundersogelser i Region Hovedstaden gennemforer undersegelsen pa veg-
ne af Medicinfunktionen. Hvis du har spergsmal, kan du kontakte evalueringskonsulent Karen
Stage Fritsen pa telefon 38 64 99 53 mandag-fredag k1.9-15 eller pé e-mail:
karen.stage.fritsen@regionh.dk.

Pé forhand tak for hjelpen.

Med venlig hilsen
Enheden for Brugerundersogelser
Pé vegne af Praksisudvalget og Medicinfunktionen i Region Hovedstaden
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Forste pamindelsesmail d. 12. januar 2011

Emnefelt i mail:
Att. >>fornavn<< >>efternavn<<: Husk: Praksisudvalget og Medicinfunktionen beder om din
hjelp til besvarelse af spergeskema om praksisbesog, Basislisten mm.

Mailtekst:
Keare >>fornavn<< >>efternavn<<

Du har tidligere modtaget en e-mail (d. 5. januar), hvor Praksisudvalget og Medicinfunktio-
nen beder om din hjelp til besvarelse af spergeskema om Medicinfunktionens aktiviteter -
herunder szrligt de praksisbesgg, som Medicinfunktionens medicinkonsulenter tilbyder om
rationel medicinanvendelse. Bade leger, der har haft besog og leeger, der ikke har haft beseg,
opfordres til at deltage i undersggelsen.

Vi har endnu ikke registreret en besvarelse fra dig og vil gerne minde dig om,
at svarfristen er 1. februar 2011.
Vi héber, at du vil bruge 10 minutter pé at udfylde spergeskemaet.

Det er vigtigt for Medicinfunktionen i Region Hovedstaden at kende de praktiserende laegers
oplevelser af Medicinfunktionens aktiviteter, sa disse kan udvikles til gavn for regionens
praktiserende laeger.

Nér du udfylder spergeskemaet, deltager du automatisk i en lodtraekning om 2 x 2 flasker
redvin.

Sddan deltager du
Du udfylder spergeskemaet ved at benytte folgende link: LINK

Du kan ogsa gé til internetadressen https://survey.enalyzer.com/ og indtaste:
ProjektID: [PROJECT ID] Password: [PASSWORD]

Fortrolighed
Alle oplysninger, der indsamles 1 forbindelse med undersggelsen, bliver behandlet fortroligt.
Oplysningerne anvendes, sé svar fra enkeltpersoner ikke kan genkendes.

Resultater af undersogelsen

Undersogelsen skal give Medicinfunktionen ideer til, hvordan praksisbesogene og andre akti-
viteter kan udvikles til gavn for regionens praktiserende laeger. Resultaterne af undersegelsen
bliver formidlet via Medicinfunktionens nyhedsbrev, der udsendes via PraksisNyt i lobet af
maj/juni 2011.

Har du spergsmal?

Enheden for Brugerundersogelser i Region Hovedstaden gennemferer undersggelsen pa veg-
ne af Medicinfunktionen. Hvis du har spergsmal, kan du kontakte evalueringskonsulent Karen
Stage Fritsen pa telefon 38 64 99 53 mandag-fredag k1.9-15 eller pé e-mail:
karen.stage.fritsen@regionh.dk.

Pé forhand tak for hjelpen.

Med venlig hilsen
Enheden for Brugerundersogelser
Pé vegne af Praksisudvalget og Medicinfunktionen 1 Region Hovedstaden
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Anden pamindelsesmail d. 31. januar 2011

Emnefelt i mail:
Att. >>fornavn<< >>efternavn<<: Husk: Praksisudvalget og Medicinfunktionen beder om din
hjelp til besvarelse af spergeskema om praksisbesog, Basislisten mm.

Mailtekst:
Keare >>fornavn<< >>efternavn<<

Sidste chance for at besvare sporgeskemaet!

Du har tidligere modtaget en e-mail (d. 5. januar), hvor Praksisudvalget og Medicinfunktio-
nen beder om din hjelp til besvarelse af spergeskema om Medicinfunktionens aktiviteter -
herunder szrligt de praksisbesag, som Medicinfunktionens medicinkonsulenter tilbyder om
rationel medicinanvendelse. Bade leger, der har haft besog og leeger, der ikke har haft beseg,
opfordres til at deltage i underseggelsen.

Vi har endnu ikke registreret en besvarelse fra dig og vil gerne minde dig om,
at svarfristen er 1. februar 2011. Vi haber, at du vil bruge 10 minutter pa at udfylde sperge-
skemaet.

Det er vigtigt for Medicinfunktionen i Region Hovedstaden at kende de praktiserende laegers
oplevelser af Medicinfunktionens aktiviteter, sa disse kan udvikles til gavn for regionens
praktiserende laeger.

Nér du udfylder spergeskemaet, deltager du automatisk i en lodtraekning om 2 x 2 flasker
redvin.

Sddan deltager du
Du udfylder spergeskemaet ved at benytte folgende link: LINK

Du kan ogsa gé til internetadressen https://survey.enalyzer.com/ og indtaste:
ProjektID: [PROJECT ID] Password: [PASSWORD]

Fortrolighed
Alle oplysninger, der indsamles 1 forbindelse med undersggelsen, bliver behandlet fortroligt.
Oplysningerne anvendes, sé svar fra enkeltpersoner ikke kan genkendes.

Resultater af undersogelsen

Undersogelsen skal give Medicinfunktionen ideer til, hvordan praksisbesegene og andre akti-
viteter kan udvikles til gavn for regionens praktiserende laeger. Resultaterne af undersegelsen
bliver formidlet via Medicinfunktionens nyhedsbrev, der udsendes via PraksisNyt i lobet af
maj/juni 2011.

Har du spergsmal?

Enheden for Brugerundersogelser i Region Hovedstaden gennemferer undersggelsen pa veg-
ne af Medicinfunktionen. Hvis du har spergsmal, kan du kontakte evalueringskonsulent Karen
Stage Fritsen pa telefon 38 64 99 53 mandag-fredag kl1.9-15 eller pé e-mail:
karen.stage.fritsen@regionh.dk.

Pé forhand tak for hjelpen.
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Med venlig hilsen
Enheden for Brugerundersogelser
Pé vegne af Praksisudvalget og Medicinfunktionen 1 Region Hovedstaden
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Bilag 4. Frekvensopggrelser over samtlige spgrgsmal

1. Hvor laenge har du arbejdet som alment praktiserende laege? (Angiv antal &r)

Laveste antal ar Hgjeste antal ar Gennemsnit Median
0,5 ar 46 ar 16,5 ar 16 &r
Total
2. Har du haft besgg af en medicinkonsulent inden for de sene- Procent Antal
ste to ar?
Ja 86% 573
Nej 14% 97
Total 100% 670
3. Hvad er drsagen/arsagerne til, at du ikke har haft besgg af
en medicinkonsulent? Procent Antal
(Saet evt. flere kryds)

a. Jeg er ikke blevet kontaktet 58% 55
b. Der er planlagt et besgg i naer fremtid 3% 3
c. Jeg er i kompagniskabspraksis, og min kompagnon har haft 6% 6
besgg
d. Det har ikke passet rent praktisk 18% 17
e. Jeg har ikke tid 6% 6
f. Jeg gnsker ikke besgg 16% 15
Total 107% 102

6. Hvordan vurderer du leengden af besgget (1 time)? Procent Antal
For lang 2% 14
Passende 92% 530
For kort 5% 29
Total 100% 573
7. Med hvilket interval ¢nskell-e¢:t|?et besgg af en medicinkonsu- Procent Antal
2 ar 12% 70
1ar 62% 355
12 &r 9% 49
2 ar 15% 87
Mere end 2 ar 2% 11
Total 100% 572
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8. Hvordan foretraekker du, at medicinkonsulenten kontakter

dig for at arrangere besgg? Procent Antal
(Seet evt. flere kryds)
Pr. e-mail 62% 353
Pr. brev 25% 145
Pr. telefon 40% 231
Total 128% 729
9. Hvordan vurderer du det materiale, der blev anvendt ved
besgget i forhold til: Procent Antal
a. Den lzegefaglige relevans?
Virkelig god 48% 274
God 51% 292
Darlig 1% 5
Virkelig darlig 0% 0
Total 100% 571
b. Den paedagogiske fremstilling? Procent Antal
Virkelig god 36% 204
God 62% 353
Darlig 2% 10
Virkelig darlig 0% 1
Total 100% 568
c. Forstdelse af de figurer, der viste dit ordinationsmgnster? Procent Antal
Virkelig god 32% 181
God 65% 369
Dérlig 3% 19
Virkelig darlig 0% 1
Total 100% 570
10. Blev du efter besgget tilbudt at fa udleveret det anvendte P
materiale (enten i papirform eller elektronisk)? rocent L]
Ja, hele materialet 46% 248
Ja, noget af materialet 22% 120
Nej 32% 177
Total 100% 545
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11. Er det relevant for dig, at dine egne ordinationsdata bliver
sammenlignet med ordinationsdata for:

Procent Antal
a. Regionen?
Ja, i hgj grad 45% 256
Ja, i nogen grad 42% 236
Nej, kun i mindre grad 11% 64
Nej, slet ikke 2% 9
Ved ikke 0% 2
Total 100% 567
b. Din kommune? Procent Antal
Ja, i hgj grad 43% 241
Ja, i nogen grad 42% 239
Nej, kun i mindre grad 11% 64
Nej, slet ikke 3% 18
Ved ikke 1% 3
Total 100% 565
c. Laegerne i dit naeromrédg? (fx bydel eller et mindre omrade Procent Antal
end din kommune)
Ja, i hgj grad 45% 257
Ja, i nogen grad 34% 193
Nej, kun i mindre grad 14% 78
Nej, slet ikke 5% 31
Ved ikke 2% 10
Total 100% 569
12. Oplevede du, at medicinkonsulenten:
Procent Antal
a. Var fordgmmende?
Ja, i hgj grad 1% 3
Ja, i nogen grad 1% 6
Nej, kun i mindre grad 5% 28
Nej, slet ikke 93% 529
Det kan jeg ikke vurdere 1% 3
Total 100% 569
b. Var velforberedt? Procent Antal
Ja, i hgj grad 82% 468
Ja, i nogen grad 17% 96
Nej, kun i mindre grad 1% 3
Nej, slet ikke 0% 1
Det kan jeg ikke vurdere 1% 3

71



Total 100% 571
c. Var kompetent? Procent Antal
Ja, i hgj grad 79% 452
Ja, i nogen grad 19% 110
Nej, kun i mindre grad 1% 4
Nej, slet ikke 0% 1
Det kan jeg ikke vurdere 1% 3
Total 100% 570
d. Var god til at forklare? Procent Antal
Ja, i hgj grad 73% 418
Ja, i nogen grad 25% 141
Nej, kun i mindre grad 2% 9
Nej, slet ikke 0% 1
Det kan jeg ikke vurdere 0% 0
Total 100% 569
e. Var lyttende? Procent Antal
Ja, i hgj grad 68% 386
Ja, i nogen grad 29% 162
Nej, kun i mindre grad 3% 15
Nej, slet ikke 0% 2
Det kan jeg ikke vurdere 0% 2
Total 100% 567
f. Optrddte som en faglig sparringspartner? Procent Antal
Ja, i hgj grad 72% 409
Ja, i nogen grad 24% 139
Nej, kun i mindre grad 3% 15
Nej, slet ikke 1% 3
Det kan jeg ikke vurdere 0% 2
Total 100% 568
13. I hvilket omf_ang mener du, at_de_r var _afsa_t tid til diskussi- Procent Antal
on af bagvedliggende grunde til dit ordinationsmgnster?
For meget 0% 1
Passende 88% 504
For lidt 11% 65
Total 100% 570
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14. Oplever du, at du ved besgget blev hjulpet til, hvordan du i

praksis kan andre dine ordinationsmgnstre? FEEET .
Ja, i hgj grad 20% 114
Ja, i nogen grad 60% 344
Nej, kun i mindre grad 12% 69
Nej, slet ikke 2% 10
Nej, for der var ikke grund til at @andre noget 6% 35
Total 100% 572
15. Er der andre temaer inden for rationel farmakoterapi eller
andre emner, som du mener, bgr indgd i praksisbesggene i Procent Antal
fremtiden?
Ja 28% 156
Nej 72% 401
Total 100% 557
18. I hvilken grad ha_r du foretaget aendringer i din ordinati- Procent Antal
onspraksis pa baggrund af besggene?
I hgj grad 8% 43
I nogen grad 55% 316
I mindre grad 33% 187
Slet ikke 4% 24
Total 100% 570
22, Har du gem?relt f&et_ mere fokus pa rationel farmakoterapi i Procent Antal
din praksis som fglge af besggene?
Ja, i hgj grad 20% 112
Ja, i nogen grad 54% 306
Nej, kun i mindre grad 13% 75
Nej, slet ikke 1% 7
Nej, for jeg havde allerede meget fokus pa det 12% 66
Total 100% 566
23. Hvordan vil du samlet set vurdere besgget? Procent Antal
Virkelig godt 49% 280
Godt 49% 279
Darligt 1% 6
Virkelig darligt 0% 1
Total 100% 566
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24, Laeser du nyhedsbrevet "Nyt om Medicin”?

Procent Antal
a. Papirudgaven af "Nyt om Medicin":
Ja, altid 31% 197
Ja, ofte 40% 255
Nej, kun sjeeldent 20% 127
Nej, aldrig 9% 57
Total 100% 636
b. Den elektroniske :;g:::da:s :gte?:a:;l:edlcm i PraksisNyt, Procent Antal
Ja, altid 23% 149
Ja, ofte 36% 237
Nej, kun sjeeldent 26% 170
Nej, aldrig 8% 53
Jeg er ikke tilmeldt PraksisNyt 7% 43
Total 100% 652
25. I hvilken grad fglger du anbefalingerne i Medicinfunktio-
nens breve til alr_ne_n praksis om rationel medicinordination (fx Procent Antal
Anvend morphin i stedet for oxycodon, anvend Omeprazol,
Pantoprazol eller Lansoprazol i stedet for Nexium)?
I hgj grad 63% 416
I nogen grad 34% 220
I mindre grad 2% 10
Slet ikke 0% 1
Jeg har ikke kendskab til brevene 1% 9
Total 100% 656
26. Deltager du i Medicinfunktionens temamgder om rationel
farmakoterapi (fx om smertebehandling, polyfarmaci, D- Procent Antal
vitamin og ADHD hos bgrn og voksne)?
Ja, jeg deltager i alle mgder 4% 29
Ja, jeg deltager i nogle af mgderne 55% 364
Nej, jeg deltager aldrig 31% 204
Jeg har ikke kendskab til mgderne 9% 61
Total 100% 658
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27. Bruger du Basislisten til at finde oplysninger om, hvad der

er et rationelt leegemiddelvalg til behandling af forskellige Procent Antal
sygdomme og symptomer?
Ja, jeg bruger bade den trykte og den elektroniske Basisliste 22% 147
Ja, jeg bruger <u>kun</u> den trykte Basisliste 45% 294
Ja, jeg bruger <u>kun</u> den elektroniske Basisliste 11% 71
Nej, jeg kender Basislisten men bruger den ikke 20% 132
Nej, jeg kender ikke Basislisten 2% 13
Total 100% 657
29. Folger du anbefalingerne i Basislisten? Procent Antal
Ja, i hgj grad 52% 263
Ja, i nogen grad 48% 244
Nej, kun i mindre grad 1% 3
Nej, slet ikke 0% 0
Total 100% 510
30. Oplever du, at forslagene og kommentarerne til valg af
preeparater i Basislisten er anvendelige for dig? A GOEL
Ja, i hgj grad 54% 277
Ja, i nogen grad 43% 222
Nej, kun i mindre grad 2% 12
Nej, slet ikke 0% 0
Det kan jeg ikke vurdere 0% 2
Total 100% 513
31. Oplever du, at de viste links i den elektroniske Basisliste er
relevante (fx links til supplerende evidensbaseret litteratur
eller til lister hvor du kan se, hvordan du fx kan skifte fra oxy- A GOEL
codon til morfin)?
Ja, i hgj grad 10% 35
Ja, i nogen grad 14% 52
Nej, kun i mindre grad 12% 44
Nej, slet ikke 1% 5
Det kan jeg ikke vurdere 21% 76
Jeg har aldrig brugt disse links 42% 152
Total 100% 364
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32. Har du kendskab til, om der i dit laagesystems ordinati-
onsmodul er et link eller en genvejstast, du kan klikke pa for at

komme direkte til den elektroniske Basisliste Procent fntal
(www.Basislisten.dk/hovedstaden)?
Ja, og jeg har brugt det 20% 129
Ja, men jeg har ikke brugt det 20% 126
Nej 60% 388
Total 100% 643
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