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STATSREVISORERNES BEMARKNING

Statsrevisorernes bemaerkning

BERETNING OM PROBLEMERNE MED AT UDVIKLE OG IMPLEMENTERE
FAELLES MEDICINKORT

Faelles Medicinkort (FMK) bestar af en central database, der indeholder alle borgeres
medicinoplysninger, og lokale FMK-integrationer i en lang reekke sundhedssystemer
— de praktiserende leeger har fx 10 forskellige — og det forventes, at FMK kan fa op til
200.000 brugere i sundhedssektoren. Nar FMK er fuldt implementeret, vil praktiseren-
de leeger, sygehuse, hjemmesygeplejersker mfl. kunne treekke pa databasens aktuel-
le oplysninger om patienternes medicin.

Sammenheaengende Digital Sundhed i Danmark (SDSD) havde ansvaret for FMK fra
medio 2008, til SDSD blev nedlagt i 2010, hvor National Sundheds-it (NSI) overtog an-
svaret. NSl indgar i Sundhedsministeriets koncern. ABT-fonden (nu Fonden for Vel-
feerdsteknologi) under Finansministeriet ydede ca. 200 mio. kr. til etableringen af FMK,
som forventedes at give en arlig gkonomisk gevinst pa ca. 123 mio. kr. Planen var op-
rindelig, at FMK skulle veere fuldt udrullet ved udgangen af 2011.

Statsrevisorerne kritiserer Sundhedsministeriets, NSI’s og regionernes mangel-
fulde indsats i udviklingen og implementeringen af FMK. Konsekvenserne er, at
FMK er betydeligt forsinket og stadig ikke anvendes fuldt ud. Endvidere er den
samlede pris for at indfere FMK ukendt.

Statsrevisorerne skal pege pa en reekke arsager til den utilfredsstillende udvikling:

o Sundhedsministeriet har ikke sikret tilstraekkelig ledelseskraft og incitamenter til
at sikre fremdriften i FMK-programmet, skant udviklingen af FMK involverer uaf-
haengige offentlige og private parter.

o NSI har ikke kortlagt de arbejdsgange, som FMK skal understatte, og havde fra
start ikke sikret, at anvendelighed og datakvalitet var tilstraekkeligt testet.

o NSI har ikke sikret it-sikkerheden tilstraekkeligt i det centrale FMK-system, herun-
der falsomme persondata.

o Regionerne har ikke sikret oprydning i patienternes medicinkort, tests af bruger-
venligheden i FMK og tilstraekkelig opleering af brugerne af FMK.

Statsrevisorerne kritiserer Sundhedsministeriet for at give ukorrekte oplysnin-
ger til Folketingets Finansudvalg i 2011 om, at kommunerne forventedes at na
fristen i 2011.

Statsrevisorerne,
den 17. september 2014

Peder Larsen
Henrik Thorup®
Helge Adam Mgller
Kristian Jensen
Klaus Frandsen
Lennart Damsbo-
Andersen

* Statsrevisor Henrik Thorup

har ikke deltaget ved behand-
lingen af denne sag pa grund
af inhabilitet.
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Rigsrevisionen har selv taget initiativ til denne un-
dersggelse og afgiver derfor beretningen til Stats-
revisorerne i henhold til § 17, stk. 2, i rigsrevisor-
loven, jf. lovbekendtgarelse nr. 101 af 19. januar
2012. Beretningen vedrgrer finanslovens § 16. Mi-
nisteriet for Sundhed og Forebyggelse.
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Beretningen vedrarer finanslovens § 16. Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse.
| undersagelsesperioden har der vaeret fglgende ministre:

Jakob Axel Nielsen: november 2007 - februar 2010
Bertel Haarder: februar 2010 - oktober 2011

Astrid Krag Kristensen: oktober 2011 - februar 2014
Nick Heekkerup: februar 2014 -

Beretningen har i udkast vaeret forelagt Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
og regionerne, hvis bemaerkninger er afspejlet i beretningen.
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1. Introduktion og konklusion

1.1. Formal og konklusion

1. Denne beretning handler om udviklingen og implementeringen af den digitale lgsning Fael-
les Medicinkort (FMK). Mange medicineringsfejl opstar pa grund af manglende overblik over
patienternes medicin, specielt i overgangene mellem sundhedsvaesenets forskellige sekto-
rer. FMK skal gere det muligt at dele oplysninger om borgernes medicinering pa tveers af sy-
gehuse, praktiserende laeger mv., sa relevant sundhedspersonale og patienterne altid har di-
rekte digital adgang til opdaterede medicinoplysninger. Ved fuld og korrekt anvendelse kan
FMK udgegre et vigtigt redskab til at sikre bedre medicinsk behandling og dermed hgijere pa-
tientsikkerhed.

Udviklingen og implementeringen af FMK er forsinket. Oprindeligt skulle FMK have vaeret
indfgrt ultimo 2011 pa tveers af sundhedsvaesenet. En ny frist for fuld anvendelse for syge-
huse og praktiserende laeger blev sat til ultimo 2013. Den blev heller ikke n&et. Status me-
dio 2014 er, at hverken sygehuse eller praktiserende laeger anvender FMK fuldt ud. Fristen
for kommunerne er nu fuld teknisk implementering i 2014 med henblik pa fuld anvendelse
medio 2015. Der er ikke indgéet aftale om, at andre sektorer skal sluttes til og anvende FMK
via lokale integrationer.

2. Forméalet med undersgagelsen er at vurdere, om Ministeriet for Sundhed og Forebyggel-
ses departements (herefter Sundhedsministeriet), National Sundheds-it's (NSI) og regioner-
nes indsats for at udvikle og implementere FMK har veeret tilstreekkelig. Vi besvarer fglgen-
de spgrgsmal i beretningen:

e Har Sundhedsministeriet og NSI sikret rammerne for at gennemfgre FMK-programmet?

e Har Sundhedsministeriet og NSI styret FMK-programmet mod at na den fastsatte tid,
pris og kvalitet, og har regionerne understgttet denne styring tilfredsstillende?

e Har regionerne sikret implementering af FMK ultimo 2013, og har NSI sikret, at it-sikker-
heden i FMK er tilstreekkelig?

e Har Sundhedsministeriets oplysninger til Folketingets Finansudvalg om udviklingen og
implementeringen af FMK veeret korrekte?

Implementering indebeerer, at
der er adgang til FMK via et lo-
kalt system, fx et EPJ-system
(teknisk implementering), og at
FMK anvendes som tiltaenkt i
forbindelse med medicinsk be-
handling (organisatorisk imple-
mentering).

National Sundheds-it (NSI) er
en rent statslig institution, der
indgar i Sundhedsministeriets
koncern. NSI overtog ansvaret
for FMK fra Sammenheengen-
de Digital Sundhed i Danmark
(SDSD), da SDSD blev nedlagt
i 2010, og NSI oprettet. Da NSI
har programansvaret for FMK i
dag, skelner vi ikke mellem de
2 institutioner i beretningens
konklusioner.

Et program er ifglge den feel-
lesstatslige programmodel en
midlertidig organisationsstruk-
tur, der er oprettet for at koor-
dinere og styre en gruppe gen-
sidigt afhaengige projekter og
aktiviteter, som skal skabe en
forandring. Maden, et program
styres pa, minder om styring af
projekter.
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UNDERSQGELSENS KONKLUSION

Rigsrevisionen vurderer, at Sundhedsministeriets, NSI's og regionernes indsats for at
udvikle og implementere FMK har veeret utilstraekkelig pa afg@grende punkter. Rigsre-
visionen vurderer, at det har betydet, at FMK i dag er et program med betydelige for-
sinkelser og udestaender. Malingerne pa sygehuse og hos praktiserende laeger viser
medio 2014 en hgj anvendelse af FMK, men Rigsrevisionens undersagelse viser, at
malingerne ikke er deekkende for fuld anvendelse, og at alle forudsatte sektorer end-
nu ikke er tilsluttet FMK. Prisen for at indfere FMK er desuden ukendt.

Rigsrevisionen vurderer, at det fortsat kraever en betydelig indsats fra parterne at ind-
fri formalet med FMK. Pa den baggrund finder Rigsrevisionen, at Sundhedsministe-
riet og NSI bar sikre klarhed over, hvordan FMK-programmet kan na businesscasens
oprindelige mal om fuld tilslutning og anvendelse af FMK pa tvaers af sundhedsvae-
senets sektorer. Det forudsaetter bl.a. en tydeliggerelse af programmets afhaengighe-
der samt overblik over de resurser og aktiviteter, der kraeves for at na malet. Sund-
hedsministeriet og NSI bgr klarlaegge dette i samarbejde med programmets gvrige
parter.

FMK-programmet bestar af en raekke uafhaengige offentlige og private parter, hvilket
@ger behovet for god programledelse. Sundhedsministeriet og NSI har imidlertid ik-
ke sikret, at principperne for god praksis for ledelsesforankring blev fulgt i fastleeggel-
sen af FMK-programmets rammer. Desuden blev parternes gevinster og omkostnin-
ger ved programmet ikke klarlagt, og parterne blev ikke i tilstraekkelig grad forpligtet
pa, hvad de skulle levere hvornar. Dertil kommer vaesentlige mangler i Sundhedsmi-
nisteriets og NSI’s programstyring, herunder manglende opfglgning pa programmets
risici, pa de samlede omkostninger, pa gevinstrealiseringen og pa overskridelser af
tidsfrister. Samlet set har det betydet, at der har manglet ledelseskraft, incitamenter
og viden om programmets status til at sikre dets fremdrift.

Rigsrevisionen vurderer, at Sundhedsministeriet i Akt 92 23/3 2011 til Folketingets
Finansudvalg afgav oplysninger om fremdriften i kommunernes udrulning af FMK,
som ikke var korrekte. Sundhedsministeriet oplyste saledes, at kommunerne forven-
tedes at na fristen i 2011, selv om ministeriet via sin deltagelse i programmets ledel-
se var bekendt med, at kommunerne havde oplyst, at de farst forventede at have im-
plementeret FMK ultimo 2012 eller primo 2013. Derudover finder Rigsrevisionen, at
Ministeriet i aktstykket burde have oplyst mere fyldestgarende om resultatet af pilot-
projektet, herunder at pilotprojektet ikke havde kunnet teste FMK-integrationerne i
det forudsatte omfang, og om de problemer med integrationerne, som pilotprojektet
havde afdaekket.

Rigsrevisionen vurderer, at NSI hverken havde kortlagt de arbejdsgange, som FMK
skulle understatte, eller havde testet FMK’s anvendelighed og datakvalitet tilstraek-
keligt, far lokale FMK-integrationer blev s@gt sat i fuld drift pa sygehuse og i leege-
praksis i 2011 og 2012. Forud for dette havde styregruppen besluttet at fastholde
landsdaekkende udvikling og implementering uden yderligere pilotprojekter, selv om
det gennemfarte pilotprojekt ikke var lykkedes med at pavise, at FMK kunne funge-
re i daglig drift for alle relevante personalegrupper.
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For sa vidt angar it-sikkerheden af FMK vurderer Rigsrevisionen, at NSI ved udgan-
gen af 2013 ikke har sikret, at det centrale FMK-system har en tilstraekkelig it-sikker-
hed. Saledes har NSI ikke sikret tilstreekkeligt tilsyn med, hvem regionerne har givet
adgang til faelsomme persondata om borgernes medicin i FMK. Endvidere kan NSI ik-
ke dokumentere, at FMK kan skaleres til at handtere den @gede anvendelse, som ma
forventes, i takt med at FMK udrulles. NSI har oplyst, at de vil udbedre de fundne
mangler.

Regionerne har ikke sikret vaesentlige forudsaetninger for en succesrig implemente-
ring af FMK. Bl.a. har regionerne ikke sikret, at der bliver ryddet op i medicinkortene,
sa de kan give sundhedspersonalet et korrekt overblik over patienternes medicinop-
lysninger. Regionerne har endvidere ikke den forngdne sikkerhed for, at brugerne
kan anvende FMK korrekt, fordi opleeringen af brugerne er mangelfuld, og fordi det
kun er én region, der har testet den lokale FMK-integration for brugervenlighed.

Sundhedsministeriet har oplyst, at ministeriet i foraret 2012 erkendte, at der var be-
hov for at 2endre den made, som FMK-programmet blev ledet pa. Rigsrevisionens
undersggelse viser, at der efterfalgende har veeret aendringer. Fx er NSI pa bestyrel-
sens anmodning begyndt at rapportere samlet pa risici fra april 2013, og Sundheds-
ministeriet har styrket sin egen ledelsesforankring i programmets styregruppe. Det
finder Rigsrevisionen positivt.

Rigsrevisionen vurderer dog samtidig, at de grundleeggende rammer for FMK-pro-
grammet ikke er aendret, herunder at ledelsesforankringen af de deltagende parter
fortsat er mangelfuld, og at parternes gevinster og omkostninger ved FMK fortsat ik-
ke er klarlagt.

Pa baggrund af ovenstaende anbefaler Rigsrevisionen fglgende for fremtidige pro-
grammer, der gar pa tveers af sundhedsveesenets sektorer:

e Med udgangspunkt i den feellesstatslige programmodels anbefalinger til govern-
ance bgr programmets ledelse omfatte de parter, som betaler for/bidrager til rea-
liseringen af og skal hgste gevinster af programmet.

e For at sikre, at alle parter har incitamenter til at na de faelles mal i et program, ber
de enkelte parters gevinster og omkostninger ved at deltage afdaekkes. Parter-
nes ansvar for delelementer i programmet bar klarlaegges og operationaliseres i
malbare milepzele med realistiske tidsfrister, som parterne forpligtes pa at levere
til, og der bgr falges op pa, om alle leverer det aftalte.

e Laengerevarende programmer bgr i overensstemmelse med anbefalingerne i den
feellesstatslige programmodel reviewes regelmaessigt, fx hver 6. maned, for at si-
kre klarhed over fremdrift, forbrug af programbevilling mv.

e Digitale lgsninger bgr afpraves i mindre skala, indtil anvendeligheden er pavist,
for lgsningen rulles fuldt ud i almindelig drift.

o Det bar sikres, at brugerne nemt kan anvende vigtige digitale Igsninger korrekt,
fx via prgver, som brugerne skal bestd, og ved at brugervenligheden af Igsnin-
gerne testes, fgr de saettes i drift.

It-sikkerhed er en virksomheds
beskyttelse af systemer og da-
tas fortrolighed, integritet og til-
gaengelighed. For FMK vedrg-
rer it-sikkerhed dels hensynet
til borgernes ret til privatliv, dels
at FMK kan fungere korrekt og
i dggndrift.

Et programs ledelse bestar
ifalge den feellesstatslige pro-
grammodel af 3 ledelsesfora:
programbestyrelse, program-
styregruppe og programledelse.



Praktiserende laeger omfatter
i beretningen bade alment prak-
tiserende laeger og praktiseren-
de specialleeger, medmindre
andet fremgar.

Lokale FMK-integrationer,
som er indbygget i sygehuse-
nes og de praktiserende lee-
gers EPJ- og LPS-systemer,
henter og afleverer data til
den centrale FMK-database.
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1.2. Baggrund

3. Mange borgere — ikke mindst aeldre — indtager dagligt en raekke forskellige laegemidler.
De far udskrevet medicin af egen laege, men kommer ogsa i behandling pa sygehuset og
kan der fa sendret deres medicin. Hiemme hos den aeldre borger skal kommunens hjemme-
sygepleje sikre, at borgeren far den rette medicin.

Fer udviklingen af FMK fgrte sygehusene, de praktiserende lseger, hiemmesygeplejen mfl.
separate oversigter over patienternes medicin, som de andre parter ikke havde direkte ad-
gang til. Nar en patient fx blev indlagt pa et sygehus, var sygehusleegen derfor afthaengig af,
at patienten selv kunne oplyse om sin medicin. Ellers matte sygehusleegen kontakte fx den
alment praktiserende laege og hjemmesygeplejen for at fa det fornadne overblik. Figur 1
viser et forenklet eksempel fra en sygehusleeges hverdag uden og med FMK.

Figur 1. Eksempel fra en sygehuslages hverdag uden og med FMK

1. Sygehusleegen 3 1. Laeger, som har patienten
sperger patienten, i behandling, eller sundheds-
hvilken medicin ? personale, der arbejder som
patienten tager, hvis : leegens medhjzlp, skal Isbende

vedkommende eri  i.p opdatere medicinoplysninger
stand til selv at d i FMK.,
fortaelle det.

2. Sygehuslzegen
ringer til hjemmesyge-
plejen og sperger til
patientens medicin-
oplysninger.

2. Sygehusleegen har
via FMK adgang til
patientens medicin-
oplysninger og kan
dermed nemt bekraef-
te de oplysninger, som
patienten selv giver.

3. Sygehuslagen
ringer til den praktise-
rende lzege i abnings-
tiden for at bekrasfte
patientens medicinop-
lysninger.

Grafik: Emotion/Gert K. Nielsen

Note: Figuren viser ikke de konkrete kliniske arbejdsgange eller alle involverede parter. Fx er det i situationen
uden FMK ofte andet sundhedspersonale, der varetager opgaven med at ringe til hiemmesygeplejen
og den praktiserende lzege. Sygehuslaegen sperger altid patienten om patientens medicinoplysninger,
hvis det er muligt.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra Sundhedsministeriet og regionerne.

Den digitale lasning FMK

4. FMK bestar af en central database, der indeholder alle borgeres medicinoplysninger.
Sundhedspersonale, der handterer medicin, skal kunne fa adgang til disse oplysninger pa
tveers af sektorer. For at undga, at personalet skal logge pa et separat FMK-system, funge-
rer FMK teknisk set sadan, at personalet har adgang til FMK-data i de lokale journalsyste-
mer, som de i forvejen anvender, fx regionernes EPJ-systemer. Hvert af disse systemer har
indbygget en lokal FMK-integration, som kan hente og aflevere data i den centrale FMK-da-
tabase. Borgere har adgang til at se deres eget medicinkort pa FMK-online. Relevant sund-
hedspersonale, der ikke har adgang til FMK via deres eget it-system, kan ogsa anvende
FMK-online.
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Figur 2 viser et eksempel pa, hvordan data via det centrale FMK-system deles mellem syge-
husenes og de praktiserende laegers it-systemer og FMK-online.

Figur 2. Eksempel pa, hvordan data via det centrale FMK-system deles mellem sygehusenes
og de praktiserende laegers it-systemer og FMK-online

Laegepraksis Sygehus
Lokalt Lokalt
LPS-system EPJ-system

Lokal FMK- Lokal FMK-
integration integration

NSI
Centralt
FMK-system

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra Sundhedsministeriet.

Udviklingen af FMK omfatter indtil videre den centrale database, FMK-online og de lokale
FMK-integrationer pa sygehusene i hver region (4 forskellige systemer), hos de praktise-
rende laeger (10 forskellige systemer) og hos vagtlaegerne (1 system). Dertil kommer kom-
munerne, hvor 3 forskellige systemintegrationer er under udvikling til hiemmesygeplejen.
NSI forventer, at FMK potentielt kan fa op til ca. 200.000 sundhedsfaglige brugere.

FMK-programmets parter

5. Udviklingen og implementeringen af FMK blev fra medio 2008 organiseret som et pro-
gram, der gar pa tveers af sundhedsvaesenets sektorer. Sammenhaengende Digital Sund-
hed i Danmark (SDSD), der var finansieret af staten, regionerne og kommunerne, havde
ansvaret for FMK-programmet, indtil SDSD blev nedlagt i 2010. Herefter overtog det ny-
dannede NSI programansvaret for FMK. NSI er rent statsligt og indgar i Sundhedsministe-
riets koncern.

Vi skelner i beretningen mellem SDSD og NSI. Det geelder dog ikke i konklusionerne, hvor
vi skriver NS, idet NSl i dag har programansvaret for FMK. Nar undersggelsen handler
om begge institutioner, omtales de SDSD/NSI, fx hvis det vedrgrer en periode, der gar hen
over arsskiftet 2010/11.

Regionerne har som driftsansvarlige for det regionale sundhedsvaesen, der primeert omfat-
ter sygehussektoren og de praktiserende laeger, til opgave at sikre, at FMK-integrationer
udvikles og implementeres i disse sektorer i overensstemmelse med de aftaler, regionerne
har indgaet med staten. P4 tilsvarende vis har kommunerne til opgave at sikre, at FMK ud-
vikles og implementeres i kommunerne i henhold til de indgaede aftaler med staten. De
Praktiserende Laegers Organisation indgar ogsa.
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6. Ud over det regionale sundhedsveesen og kommunernes hjemmesygepleje var det for-
udsat i FMK-programmets businesscase, at FMK skulle udbredes til en raekke gvrige offent-
lige og private sektorer, herunder apoteker, tandleeger, sociale institutioner (fx kommunale
bosteder) og Forsvaret. Sundhedsministeriet har oplyst, at aftalen med kommunerne kun
omfatter, at FMK indfgres i hiemmesygeplejen, men at de Igsninger, der udvikles, ogsa kan
anvendes af bosteder.

Der er endnu ikke indgaet aftaler om, at disse gvrige sektorer tilsluttes FMK via lokale inte-
grationer. Oplysninger om recepter og udlevering af medicin pa baggrund af recepter ud-
veksles dog mellem FMK og apotekernes it-systemer, og apotekerne er forpligtet til at ind-
berette disse oplysninger. Tandlaeger og andre relevante sundhedspersoner pa arbejds-
pladser uden en FMK-integration til deres eget it-system kan anvende FMK-online. Sund-
hedsministeriet har oplyst, at nogle kommunale bosteder anvender FMK-online.

Pr. 1. september 2014 er alle Izeger blevet forpligtet til at indberette oplysninger om medi-
cin i FMK, jf. bekendtgarelse om adgang til og registrering m.v. af leegemiddel- og vaccina-
tionsoplysninger. For hospitalslaeger tradte forpligtelsen i kraft den 1. juni 2014. @vrigt sund-
hedspersonale, herunder tandleeger, hjemmesygeplejersker og ansatte pa botilbud, er ikke
blevet forpligtet til at anvende FMK.

FMK-programmets omkostninger

7. SDSD sggte i 2008 den davaerende ABT-fond (nu Fonden for Velfeerdsteknologi) un-
der Finansministeriet om midler til etablering af FMK. Ansggningen var baseret pa en busi-
nesscase, der forventede gkonomiske gevinster pa ca. 123 mio. kr. om aret, nar FMK hav-
de veeret i fuld anvendelse i 2 ar. Pa den baggrund reserverede ABT-fonden i alt 199,6

mio. kr. til FMK. De blev bevillingsmaessigt flyttet til Sundhedsministeriet, som varetog ud-
betalingen af tilskuddet til FMK-programmet i 2 dele pa henholdsvis 80 mio. kr. og 119,6
mio. kr.

Sundhedsministeriet og hovedparten af regionerne har oplyst, at det var forudsat fra star-
ten, at der ville vaere omkostninger til FMK ud over bevillingen fra ABT-fonden. Disse om-
kostninger skulle parterne selv afholde. Alle regionerne har oplyst, at de har haft merom-
kostninger til FMK ud over bevillingen fra ABT-fonden, men at de samlede omkostninger
pa tveers af regionerne ikke er opgjort.

Status pa implementeringen af FMK

8. FMK skulle oprindeligt have veeret fuldt udrullet ved udgangen af 2011. Ved fristens ud-
lgb var det centrale FMK-system og FMK-online tilgeengeligt, og vagtleegerne var blevet
tilsluttet og havde taget FMK i anvendelse. Imidlertid havde kun Region Sjzelland og Re-
gion Hovedstaden sikret teknisk implementering af lokale FMK-integrationer pa alle regio-
nens sygehuse. Region Midtjylland havde teknisk implementeret FMK pa nogle sygehuse.
Anvendelsen af FMK (dvs. den organisatoriske implementering) i de 3 regioner var meget
begraenset. De 2 gvrige regioner havde ikke teknisk implementeret FMK ultimo 2011. Re-
gion Hovedstaden har oplyst, at regionen lukkede ned for brugen af FMK i april 2012, da
der viste sig problemer med regionens lokale FMK-integration. NSI har oplyst, at de prakti-
serende leeger ultimo 2011 havde en meget begreenset teknisk implementering og anven-
delse af FMK.

9. En ny frist for sygehusene og de praktiserende lzeger blev sat til udgangen af 2013,
mens kommunerne efter den nye frist skal have teknisk implementeret FMK i hjemmesy-
geplejen ultimo 2014 med henblik pa fuld anvendelse medio 2015.

NSI har oplyst, at der ikke er sammenlignelige opgerelser af anvendelsen af FMK pa syge-
husene ultimo 2011 og ultimo 2013. NSI har videre oplyst, at der ikke méales pa vagtlaeger-
nes brug af FMK, idet vagtlaegernes system teknisk set er bygget op, sa de arbejder direk-
te i FMK, nar de handterer medicinoplysninger.
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Figur 3 viser sygehusenes, de alment praktiserende leegers og de praktiserende speciallae-
gers anvendelse af FMK pa landsplan ultimo 2013 og den aktuelle status for anvendelse me-
dio 2014, sadan som de opggres af NSI pa baggrund af regionernes indrapporteringer.

Figur 3. Anvendelsesgrader af FMK pa landsplan pa sygehuse og blandt alment praktiserende
laeger og praktiserende speciallaeger ultimo 2013 og medio 2014
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Kilde: NSI pa baggrund af indberetninger fra regionerne.

Det fremgar af figur 3, at malet om, at FMK skulle anvendes fuldt pa sygehusene og hos de
praktiserende lzeger ved udgangen af 2013, ikke blev naet. Ultimo 2013 viste opgerelserne
en anvendelsesgrad pa landsplan pa 24 % pa sygehusene, 64 % hos de alment praktiseren-
de laeger og 45 % hos de praktiserende speciallaeger. Medio 2014 viste opggrelserne en an-
vendelsesgrad pa 63 % pa sygehusene, 88 % hos de alment praktiserende laeger og 72 %
hos de praktiserende speciallzeger.

Ved den nye frist ultimo 2013 var der stor forskel pa regionernes tekniske implementering af
FMK pa sygehusene. Region Syddanmark og Region Hovedstaden havde kun teknisk im-
plementeret FMK pa ét sygehus i hver deres region, mens de gvrige 3 regioner havde tek-
nisk implementeret FMK pa alle sygehuse. Medio 2014 var FMK teknisk implementeret pa
alle sygehuse i regionerne undtagen pa ét sygehus i Region Syddanmark, som endnu ikke
havde taget regionens faelles EPJ-system i brug og dermed ikke FMK-integrationen. Sund-
hedsministeriet har oplyst, at sygehuset i stedet anvendte FMK-online.

Anvendelsesgraden pa syge-
husene er malt som andelen
af indlagte patienter, der far af-
stemt deres medicinkort, nar
de bliver udskrevet.

Anvendelsesgraden hos de
praktiserende laeger er malt
som andelen af laeger, der har
foretaget mindst ét opslag i
FMK inden for 4 uger. Et sam-
let tal for anvendelsesgraden
for alment praktiserende leeger
og praktiserende speciallaeger
vil ifglge NSI ikke veere retvi-
sende. De 2 grupper er derfor
opgjort separat.



INTRODUKTION OG KONKLUSION

Figur 4 viser anvendelsen af FMK pa sygehusene for hver af de 5 regioner ultimo 2013 og
den aktuelle status for anvendelse medio 2014, som NSI har opgjort pa baggrund af indbe-
retninger fra regionerne.

Figur 4. Anvendelsesgrader af FMK pa sygehusene i de 5 regioner ultimo 2013 og medio 2014
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Kilde: NSI pa baggrund af indberetninger fra regionerne.

Det fremgar af figur 4, at opgerelserne viste, at Region Nordjylland og Region Sjeelland ulti-
mo 2013 havde de hgjeste anvendelsesgrader af FMK pa sygehusene pa henholdsvis 61 %
og 72 %. Region Syddanmarks og Region Hovedstadens anvendelse er angivet som 0 %,
fordi de 2 regioner ultimo 2013 ikke kunne male anvendelsen efter den aftalte metode. Me-
dio 2014 |4 anvendelsesgraden ifglge opggrelserne hgjest i Region Syddanmark og Region
Sjeelland med henholdsvis 80 % og 76 %. Region Nordjylland og Region Hovedstaden hav-
de ifelge opgerelserne en anvendelsesgrad pa henholdsvis 69 % og 62 %. Region Midtjyl-
land havde en anvendelsesgrad pa 31 %.

Bilag 3 viser graden af teknisk implementering og anvendelse for sygehuse, alment prakti-
serende laeger og praktiserende speciallaeger ultimo 2011, ultimo 2013 og medio 2014, som
opgjort af NSI. Pa grund af forskelle i opgarelsesmetoden indgar tal for anvendelsesgraden
for sygehusene ultimo 2011 ikke.

| kap. 4 gennemgar vi, om metoderne til at opggre anvendelsesgraderne er retvisende i for-
hold til at male pa den fulde anvendelse af FMK.
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Undersogelsens baggrund
10. Vi har selv taget initiativ til undersggelsen i oktober 2013. Der er overordnet 3 arsager
hertil:

¢ FMK kan blive et vaesentligt redskab til at nedbringe medicineringsfejl og dermed age
patientsikkerheden. Udviklingen og implementeringen af FMK er imidlertid forsinket.

e Omfanget af sektorer, der skal udvikle og implementere FMK-integrationer, og antallet
af brugere, der skal anvende FMK, ger det til det hidtil mest omfattende tveersektorielle
digitaliseringsprogram i sundhedsvaesenet i Danmark.

e Viforventer, at der i de kommende ar vil komme flere tveersektorielle "megaprogram-
mer” bade i sundhedsvaesenet og i andre sektorer. Pa den baggrund har vi fundet det
vaesentligt at undersgge FMK med henblik pa at give fremadrettede anbefalinger.

1.3. Revisionskriterier, metode og afgrensning

11. Undersggelsens revisionskriterier er baseret pa den faellesstatslige programmodel,
som Digitaliseringsstyrelsen i 2013 har udviklet til at styre statslige programmer, herunder
modellens seerlige overvejelser for programmer med flere uafhaengige parter (tvaermyndig-
heds-/tveeroffentlige programmer). FMK-programmet er imidlertid ikke kun tvaeroffentligt,
men ogsa tvaersektorielt, idet private aktgrer indgar. Den feellesstatslige programmodel for-
holder sig ikke specifikt hertil.

Den feellesstatslige programmodel er udarbejdet pa baggrund af programstyringsmodellen
MSP (Managing Successful Programmes), som NSI har oplyst, at de i vaesentlig grad har
anvendt som grundlag for deres programstyring. Sundhedsministeriet har oplyst, at mini-
steriet er enig i, at den feellesstatslige programmodel kan anvendes som revisionskriterium
i denne undersggelse — ogsa selv om FMK-programmet blev startet op i 2008, fgr den fael-
lesstatslige programmodel blev udarbejdet.

Undersgagelsens revisionskriterier er desuden baseret pa regler for bevillinger fra ABT-fon-
den, Finansministeriets "Vejledning om risikovurdering af IT-projekter”, der var gaeldende,
da businesscasen blev udarbejdet, og "Vejledning om risikostyring og anvendelse af risiko-
registeret” (august 2013). Endvidere er revisionskriterierne baseret pa rapporten "Erfarin-
ger fra statslige IT-projekter — hvordan ger man det bedre” fra 2001 (herefter Bonnerup-
rapporten). NSI har papeget, at Bonnerup-rapporten vedrgrer statslige it-projekter, mens
FMK er et tvaersektorielt program. Vi har inddraget de elementer af Bonnerup-rapporten,
som vi finder centrale og gyldige, selv om FMK er et tvaersektorielt program. Fx papeger
rapporten, at succesrig indfarelse af nye digitale l@sninger kraever, at brugerne uddannes i

at anvende Igsningen.

12. Metodisk er undersggelsen baseret pa en gennemgang af skriftligt materiale og rede-
gerelser fra Sundhedsministeriet, NSI, de 5 regioner og ét sygehus i hver region, interviews
med parterne og en it-revision af NSI's sikring af it-sikkerheden af FMK. Endvidere har vi i
undersggelsen brugt tal for anvendelsen af FMK, som NSI har opgjort pa baggrund af ind-
beretninger fra regionerne.

Som led i undersggelsen har Rigsrevisionen inddraget 2 eksterne eksperter i it-projektsty-
ring for at kvalificere vores revision af programstyringen. Rigsrevisionen har desuden hgrt
Digitaliseringsstyrelsen i forhold til formal og principper for den feellesstatslige programmo-
del og Rigsrevisionens anbefalinger. De anvendte metoder er uddybet i bilag 1.
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Revisionen er udfert i overensstemmelse med god offentlig revisionsskik, jf. boks 1.

BOKS 1. GOD OFFENTLIG REVISIONSSKIK

internationale standarder (ISSAI 100-999).

God offentlig revisionsskik er baseret pa de grundlaeggende revisionsprincipper i rigsrevisionernes

13. Undersggelsen handler om perioden fra FMK-programmets farste styregruppemgde i
august 2008, som vi anser som programmets start, til udgangen af 2013, hvor FMK ifglge
de nye frister skulle have veeret fuldt indfgrt pa sygehusene og hos de praktiserende laeger.
Vi bringer dog opdaterede tal for den tekniske implementering og anvendelsen af FMK pr.
1. juni 2014. It-revisionen er udfert primo 2014. Bilag 2 viser en tidslinje for FMK-program-

met.

Figur 5 viser, hvordan beretningen er struktureret i forhold til FMK-programmets forlgb.

Figur 5. Oversigt over beretningens kapitler i forhold til FMK-programmets forlgb
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Det fremgar af figur 5, at kap. 2 handler om rammerne for at gennemfare FMK-programmet.
Rammerne blev udarbejdet fra august 2008 og bestar af organiseringen og forberedelserne
af programmet. Programmets businesscase forela i juni 2009, og en detaljeret tidsplan fo-
rela i oktober 2009. | kap. 2 behandler vi ogsa aendringer af organiseringen, herunder ny

bestyrelse og styregrupper, frem mod ultimo 2013.

| kap. 3 behandles parternes styring af udviklingen og implementeringen af FMK i perioden
juni 2009 - ultimo 2013. | kap. 4 unders@ger vi implementeringen af FMK ultimo 2013. It-
revisionen er foretaget primo 2014. Kap. 5 handler om de oplysninger om FMK, som Sund-

hedsministeriet har givet til Folketingets Finansudvalg.
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14. Tid, pris og kvalitet er centrale begreber i beretningen. De defineres pa falgende made:
Med tid forstar vi overholdelse af de 2 frister henholdsvis ultimo 2011 og ultimo 2013.

Med pris forstar vi parternes samlede omkostninger til udvikling, implementering og drift af
FMK centralt og lokalt, dvs. ikke kun bevillingen fra ABT-fonden, samt gevinsterne ved sy-
stemet.

Med kvalitet forstar vi, at FMK understgtter sundhedspersonalets arbejde, hvor oplysninger
om patienternes medicinering indgar, ved at alle forudsatte brugere er tilsluttet, og relevan-
te brugere altid har nem adgang til medicinkort, der indeholder korrekte og opdaterede me-
dicinoplysninger.

15. | beretningen undersgger vi Sundhedsministeriets, NSI's og regionernes indsats for at
udvikle og implementere FMK. Vi har ikke undersggt indsatsen for at fa gvrige parter tilslut-
tet, fx apotekerne. Endvidere har vi ikke undersagt NSI's centrale leveranderstyring eller re-
gionernes projektstyring af udviklingen af deres lokale FMK-integrationer, herunder regio-
nernes leverandgrstyring. Endelig indgar det ikke i undersggelsen, hvilken indsats gvrige
parter, fx kommunerne eller apotekerne, har gjort for at indfgre FMK, og hvordan den ind-
sats har indvirket pa FMK-programmets samlede status i dag.

Vi har ikke undersggt styringen mod pris og kvalitet saerskilt op imod farst 2011-fristen og
dernaest 2013-fristen, idet vi vurderer, at der var tale om en udseettelse af tidsfristen og ikke
en a&ndring af FMK-programmet i gvrigt.

Bilag 4 indeholder en ordliste, der forklarer udvalgte ord og begreber.

11
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2.

Rammerne for at gennemfagre FMK-

programmet

16. Dette kapitel handler om, hvorvidt SDSD/NSI og Sundhedsministeriet har sikret rammer-

Rigsrevisionen vurderer, at Sundhedsministeriets og NSI's indsats for at sikre ram-
merne for at gennemfere FMK-programmet har vaeret meget mangelfuld. Det er Rigs-
revisionens vurdering, at programmet fra starten manglede ledelseskraft og incitamen-
ter hos de deltagende parter til at nd malet.

Sundhedsministeriet og NSI har pa en raekke vaesentlige punkter ikke fulgt god prak-
sis for ledelsesforankring. Saledes har FMK-programmet ikke haft én person som pro-
gramejer med ansvar for at sikre, at programmet nar sine mal, og programmet har i
sammenlagt 1 ar og 5 maneder vaeret uden fungerende styregruppe. Derudover har
parterne i styregrupperne samlet set ikke vaeret repraesenteret pa tilstraekkeligt hajt
ledelsesniveau. NSI har dog gennemgéende veeret repraesenteret pa ledelsesniveau,
og Sundhedsministeriet har fra april 2013 styrket sin egen repreesentation. Endvidere
sikrede Sundhedsministeriet og NSI ikke i tilstraekkelig grad, at parternes ansvar for
programmets dele blev klarlagt, og parterne forpligtet pa at levere. Endelig blev pro-
grammets parter ikke tilstreekkeligt inddraget i ledelsen. Fx er den daglige ledelse kun
blevet varetaget af det centrale niveau, mens de gvrige parter ikke har indgaet heri.

Rigsrevisionen vurderer, at NSI's forberedelse pa afgagrende punkter gav et utilstreek-
keligt grundlag for at gennemfare FMK-programmet til den fastsatte kvalitet og tid.
For det farste var afdaekningen af de arbejdsprocesser, som FMK skulle understgtte,
mangelfuld. Det betad, at grundlaget for at udvikle FMK og for at forberede den or-
ganisatoriske implementering ikke var tilstreekkeligt. For det andet var tidsplanen me-
get stram og gav ikke mulighed for, at erfaringerne fra én bglge i programmet blev
anvendt i den naeste bglge. For det tredje undervurderede NSI programmets risici
og forberedte sig ikke tilstraekkeligt pa at imgdega de risici, der truede programmet.

Sundhedsministeriet og NSI har ikke sikret rammer, som gar det muligt at opgare
prisen for FMK — hverken hvad angar omkostninger eller gevinster. Rigsrevisionen
vurderer, at NSI for at sikre et retvisende beslutningsgrundlag burde have anfart ty-
deligt i businesscasen, at opggrelsen af de forventede gkonomiske gevinster var for-
bundet med stor usikkerhed, fordi beregningerne kun omfattede indlagte somatiske
patienter og ikke inddrog anvendelsen af FMK andre steder, fx i ambulatorierne og
hos de praktiserende leeger. Disse usikkerheder har ogsa betydet, at det ikke stod
klart, hvilke omkostninger og gevinster de enkelte deltagende parter havde, og der-
med heller ikke, hvad deres incitamenter var for at sikre, at FMK blev udviklet og im-
plementeret.

ne for at gennemfagre FMK-programmet.
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2.1. Svag ledelsesmassig forankring og uklar ansvarsplacering

17. Vi har vurderet, om SDSD/NSI og Sundhedsministeriet har sikret forngden ledelsesmees-
sig forankring af FMK-programmet. Farst har vi klarlagt, hvilke aftaler der er indgaet om at
anvende FMK. Dernaest har vi undersggt, om SDSD/NSI og Sundhedsministeriet inden for
rammerne af disse aftaler har sikret ledelsesmaessig forankring og klar ansvarsplacering hos
de deltagende parter i overensstemmelse med god praksis for programledelse.

Aftaler om FMK

18. Parterne bag FMK er som selvstaendige myndigheder og private aktgrer uafhaengige par-
ter, der ikke indgar i ét samlet beslutningshierarki. Sundhedsministeriet har oplyst, at FMK
organisatorisk er forankret i gkonomiaftaler mellem staten og henholdsvis regionerne og kom-
munerne. For s vidt angar de praktiserende leeger, som ogsa er part i FMK-programmet,
skal deres deltagelse aftales via overenskomster. Det er et vilkar, at gkonomiaftaler og over-
enskomster indgas uden for programmet i politisk regi. Tabel 1 viser, hvilke aftaler der er ind-

gaet uden for programmets regi om at anvende FMK.

Tabel 1. Aftaler om at anvende FMK

Aftale

Indhold af aftale

Part i FMK Indgaet

Regioner Juni 2009
Juni 2013

Kommuner Juni 2009
Juni 2013

December 2010
og marts 2011

Praktiserende laeger

Aftale om regionernes gkonomi for
2010 indgaet mellem regeringen og
Danske Regioner.

Aftale om regionernes gkonomi for
2014 indgaet mellem regeringen og
Danske Regioner.

Aftale om kommunernes gkonomi for
2010 indgaet mellem regeringen og
KL.

Aftale om kommunernes gkonomi for
2014 indgaet mellem regeringen og
KL.

Overenskomst om almen praksis ind-
gaet mellem Praktiserende Leegers
Organisation og Regionernes Lan-
nings- og Takstnaevn.

Overenskomst om speciallaegehjeelp
indgaet mellem Foreningen af Prakti-
serende Specialleeger og Regioner-
nes Lgnnings- og Takstnaevn.

Udrulning af FMK i alle regioner og
hos praktiserende laeger inden ud-
gangen af 2011.

Fuld udbredelse og anvendelse af
FMK i alle regioner i 2013. Regional
medfinansiering af det centrale FMK.

Udrulning af FMK i alle kommuner in-
den udgangen af 2011.

Fuld udbredelse i alle kommuner i
2014 med henblik pa fuld anvendelse
medio 2015.

Styrkelse af kommunal teknisk imple-
mentering af FMK inden for de eksi-
sterende gkonomiske rammer.

Kommunal medfinansiering af det cen-
trale FMK.

Anvendelse af FMK inden udgangen
af 2011, dog tidligst nar alle syge-
huse i laegens region har sat FMK i
drift. Honoraret er 2.500 kr.
Forpligtelse til uhonoreret at anvende

FMK til alle fremadrettede ordinatio-
ner.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra Sundhedsministeriet.

Det fremgar af tabel 1, at regeringen og henholdsvis Danske Regioner og KL har indgaet af-
taler om at indfere FMK pa vegne af regioner og kommuner. For regionerne var den oprin-
delige frist for anvendelse ultimo 2011, og den nye frist ultimo 2013. For kommunerne var
den oprindelige frist ogsa 2011, mens den nye frist er fuld udbredelse (dvs. fuld teknisk im-
plementering) i 2014 med henblik pa fuld anvendelse medio 2015. Sundhedsministeriet har
oplyst, at aftalen med kommunerne kun omfatter, at FMK indferes i hjemmesygeplejen, jf.
kap. 1.
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MedCom blev etableret i 1994
som en faellesoffentlig nonprofit-
organisation, der faciliterer sam-
arbejde mellem myndigheder,
organisationer og private firma-
er om projekter vedrgrende di-
gital kommunikation i sundheds-
vaesenet. Parterne bag Med-
Com udggres i dag af Sund-
hedsministeriet, Danske Regio-
ner og KL.

RAMMERNE FOR AT GENNEMF@RE FMK-PROGRAMMET

19. Vores gennemgang viser, at aftalerne indeholder overordnede forpligtelser af regionerne
og kommunerne til at anvende FMK inden for en tidsfrist.

Det fremgar desuden af tabellen, at staten, regionerne og kommunerne i overenskomstregi
har aftalt med de praktiserende laeger, at de skal anvende FMK til fremadrettede ordinatio-
ner, nar sygehusene anvender FMK. Hver praktiserende lsege modtager 2.500 kr. herfor og
skal herefter anvende FMK uhonoreret.

Ledelsesforankring og ansvarsplacering

20. Det fremgar af Bonnerup-rapporten, at en steerk ledelsesforankring er en forudseetning
for, at et it-projekt lykkes. Den faellesstatslige programmodel forudsaetter, at et program le-
delsesforankres via en programbestyrelse, en programstyregruppe med en programejer som
formand og en programledelse. Modellen fastslar videre, at det er centralt at klarleegge rolle-
og ansvarsfordelingen mellem de deltagende parter. Modellen specificerer dog ikke neerme-
re hvordan.

21. NSI og Sundhedsministeriet har ansvaret for at sikre ledelsesforankring og ansvarspla-
cering af FMK-programmet pa tveers af de deltagende aktgrer og inden for rammerne af de
aftaler, som er indgaet med disse akterer uden for programmets regi, idet NSI har ansvaret
for at udmeante tvaergédende digitaliseringsinitiativer pa sundhedsomradet, ligesom SDSD tid-
ligere havde denne opgave. Sundhedsministeriet skal understatte NSI i denne opgave, idet
ministeriet har koncernansvaret for NSl og dermed for FMK. Det samme gjaldt i SDSD, hvor
staten havde bestemmende indflydelse, idet staten fra september 2008 havde flest medlem-
mer i bestyrelsen, og Sundhedsministeriet udpegede formanden.

Vi har gennemgaet, om Sundhedsministeriet og SDSD/NSI har sikret ledelsesforankringen
og ansvarsplaceringen i overensstemmelse med god praksis for programstyring.

Figur 6 viser FMK-programmets ledelse, som den sa ud ultimo 2013. Figuren forklares i
gennemgangen nedenfor.

Figur 6. FMK-programmets ledelse ultimo 2013

Den nationale bestyrelse for sundheds-it
Sundhedsministeriet, regionerne,
kommunerne og Finansministeriet

FMK-programstyregruppe

Sundhedsministeriet (formand),
regionerne, kommunerne, MedCom,
Praktiserende Laegers Organisation og NSI

FMK-programledelse
NSI

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra Sundhedsministeriet.




RAMMERNE FOR AT GENNEMFQRE FMK-PROGRAMMET

Programbestyrelse

22. Programbestyrelsen udger det gverste ledelsesniveau inden for programmets rammer.
Bestyrelsen skal bl.a. sikre de strategiske og organisatoriske rammer for programmet og bgr
derfor ifglge programmodellen besta af de parter, der betaler for/bidrager til programmets
realisering og skal hgste gevinster. Medlemmerne bgr komme fra de deltagende parters
gverste ledelse. Modellen anviser, at myndighederne kan overveje at bruge allerede etable-
rede organer som programbestyrelse for at sikre sammenhaeng med gvrige strategiske til-
tag og for at udnytte allerede etablerede tveeroffentlige beslutningsstrukturer.

23. FMK-programmet har haft 2 programbestyrelser: Bestyrelsen for Sammenhaengende Di-
gital Sundhed i Danmark (SDSD-bestyrelsen) var programmets bestyrelse, til SDSD blev
nedlagt i 2010. Den nationale bestyrelse for sundheds-it blev oprettet i december 2010 og
er programmets nuvaerende bestyrelse. De 2 bestyrelser er saledes allerede etablerede or-
ganer, der blandt andre opgaver har haft/har ansvaret for FMK.

Vores gennemgang viser, at det ikke er fastlagt pa skrift, hvad de 2 bestyrelsers ansvar og
opgaver specifikt var og er for FMK-programmet. Af vedtaegterne for SDSD-bestyrelsen
fremgar det kun, at SDSD med bestyrelsen i spidsen havde det overordnede ansvar for det
tveergdende udviklingsarbejde med sundheds-it. Kommissoriet for den nationale bestyrelse
for sundheds-it fastslar, at bestyrelsen bl.a. forestar den Igbende koordination og arlige op-
falgning til regeringen (og Danske Regioner), herunder vedrgrende fremdrift og gevinstrea-
liseringer i forhold til mal/milepaele aftalt i de arlige gkonomiaftaler.

Gennemgangen viser desuden, at Sundhedsministeriet, Finansministeriet, regionerne og
kommunerne har veeret repraesenteret i begge bestyrelser pa direktionsniveau. Imidlertid
har de praktiserende laeger ikke indgaet i bestyrelserne, selv om de har en afgerende an-
del i at realisere FMK-programmet. De praktiserende laeger udskrev saledes ifglge Sund-
hedsministeriet 86 % af alle recepter, der blev ekspederet pa landets apoteker i 2013.

Sundhedsministeriet har oplyst, at de praktiserende leeger ikke indgér i de 2 bestyrelser,
idet det udelukkende er parterne bag gkonomiaftalerne, der har plads her. Ministeriet har
videre oplyst, at en repraesentant for Praktiserende Laegers Organisation deltog pa et mg-
de i den nationale bestyrelse for sundheds-it i december 2012, hvor den nye tidsplan blev
dreftet. Endelig har ministeriet oplyst, at regionerne er gevinstejer for praksissektoren, idet
sektoren finansieres af regionerne.

Programejer

24. Det er centralt, at parterne bag et program udpeger én navngiven person som program-
gjer. Ifalge programmodellen udpeger programbestyrelsen programejeren blandt sine med-
lemmer. Programejeren er formand for styregruppen og har ansvaret for, at programmet
nar sine mal pa tveers af de deltagende organisationer. Det fglger af programmodellen, at
der ogsa i programmer med flere uafheengige parter skal udpeges én programejer. Pro-

gramejerens opgave Vil her vaere at eskalere problemer, som programejeren ikke selv har
mandat til at Igse, til bestyrelsen og holde de deltagende parter op pa deres ansvar.

25. Vores gennemgang viser, at en navngiven chef hos SDSD var udpeget som program-
ejer ved FMK-programmets start. Vedkommende forlod i slutningen af 2010 programmet.
Den nationale bestyrelse for sundheds-it, herunder Sundhedsministeriet, har ikke efter-
spurgt eller udpeget en ny programejer.

NSI har imidlertid oplyst, at programejerskabet har vaeret forankret i de 2 bestyrelser.
Rigsrevisionen konstaterer, at programejeren i medfgr af programmodellen er en saerskilt

rolle, der skal sikre et entydigt ansvar for et program hos én person. NSI kan i gvrigt ikke
dokumentere, at nogen af de 2 bestyrelser har pataget sig programejerskabet.

15
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Programstyregruppe

26. Styregruppen har til opgave at lede det samlede program inden for de rammer, der er
fastsat uden for programmets regi, fx i politiske aftaler, og af bestyrelsen. Ifglge program-
modellen skal alle involverede parter i programmer med flere parter vaere repraesenteret i
styregruppen, eventuelt ved at nogle myndigheder repraesenterer andre, fx KL for alle kom-
muner. Deltagerne bar veere pa koncernledelsesniveau. Det er samtidig god praksis, at pro-
gramejeren som styregruppeformand sikrer, at styregruppemedlemmerne har forstaet de-
res rolle og ansvar.

27. Figur 7 viser, hvilke styregrupper FMK-programmet har haft, og i hvilke perioder de har
fungeret.

Figur 7. FMK-programmets styregrupper

Styregruppe 1 Styregruppe 2 Styregruppe 3
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Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra Sundhedsministeriet.

Det fremgar af figur 7, at FMK-programmet har haft 3 forskellige styregrupper. Programmet
har i 2 perioder ikke haft en fungerende styregruppe. Ferste gang i ca. 1 ar fra maj 2010 til
maj 2011 og anden gang i ca. 5 maneder fra november 2012 til april 2013.

28. Gennemgangen af styregruppernes sammensaetning viser, at Sundhedsministeriet,
SDSD/NSI, regionerne, kommunerne og Praktiserende Laegers Organisation har deltaget i
alle 3 styregrupper. Endvidere har gvrige parter indgéet i de forskellige styregrupper. For-
manden for styregruppe 1 var den udpegede programejer fra SDSD, formanden for styre-
gruppe 2 var fra den davaerende Laegemiddelstyrelse, og formanden for styregruppe 3 er
fra Sundhedsministeriet.

| forhold til hvem der repraesenterer parterne, fremgar det af kommissorierne for styregrup-
pe 2 og 3, at medlemmerne skal have beslutningskompetence pa vegne af egen organisa-
tion til at treeffe beslutninger, s FMK-programmets mal nas. | kommissoriet for styregrup-
pe 3 preeciseres, at det indebzerer, at medlemmerne skal veere pa direktgr-/kontorchefni-
veau. Kommissoriet for styregruppe 1 berarer ikke dette.

Gennemgangen af, hvem der har repraesenteret parterne i styregrupperne, viser, at det kun
er SDSD/NSI, der gennem hele FMK-programmet har deltaget pa ledelsesniveau. De gv-
rige parter har enten kun i perioder eller slet ikke deltaget pa ledelsesniveau. Sundhedsmi-
nisteriet har fremhaevet, at ministeriet har gget sin ledelsesforankring af programmet, idet
ministeriet overtog styregruppeformandskabet i styregruppe 3 og bemandede posten pa
kontorchefniveau. Vores gennemgang viser dog ogsa, at ministeriet kun deltog pa ledelses-
niveau i 2 af 5 mader i styregruppe 3 frem til fristens udlgb ultimo 2013.

Ud over de formelle krav i kommissorierne for styregruppe 2 og 3 har hverken programle-
delsen hos SDSD/NSI, bestyrelsen, Sundhedsministeriet eller regionerne taget initiativ til
at sikre, at alle medlemmer har vaeret pa ledelsesniveau.

Endelig viser gennemgangen, at SDSD/NSI ikke har preesenteret styregruppemedlemmer-
ne for deres rolle og ansvar pa skrift med henblik pa godkendelse — ud over teksten i kom-
missorierne.
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Programledelse

29. Ifelge den feellesstatslige programmodel skal en programleder varetage den daglige le-
delse af programmet inden for de rammer, som styregruppen har fastsat. For at sikre, at sa
mange parter som muligt er repraesenteret i ledelsen af programmer med flere uafheengige
parter, anbefaler modellen, at programlederen kommer fra en anden organisation end for-
manden for styregruppen. Ved komplekse programmer anbefales det, at der er programle-
dere fra hver af de deltagende organisationer.

30. Vores gennemgang viser, at FMK-programmet kun har haft én programleder ad gangen.
Programlederskabet har veeret placeret hos SDSD/NSI. De gvrige parter har ikke bidraget
med programledere til programmet, men har kun varetaget egne projekter i programmet. Sa-
ledes har bade programledelsen og styregruppeformandskabet udelukkende ligget pa cen-
tralt niveau.

Resultater

31. Undersggelsen viser, at Sundhedsministeriet ikke har taget initiativ til at sikre, at besty-
relsernes rolle og ansvar for FMK-programmet er blevet klarlagt, og at der er en fzelles for-
staelse heraf hos de deltagende parter. De praktiserende laeger har ikke siddet i bestyrel-
serne, da de er en privat part. En repraesentant for Praktiserende Leaegers Organisation har
deltaget pa et mgde om FMK i den nationale bestyrelse for sundheds-it, men har ikke vee-
ret Isbende involveret i bestyrelsernes arbejde med FMK.

SDSD/NSI og Sundhedsministeriet har ikke sikret, at programmet gennemgaende har haft
en fungerende styregruppe. De har heller ikke sikret, at parterne har deltaget pa det forud-
satte ledelsesniveau, eller at styregruppens ansvar og rolle var klarlagt og forstaet af med-
lemmerne.

Hverken SDSD/NSI, Sundhedsministeriet eller bestyrelserne har sikret, at en ny program-
ejer blev udpeget, efter at den forste forlod programmet ultimo 2010. Dermed har ansvaret
for, at programmet nar sine mal, ikke vaeret klart placeret.

Sundhedsministeriet har fremhaevet, at ministeriet fra styregruppe 3, der blev nedsat i for-
aret 2013, har styrket sin egen forankring ved at overtage formandskabet pa kontorchefni-
veau. Rigsrevisionens gennemgang viser dog, at formanden kun har veeret til stede pa 2 ud
af 5 mader i styregruppen frem til fristens udlgb ultimo 2013.

Den daglige ledelse af FMK-programmet i programledelsen og formandskabet for styre-
gruppen har kun veeret varetaget pa centralt niveau. Programmets @vrige parter har ikke
indgaet, pa trods af at disse parter bidrager med afggrende dele til programmet.

2.2. Forberedelsen gav ikke et tilstraakkeligt grundlag for at gennemfore FMK-
programmet

32. Vi har vurderet, om SDSD'’s forberedelse gav et godt grundlag for at gennemfgre FMK-
programmet. Det har vi gjort ved at undersgge, om SDSD i programgrundlaget har afdaek-
ket de arbejdsprocesser, som FMK skal understgtte, har risikovurderet programmet og har
lagt en tidsplan i overensstemmelse med god praksis for programstyring.

Kortlaegning af arbejdsprocesser

33. Programmer handler om organisatorisk forandring. Derfor skal myndighederne kortleeg-
ge de arbejdsprocesser, som den nye digitale l@sning skal understgtte, som de ser ud, in-
den Igsningen indfgres (farsituationen), og hvordan arbejdsprocesserne skal veere i fremti-
den, efter at Iasningen er indfert (fremtidssituationen). Malet er at fa et overblik over den
forandring, som programmet skal gennemfgre, og dermed sikre, at den digitale lgsning un-
derstatter brugernes arbejde som tilteenkt, nar den er implementeret.
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Et ambulatorium pa et syge-

hus er et undersggelses- og

behandlingssted for patienter,

som ikke er indlagt.
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Farsituationen

34. Vores gennemgang viser, at programgrundlaget for FMK kun pa et meget overordnet
plan beskriver de eksisterende arbejdsprocesser, dvs. fgrsituationen. Programgrundlaget
beskriver, at forskellige personalegrupper i forskellige sektorer i sundhedsvaesenet har brug
for informationer om en patients aktuelle medicinering. Dernaest beskrives, at hver af disse
sektorer har separate lister med patienternes medicinoplysninger. Oplysninger udveksles
mellem sektorerne via brev, e-mail, telefon mv.

Det fremgar imidlertid ikke af programgrundlaget, hvordan de arbejdsprocesser, hvor medi-
cinoplysninger anvendes, foregar, herunder hvilke personalegrupper der udfagrer dem, fx
hvilke personalegrupper der regulerer patienternes medicin som led i behandlingen i ambu-
latorierne. Det fremgar derfor heller ikke, om indfgrelse af FMK vil betyde, at andre perso-
nalegrupper vil skulle foretage disse arbejdsprocesser, efter at FMK er indfert, eller om de
skal foretages pa en anden méde.

NSI har oplyst, at programgrundlaget er udarbejdet uden at kortlaegge de arbejdsproces-
ser, hvor forskelligt sundhedspersonale i forskellige sektorer har brug for oplysninger om
patienternes medicinering. NSI kortlagde derved ikke, hvordan disse arbejdsprocesser fo-
regik i virkeligheden fgr FMK, fx ved observation pa et ambulatorium eller i en laegepraksis.

Fremtidssituationen

35. SDSD udarbejdede i samarbejde med et eksternt konsulentfirma i 2009 forelgbige be-
skrivelser af arbejdsprocesserne efter FMK-implementering og anbefalinger til udviklingen
af de lokale FMK-integrationer. NSI har oplyst, at disse var baseret pa de formelle regler
og vejledninger for autoriserede sundhedspersoner samt workshops med relevante aktg-
rer. Anbefalingerne blev opdateret i 2010 pa baggrund af erfaringerne fra et pilotprojekt. Pi-
lotprojektet behandles naermere nedenfor og i kap. 3.

Vores gennemgang af disse arbejdsprocesbeskrivelser og anbefalinger viser, at de omfat-
tede konsultation ved praktiserende laege, indlaeggelse pa og udskrivelse fra sygehuset
samt ambulant besgg pa sygehuset. Beskrivelserne omfattede imidlertid kun laeger, selv
om en reekke andre personalegrupper anvender oplysninger om borgernes medicin i deres
arbejde. Fx har regionerne oplyst, at sygeplejersker ofte varetager en stor del af opgaver-
ne i ambulatorierne, fx justering af en diabetespatients medicin som laegens medhjeelp.
Hvis sygeplejerskerne ogsa i fremtidssituationen med FMK skulle udfgre de arbejdsopga-
ver, de varetog i farsituationen, ville de have brug for at have adgang til FMK. Dermed ville
en fyldestg@rende beskrivelse af fremtidssituationen kraeve, at sygeplejerskerne ogsa var
omfattet.

For de praktiserende laeger omfattede beskrivelserne af fremtidssituationen ikke leegese-
kreteerer eller gvrige personalegrupper. Det var heller ikke beskrevet, hvordan arbejdspro-
cessen skulle forlgbe i overgangen mellem praktiserende laege og sygehus.
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Risikovurdering

36. God praksis for programstyring forudsaetter, at et program risikovurderes. Konkret skal
myndighederne ifglge Finansministeriets vejledning om risikovurdering, der gjaldt, da pro-
grammets businesscase blev udformet, identificere programmets risici, vurdere dem i for-
hold til sandsynlighed og konsekvens samt foretage en samlet vurdering af programmets ri-
siko under ét. Derneest skal myndighederne udarbejde konkrete handteringstiltag for de ri-
sici, hvor konsekvensen er vurderet som hgj, hvis de indtreeffer.

Samlet risikovurdering
37. Vi har gennemgaet SDSD’s behandling af risici i businesscasen.

38. Gennemgangen viser, at SDSD havde identificeret i alt 20 risici, der handlede om bade
den tekniske Igsning og om implementeringen. For hver risiko vurderede SDSD sandsyn-
ligheden for og konsekvensen af den pagaeldende risiko som lav, middel eller hgj. Konse-
kvensen af 12 af de 20 risici blev vurderet som hgj, mens konsekvensen af andre 7 risici
blev vurderet som middel. Kun én risiko blev vurderet som lav. Af de 12 risici med hgj kon-
sekvens havde SDSD vurderet, at der var en middel eller hgj sandsynlighed for, at 8 af dem
ville indtreeffe.

SDSD vurderede ogsa FMK-programmets risiko under ét. Ifglge vejledningen om risikovur-
dering skal det vaere en samlet vurdering og ikke en gennemsnitsberegning af de enkelte
risici, idet blot én risikofaktor med et hgijt risikoniveau kan betyde hgj risiko for programmet
samlet set. SDSD vurderede programmets samlede risiko som middel. Imidlertid peger
SDSD'’s egen vurdering af de enkelte risici pa, at programmets samlede risiko burde have
veeret vurderet som hgj, bl.a. fordi SDSD har vurderet, at konsekvensen af 12 af de 20 ri-
sici er hgj. Det fremgar ikke, hvad der er baggrunden for, at SDSD p4 trods af dette har an-
givet programmets samlede risiko som middel.

Gennemgangen viser desuden, at SDSD for hver risiko har angivet, hvordan den skal hand-
teres. Det fremgar imidlertid ikke klart af handteringsforslagene, om SDSD havde planlagt
at seette de pageeldende handteringsplaner i vaerk pa forhand for at undga, at risiciene skul-
le indtreeffe, eller om de planlagte handteringstiltag kun skulle iveerksaettes, hvis den pa-
geeldende risiko faktisk indtraf.

Vurdering og h&ndtering af 4 centrale risici

39. Vi har udvalgt 4 centrale risici fra risikolisten, der alle senere er indtruffet med negative
konsekvenser for opnaelsen af FMK-programmets mal. | afsnit 3.2 og 3.4 gennemgar vi,
hvordan SDSD og NSI faktisk handterede de 4 risici, da de indtraf.

Vi har her gennemgaet SDSD’s vurdering af hver af de 4 risicis sandsynlighed og konse-
kvens, og hvordan SDSD planlagde at handtere risiciene, for at vurdere den oprindelige
vurdering og den planlagte handtering.
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En risiko er en mulig haendel-
se, der — hvis den indtraeffer —
vil pavirke opfyldelsen af pro-
grammets mal.

Nar en risiko indtraeffer, skal
den ikke leengere betegnes som
en risiko, men som en heendel-
se. Denne skal handteres i regi
af programmet.

Finansministeriets ”Vejledning
om risikovurdering af IT-pro-
jekter”, der var geeldende sam-
tidig med Budgetvejledning
2006.
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Tabel 2 viser SDSD’s vurdering af de 4 risici i forhold til sandsynlighed og konsekvens i
businesscasen. Tabellen viser desuden, hvordan SDSD planlagde at handtere risiciene.

Tabel 2. SDSD’s vurdering og planlagte handtering af 4 konkrete risici i FMK-programmets businesscase, juni 2009

SDSD'’s beskrivelse af risikoen SDSD’s vurde- SDSD’s vurde- SDSD'’s angivelse af handteringen af risiko
ring af sand- ring af konse-
synligheden kvensen

1. Det udvidede pilotprojekt far ikke i til- Haj Middel Udvidet pilotdrift skal sikre at fa testet Iasningen
straekkelig grad testet den kliniske eg- for klinisk egnethed ved at fa mere volumen/fle-
nethed"). re praktiserende leeger pa, som anvender FMK-

lgsningen i "aegte drift”.

2. Datakvaliteten er for darlig, herunder Middel Hgj Laegemiddelstyrelsen skal anmodes om Igben-
uoverensstemmelser mellem de forskel- de at holde gje med datakvaliteten. | tilfaelde af
lige systemers klassifikationer eller sto- dalende kvalitet skal lasningsmuligheder vur-
re maengder af fritekst, som kan vanske- deres.
liggare kommunikationen og skabe in-
konsistens.

3. Nedprioritering af FMK i forbindelse med Middel Hgj Det unders@ges, hvordan det gar med drgoftel-
overenskomstforhandlingerne mellem serne, og om der er behov for en yderligere ind-
Danske Regioner og Praktiserende Lae- sats for at f4 FMK pa dagsordenen.

gers Organisation resulterer i, at der ik-
ke opnas tilstraekkelig enighed om gen-
nemfgrelse af medicinafstemning og
gkonomisk kompensation.

4. Implementeringen af FMK forsinkes vee-  Hgj Lav Digital Sundhed bistar med vejledning til orga-
sentligt for én eller flere grupper af inte- nisatorisk implementering og undervisnings-
ressenter: sygehusene, de praktiseren- materiale.
de leeger, specialleegerne og de private Digital Sundhed vil for at ge motivationen for
sygehuse. hurtig implementering visualisere implemente-

ringsgraden pa landsplan.

" Pilotprojektet betegnes som "udvidet” i businesscasen, fordi der tidligere var blevet gennemfart et farste pilotprojekt, der havde som
mal at teste systemet rent teknisk.

Kilde: Businesscase for FMK, juni 2009.

Den farste risiko handler om, at pilotprojektet ikke far testet den kliniske egnethed tilstraek-
keligt, dvs. om FMK er et anvendeligt redskab til at understette sundhedspersonalets arbej-
de med medicin. Vores undersggelse viser, at implementeringen ifelge FMK-programmets
plan skulle pabegyndes, mens pilotprojektet var under afslutning. Pa den baggrund konsta-
terer Rigsrevisionen, at konsekvenserne ville veere alvorlige, hvis pilotprojektet fejlede i at
fa testet FMK’s kliniske egnethed. Det stemmer darligt overens med, at SDSD kun vurdere-
de konsekvensen som middel, hvis risikoen indtraf, jf. tabel 2.

Den anden risiko handler om darlig datakvalitet. Det fremgar af tabel 2, at den planlagte
handtering gar ud pa, at en Igsning skal findes i fremtiden, hvis risikoen indtraeffer. Rigsre-
visionen konstaterer saledes, at SDSD ikke havde udarbejdet en konkret handteringsplan,
selv om konsekvensen af risikoen var vurderet som hgj.

Den tredje risiko handler om, at de praktiserende laeger ikke bliver forpligtet til og @akono-
misk honoreret for at afstemme medicinkortene i FMK, herunder at de skulle sta for at ryd-
de op i borgernes medicinkort. Boks 2 beskriver oprydning i medicinkort.
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BOKS 2. OPRYDNING | MEDICINKORT

Borgernes medicinkort viser automatisk recepter og udleveringer pa apoteket de seneste 2 ar. Disse
recepter fremtraeder dog som sakaldte Igse recepter/udleveringer, dvs. at de ikke er knyttet til en or-
dination. En ordination viser arsagen til, at laegen har givet medicinen, hvor lzenge den skal gives osv.

SDSD forudsatte i programgrundlaget, at der i en overgangsperiode skulle ske en aktiv oprydning i
den enkelte borgers medicinkort for at sikre det tiltaenkte overblik. Oprydningen indebzerer, at en lze-
ge aktivt skal knytte lgse recepter til llegemiddelordinationer og sikre, at den samme medicin ikke op-
treeder flere gange i en borgers medicinkort — de sékaldte dobbeltregistreringer.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra Sundhedsministeriet og regionerne.

Vores undersggelse viser, at SDSD i programgrundlaget havde forudsat, at de alment prak-
tiserende laeger skulle have denne opgave.

Det fremgéar endvidere af tabel 2, at den planlagte handtering af risikoen gar ud pa at fglge
risikoen og finde en Igsning i fremtiden, hvis behovet opstar. Saledes konstaterer Rigsrevi-
sionen, at SDSD heller ikke havde udarbejdet en konkret handteringsplan for denne risiko,
selv om konsekvensen var vurderet som hgj. Endvidere er det uklart, hvem der havde an-
svaret for at holde @je med risikoen.

Den fjerde risiko handler om, at parterne forsinkes i implementeringen af FMK. Undersagel-
sen viser, at businesscasen specificerer, at malet med FMK kun nés, nar alle parter anven-
der FMK, fordi oplysningerne om borgernes medicin fgrst da vil vaere korrekte og fyldestge-
rende. Det er endvidere forudsat i businesscasen, at gevinsterne ved FMK skal indtreeffe alle-
rede fra 2009 og i neesten fuldt omfang fra 2011. Derudover fremgar det af tabel 2, at SDSD
pa trods af dette havde vurderet konsekvensen af forsinket implementering hos én eller flere
af parterne som lav. Rigsrevisionen konstaterer, at denne vurdering harmonerer darligt med
de beskrevne forudsaetninger for gevinstrealisering i businesscasen.

40. Samlet viser vores gennemgang af de 4 risici, at det ikke var i overensstemmelse med
de forudseetninger, som SDSD havde beskrevet i businesscasen, at SDSD kun vurderede
konsekvensen som middel, hvis pilotprojektet fejlede. Det samme gaelder vurderingen af
konsekvensen som lav, hvis én eller flere af parterne blev forsinket med implementeringen
af FMK. Gennemgangen viser ogsd, at de planlagte handteringsforslag var ukonkrete for
risiciene for darlig datakvalitet og for manglende aftale om afstemning af medicinkortene,
selv om SDSD havde vurderet konsekvenserne af begge risici som hgje, hvis de indtraf.

Tidsplan

41. Den feellesstatslige programmodel forudseetter, at en programtidsplan inddeles i balger,
sa igangsatte underprojekter kan faerdiggares, og laering kan indga i den neeste bglge. Des-
uden bgr en tidsplan indeholde milepzele.

42. Vores gennemgang af programgrundlagets tidsplan viser, at tidsplanen var opdelt i ba-
de milepaele og belger. Tidsplanen var meget stram, og flere bglger overlapper i tid. Fx
overlapper 2 bglger om implementering af lokale FMK-integrationer hos henholdsvis prakti-
serende laeger og pa sygehuse med bglgen "Udvidet pilotprojekt”. Formalet med pilotpro-
jektet var at teste anvendeligheden af det centrale FMK og de lokale FMK-integrationer i
praksis. Rigsrevisionen konstaterer, at nar bglgerne overlapper, er der ikke tid til at foreta-
ge eventuelle andringer pa baggrund af erfaringerne fra pilotprojektet, far implementerin-
gen af de lokale FMK-integrationer saettes i gang.

Sundhedsministeriet har oplyst, at det er et vilkar for denne type programmer, der involverer
flere uafhaengige parter, at tidsfrister fastsaettes politisk og meget stramt for at sikre maksi-
malt pres pa parterne.
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Resultater

43. Undersggelsen viser, at SDSD kun overordnet har beskrevet fersituationen uden FMK,
og at beskrivelsen ikke er baseret pa en kortlaegning i praksis af de arbejdsprocesser, der
involverer oplysninger om patienternes medicinering. Fremtidssituationen er mere praecist
beskrevet, men forholder sig kun til lsegernes arbejdsprocesser og ikke til @vrige persona-
legrupper, der anvender oplysninger om patienternes medicinering i deres arbejde. Samlet
har de mangelfulde beskrivelser betydet, at det ikke blev klarlagt, hvilke forandringer det vil-
le kreeve at indfgre FMK, herunder hvordan FMK og arbejdsprocesser for personalet skulle
tilpasses hinanden.

SDSD vurderede FMK-programmets samlede risiko som middel. Rigsrevisionen finder, at
SDSD undervurderede programmets samlede risiko. Endvidere har SDSD vurderet centrale
risici for lavt i forhold til programmets forudsaetninger. Fx vurderedes konsekvensen af for-
sinket implementering hos parterne som lav. Derudover har SDSD i strid med god praksis
ikke beskrevet konkret, hvordan SDSD planlagde at handtere udvalgte risici, hvis konsekvens
var vurderet som hgj.

SDSD udarbejdede en meget stram tidsplan, der forudsatte, at alle bglger forlab som plan-
lagt, og der var ikke afsat tid til, at erfaringer fra én bglge kunne anvendes i den neeste bgl-
ge. Sundhedsministeriet har oplyst, at det er et vilkar, at tidsfrister fastsaettes politisk og me-
get stramt for at sikre maksimalt pres pa parterne.

2.3. Mangelfulde rammer for at opgore omkostninger og gevinster

44. Vi har undersggt, om Sundhedsministeriet og SDSD/NSI har sikret rammer, der gar det
muligt at opgere prisen for FMK, forstdet som de samlede omkostninger til udvikling og im-
plementering af FMK centralt og lokalt, samt omkostningerne og gevinsterne, nar FMK er i
drift.

Budgetterede omkostninger
45. NSI har oplyst, at programledelsen ikke har sggt at udarbejde et samlet budget for FMK-
programmet. Budgettet til FMK omfatter kun bevillingen pa 199,6 mio. kr. fra ABT-fonden.

Sundhedsministeriet og regionerne har oplyst, at alle regionerne har haft omkostninger til
udvikling og implementering af FMK ud over bevillingen fra ABT-fonden. Regionerne har
selv afholdt disse udgifter.

Undersggelsen viser, at Sundhedsministeriet kun forpligtede SDSD og NSI som tilskuds-
modtagere til at opgere, hvordan midlerne fra ABT-fonden blev anvendt. Endvidere viser un-
dersg@gelsen, at regionerne ikke har et samlet budget for eller opger de samlede omkostnin-
ger til udvikling, implementering og drift af FMK. Regionerne har oplyst, at de ikke opgar om-
kostninger til implementering og drift af lokale FMK-integrationer pa sygehusene separat,
idet dette indgar i den almindelige sygehusdrift.

Forventede gevinster

46. Vi har gennemgaet, hvordan SDSD har opgjort de forventede gevinster i businessca-
sen, og om SDSD/NSI samt Sundhedsministeriet har sikret, at det er muligt at felge op pa,
om gevinsterne indfries.

SDSD har i businesscasen beregnet forventede gevinster pa op til 123 mio. kr. arligt 2 ar
efter fuld implementering. Beregningerne omfattede kun sygehusene — dog hverken psykia-
triske sygehuse eller ambulatorier. @vrige sektorer indgik heller ikke i beregningerne, fx de
praktiserende laeger.
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Vores undersggelse viser, at flere af regionerne — i forbindelse med haring af businesscasen
— papegede, at opggrelsen af gevinsterne var mangelfuld. Regionerne bemaerkede bl.a., at
beregningerne kun forholdt sig til tidsbesparelserne, men ikke tog hajde for de tilfaelde, hvor
FMK kan indebeere et aget tidsforbrug, fx i ambulatorierne.

NSI har oplyst, at det ville have vaeret meget omfattende at udarbejde en mere praecis opge-
relse af FMK-programmets gevinster. Rigsrevisionen konstaterer hertil, at det ikke fremgik af
businesscasen, at der var stor usikkerhed forbundet med opge@relsen af programmets gevin-
ster.

Sundhedsministeriet har oplyst, at der siden 2010 har veeret en aftale mellem staten, regio-
nerne og kommunerne om, at gevinsterne ved sundheds-it skal synliggares, og at finansie-
ring af udvikling og drift af nye initiativer pahviler den eller de parter, der opnar gevinsterne.

Resultater

47. Undersggelsen viser, at Sundhedsministeriet og SDSD/NSI kun har lagt budget for den
del af omkostningerne til FMK, som blev finansieret af bevillingen fra ABT-fonden. Der er ik-
ke lagt budget for de gvrige omkostninger, og NSI fglger ikke op pa disse.

SDSD har kun baseret gevinstberegningen i businesscasen pa et udsnit af sygehusenes op-
gaver. Usikkerheden om beregningerne fremgar ikke af businesscasen. SDSD har dermed
ikke forholdt sig til, om de gkonomiske gevinsters sta@rrelsesorden er realistisk, eller klarlagt
de enkelte deltagende parters omkostninger og gevinster.

Sundhedsministeriet har oplyst, at der siden 2010 har vaeret en aftale mellem staten, regio-
nerne og kommunerne om, at gevinsterne ved sundheds-it skal synligggres, og at finansie-
ring af udvikling og drift af nye initiativer pahviler den eller de parter, der opnar gevinsterne.
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3. Styring mod den fastsatte tid, pris og kvalitet

Rigsrevisionen vurderer, at Sundhedsministeriets og NSI's styring af FMK-program-
met mod den fastsatte tid, pris og kvalitet har veeret mangelfuld.

Rigsrevisionens unders@gelse viser, at NS| ikke har fulgt god praksis for programsty-
ring. Saledes har NSI ikke gennem hele programperioden anvendt opdatering af bu-
sinesscasen, tidsplanen eller risikoregistret som styringsredskaber. Desuden viser

undersggelsen, at Sundhedsministeriet har veeret for passiv i sin styring af FMK-pro-
grammet, herunder i forhold til manglerne i NSI's styring og parternes overskridelser
af tidsfristerne. Sundhedsministeriet har oplyst, at ministeriet har styrket sin opfalg-
ning siden foraret 2012. Rigsrevisionens undersggelse bekreefter, at bestyrelsen i for-
aret 2012 genoptog sin lebende opfelgning af FMK pa sine mgder, og at bestyrelsen
som noget nyt anskede en risikoanalyse. Endvidere har bade NSI og bestyrelsen i hg-
jere grad fulgt op pa tidsplanen, siden en ny plan blev fremlagt i bestyrelsen i decem-
ber 2012. Men Sundhedsministeriet har sveert ved at dokumentere, hvilken rolle mini-
steriet har spillet i at sikre disse tiltag.

| forhold til NSI's styring mod den fastsatte tid viser undersggelsen, at NSl ikke i til-
straekkelig grad har opstillet og fulgt op pa milepeele, der skulle lede regionerne frem
mod fuld anvendelse af FMK ultimo 2011. Det er imidlertid i hgjere grad tilfaeldet i for-
hold til fristen ultimo 2013.

| forhold til pris viser undersggelsen, at NSI ikke har forpligtet regionerne til at fare
regnskab for deres andel af ABT-fondens bevilling til FMK. Rigsrevisionen vurderer,
at det ikke er i overensstemmelse med god tilskudsforvaltning, og at det har betydet,
at der er usikkerhed om, hvordan bevillingen fra ABT-fonden er blevet anvendt. End-
videre har NSI ikke Igbende sggt at fa klarhed over FMK-programmets fremdrift og
status i forhold til at na de forudsatte gevinster.

| forhold til kvaliteten betgd den mangelfulde styring, at lokale FMK-integrationer blev
segt sat i fuld drifti 2011 og 2012 pa sygehuse og i laegepraksis, selv om de ikke var
tilstraekkeligt gennemtestet i forhold til datakvalitet og anvendelighed for sundheds-
personalet i arbejdet med medicin. NSI og regionerne har mattet foretage en raekke
tiltag for at rette op pa dette.

Rigsrevisionen vurderer endvidere, at regionerne ikke pa tilfredsstillende vis har un-
derstgttet styringen af det samlede FMK-program. Unders@gelsen viser, at regioner-
ne under ét ikke har styret efter, at sygehusene skulle na de mal for anvendelse af
FMK, som regionerne har forpligtet sig til. Endvidere har det vanskeliggjort NSI’s sty-
ring af det samlede program, at flere regioner gang pa gang er blevet forsinket med
den tekniske implementering af FMK uden at kunne estimere omfanget af forsinkel-
serne retvisende.
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48. Dette kapitel handler om NSI's og Sundhedsministeriets indsats for at styre FMK-pro-
grammet mod den fastsatte tid, pris og kvalitet samt om regionernes indsats for at under-
stgtte denne styring.

3.1. NSUI’s risikostyring har ikke fulgt god praksis

49. | afsnit 2.2 behandlede vi, hvordan SDSD vurderede FMK-programmets risici som led i
forberedelsen. | dette afsnit har vi undersggt, hvordan SDSD/NSI har handteret de identifi-
cerede og eventuelle nye risici undervejs i gennemfgrelsen af programmet. Vi har saledes
vurderet, om SDSD/NSI har risikostyret programmet i overensstemmelse med god praksis
for styring af programmer.

God risikostyring forudsaetter ifglge den feellesstatslige programmodel, at programledelsen
sikrer en samlet oversigt over programmets risici i et risikoregister. Programledelsen skal
systematisk og lgbende vurdere risicienes sandsynlighed og konsekvens og opstille planer
for handtering af de enkelte risici. Endvidere skal risikostyringen ledelsesforankres ved, at
programledelsen rapporterer status for risici til styregruppen, sa gruppen ledelsesmeessigt
kan forholde sig hertil og sikre, at risici handteres korrekt.

NSI's vurdering af risici

50. Vores gennemgang viser, at SDSD farte et risikoregister fra juni 2009 til slutningen af
2010, og at NSI har fart et register fra april 2013 og frem. | disse 2 perioder har fgrst SDSD
og sa NSI vurderet den enkelte risikos sandsynlighed og konsekvens og opstillet planer for
handtering.

51. 1 den mellemliggende periode pa over 2 ar foretog NSI ikke en samlet vurdering af FMK-
programmets risici — hverken i interne dokumenter eller i rapporteringer til styregruppe eller
bestyrelse. NSI har oplyst, at farst en opgaveliste og derneest en handleplan i praksis har
fungeret som risikoregister i den periode.

Vores gennemgang af opgavelisten og handleplanen viser, at NSI fgrst pabegyndte en sam-
let opgaveliste i juni 2012, dvs. 1% ar efter, at SDSD ophgrte med at fare risikoregistret.
Endvidere viser gennemgangen, at opgaverne pa opgavelisten og i handleplanen netop ud-
ger opgaver, der skal Igses. Disse er ikke formuleret som risici, hvor sandsynlighed og kon-
sekvens vurderes for mulige fremtidige haendelser, der kan true programmet.

NSI har oplyst, at individuelle udfordringer i den mellemliggende periode derudover er ble-
vet kommenteret i rapporteringer til styregrupperne. Vores gennemgang heraf viser, at ud-
fordringerne heri heller ikke er formuleret som risici.

Ledelsesforankring af risikostyringen

52. | forhold til ledelsesforankring viser gennemgangen for det farste, at SDSD/NSI ikke pa
noget tidspunkt har rapporteret en samlet opfelgende status pa de risici, som indgik i FMK-
programmets businesscase, til styregruppe eller bestyrelse.

Selv om SDSD frem til udgangen af 2010 farte et risikoregister baseret pa de samme risici,
som var identificeret i businesscasen, videreformidlede SDSD ikke dette overblik til styre-
gruppe eller bestyrelse, pa trods af at SDSD’s sidste opdatering af FMK-programmets risi-
koregister ultimo 2010 viste, at programmets risikoniveau var hgijt. Farst i april 2013 pabe-
gyndte NSI et nyt risikoregister efter gnske fra bestyrelsen, som NSI siden Igbende har rap-
porteret til styregruppen og bestyrelsen.

For det andet viser gennemgangen, at SDSD/NSI kun i begraenset omfang skriftligt har rap-
porteret om enkelte risici il styregruppe og bestyrelse fgr april 2013. | SDSD/NSI’s rappor-
tering frem til april 2013 indgik ikke en samlet oversigt med en systematisk vurdering af

sandsynlighed og konsekvens af mulige haendelser og konkrete planer for handtering af
disse.

25

Risikostyring er en samlebe-
tegnelse for de aktiviteter, der
kreeves for at identificere og
kontrollere et programs ekspo-
nering for risici — positive som
negative — der kan indvirke pa
programmets evne til at na si-
ne mal.
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Resultater

53. Undersggelsen viser, at SDSD/NSI i perioder har fgrt et risikoregister. Det gaelder imid-
lertid ikke fra primo 2011 til april 2013 — en periode pa over 2 ar, hvori FMK-programmets op-
rindelige frist overskrides. Rigsrevisionen konstaterer, at den opgaveliste og efterfalgende
handleplan, som NSI fgrte de sidste 9 maneder af denne periode, ikke kan erstatte et egent-
ligt risikoregister. Det samme gaelder opfelgninger pa individuelle udfordringer.

SDSD/NSI har ikke tilstreekkeligt ledelsesforankret risikostyringen. NSI har farst fra april 2013
— pa bestyrelsens foranledning — rapporteret en samlet oversigt over FMK-programmets ri-
sici til styregruppen og bestyrelsen. Bestyrelsen har ikke tidligere efterlyst en samlet risiko-
rapportering. Det var saledes heller ikke klart, om programledelsen i den periode rapporte-
rede de vaesentligste risici videre.

3.2. NSI har ikke styret tilfredsstillende mod de fastsatte tidsfrister

54. Vi har vurderet, om SDSD/NSI's styring mod at na de fastsatte tidsfrister har veeret til-
fredsstillende, ved at undersege, hvordan SDSD/NSI har handteret risikoen for, at implemen-
teringen blev forsinket hos regionerne. Risikoen for forsinkelse hos én eller flere parter var
identificeret i programgrundlaget. Vi behandlede SDSD’s vurdering af risikoen i afsnit 2.2.

Da regionerne som driftsansvarlige for det regionale sundhedsvaesen har ansvaret for at si-
kre, at FMK implementeres pa sygehusene og hos de praktiserende lzeger, har vi undersggt,
hvordan SDSD/NSI har sggt at handtere risikoen for forsinkelse i forhold til regionerne.

Handtering af risikoen for forsinkelse frem mod den oprindelige frist ultimo 2011
55. | forbindelse med pilotprojektet konkluderede SDSD, at det var meget vanskeligt at ko-
ordinere en reekke uafthaengige parter med egne prioriteter. SDSD oplyste styregruppen om,
at SDSD derfor ville forpligte parterne via skriftlige aftaler.

56. Vores gennemgang viser, at SDSD/NSI har indgaet 2 szet aftaler med hver af de 5 re-
gioner frem mod den oprindelige frist ultimo 2011, jf. tabel 3.

Tabel 3. Aftaler mellem SDSD/NSI og regionerne om udvikling og implementering af FMK

Titel Indhold Midler fra bevillingen fra ABT-fonden til
FMK knyttet til aftalerne
2010 Samarbejdsaftale vedrerende in-  Forpligtelse til teknisk udvikling af de lo- I alt 12,5 mio. kr. til regionerne.
tegration af Feelles Medicinkort i kale FMK-integrationer.
medicinmodul pa sygehusene
2011 Implementering af FMK i regio- Forpligtelse til at sikre implementering og | alt op til 60 mio. kr. til regionerne. Udbe-
nen anvendelse af FMK blandt laeger og taling betinget af opnaelsen af 5 define-
eventuelt andet sundhedspersonale pa rede milepeele.

sygehuse, hos praktiserende laeger og
hos laegevagten inden udgangen af 2011.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra Sundhedsministeriet og regionerne.

Det fremgar af tabel 3, at SDSD i 2010 indgik aftaler med regionerne om deres forpligtelse
til teknisk at udvikle lokale FMK-integrationer til deres sygehuse inden for fristen i 2011, som
er en forudsaetning for teknisk implementering og anvendelse. Vi behandler ikke disse afta-
ler neermere.
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I juli 2011 indgik NSI aftaler med regionerne om implementering af FMK. Vores gennemgang
af 2011-aftalerne viser, at de indeholder den undtagelse, at implementeringen af FMK kun-
ne falge implementeringen af regionens feelles EPJ-system for at undga investeringer i FMK-
integrationer til EPJ-systemer under udfasning. Det bet@d, at hvis en region ikke havde ud-
rullet feelles EPJ fer ultimo 2011, s var regionen heller ikke forpligtet til at have sikret anven-
delse af FMK fgr dette tidspunkt. Sundhedsministeriet har oplyst, at regionerne havde for-
pligtet sig til at udrulle faelles EPJ i gkonomiaftaleregi.

Da NSI og regionerne indgik implementeringsaftalerne i 2011, havde flere regioner rappor-
teret til NSI, at udrulningen af feelles EPJ var forsinket pa ét eller flere af regionens sygehu-
se. 2011-aftalerne specificerer ikke nogen frist for anvendelse af FMK, hvis udrulningen af
feelles EPJ blev forsinket.

Gennemgangen viser videre, at aftalerne indeholdt 5 milepaele, som regionerne skulle na for
at f udbetalt de i alt 60 mio. kr., der var afsat til regionernes implementering fra FMK-bevil-
lingen fra ABT-fonden, fx at den lokale Igsning var godkendt til drift af NSI. Der var ikke en
milepael for, at FMK skulle anvendes af brugerne. NSI har oplyst, at FMK-midlerne til regio-
nerne blev etableret i en puljemodel, hvor regionerne skulle na fastsatte milepaele for at fa
udbetalt midlerne for at sikre, at regionerne havde incitamenter til at implementere FMK. Af-
talerne fastsatte heller ikke, hvordan anvendelsen af FMK skulle males.

| forhold til de praktiserende lzeger forpligter aftalerne regionerne til ogsa at sikre implemen-
teringen hos disse ved at tilrettelaegge informationskampagner, aftale arbejdsprocesser for
overgangen mellem praksissektor og sygehuse mv. Vi behandler regionernes implemente-
ring af FMK i kap. 4.

57. Som led i at vurdere, hvordan NSI har brugt aftalerne til at handtere risikoen for forsin-
kelser, har vi unders@gt, hvordan NSI har fulgt op pa aftalerne og rapporteret herom til sty-
regrupperne.

58. NSI har oplyst, at regionerne har vaeret forpligtet til Iasbende at indsende status for de mi-
lepaele, der indgar i implementeringsaftalerne fra 2011.

Gennemgangen viser, at NSI har fulgt op pa, hvor langt regionerne var med den tekniske
implementering. NSI fulgte derimod ikke op pa forpligtelsen til at anvende FMK, der var fast-
sat som endeligt mal i implementeringsaftalerne. Det var heller ikke specificeret, hvordan an-
vendelsen skulle males, jf. ovenfor.

Gennemgangen viser desuden, at NSl fra maj 2011 rapporterede til styregruppen, at regio-
nernes tekniske implementering var forsinket. | august 2011 gjorde NSI styregruppen op-
meerksom pa, at kun enkelte regioner — pa det tidspunkt — ikke kunne opfylde fristen om fuld
udrulning af FMK inden udgangen af 2011. NSI har oplyst, at de ikke rapporterede tal for
anvendelsen, fordi de ikke modtog sadanne fra regionerne, men at de internt siden medio
2011 har fulgt regionernes anvendelse ved at overvage aktiviteten pa FMK.
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Handtering af risikoen for forsinkelse, efter at den oprindelige frist ultimo 2011 blev
overskredet

59. Vores undersggelse viser, at NS| ikke revurderede FMK-programmets risici, da det ved
udgangen af 2011 stod klart, at implementeringen var forsinket.

60. Undersagelsen viser ogsa, at FMK-programmet ikke fik en ny tidsplan fgr i december
2012. NSI har oplyst, at styregruppen pa det tidspunkt indstillede en ny tidsplan til bestyrel-
sen, der forpligtede regionerne til fuld anvendelse ultimo 2013 og kommunerne til fuld tek-
nisk implementering i 2014 og fuld anvendelse medio 2015. Heri indgik ogsa en aftale om
at male pa anvendelsen. Bestyrelsen kvitterede for planen og konstaterede, at den afspej-
lede en forsinkelse i forhold til det politisk aftalte, og at planen var en made at handtere for-
sinkelsen pa. Endvidere aftalte bestyrelsen, at planen skulle bekraeftes politisk i de farstkom-
mende gkonomiaftaler, fordi planen var en forsinkelse i forhold til det tidligere politisk aftal-
te. Planen blev efterfelgende politisk bekraeftet i gkonomiaftalerne for 2014.

61. NSI har oplyst, at hverken NSI eller FMK-programmets ledelse kan aendre tidsplaner,
der er indgaet i en gkonomiaftale og dermed uden for programregi. Rigsrevisionen bemaer-
ker dog, at NSI har oplyst, at styregruppen i december 2012 indstillede en ny tidsplan til pro-
grammets bestyrelse, selv om der ikke var indgaet en forudgaende aftale herom uden for
programregi.

62. NSI har oplyst, at NSI har fulgt udviklingen i anvendelsen. Vores undersggelse viser, at
NSI siden april 2013 har rapporteret tal for teknisk implementering og anvendelse til styre-
gruppen og bestyrelsen og derigennem fulgt op pa fremdriften.

Resultater

63. Undersggelsen viser, at SDSD/NSI frem mod den farste frist ultimo 2011 indgik aftaler
med regionerne for at undga forsinket implementering. Aftalerne indeholdt dog det forbe-
hold, at regionerne ikke var forpligtet til at sikre anvendelse af FMK, far regionerne havde
udrullet feelles EPJ. SDSD/NSI fulgte op pa de fastsatte milepeele i aftalerne og pa den tek-
niske implementering, men ikke pa forpligtelsen til at anvende FMK. Der var ikke en mile-
peel for malet om fuld anvendelse, og det var heller ikke aftalt, hvordan anvendelsen skulle
males.

Efter at den farste frist blev overskredet, gik der et helt &r, hvor FMK-programmet ikke hav-
de en ny tidsplan. Farst i december 2012 indstillede styregruppen en ny tidsplan til besty-
relsen for, hvornar regionerne og kommunerne skulle na fuld anvendelse af FMK. Til den-
ne plan knyttede der sig malinger af anvendelsen af FMK pa sygehusene og hos de prak-
tiserende laeger samt i kommunerne, nar de implementerer FMK. | gkonomiaftalerne for
2014 blev tidsplanen politisk bekraeftet.

64. NSI har oplyst, at hverken NSI eller FMK-programmets ledelse kan endre tidsplaner,
der er indgaet i en gkonomiaftale uden for programregi. Rigsrevisionen bemaerker imidler-
tid, at NSI har oplyst, at styregruppen i december 2012 indstillede en ny tidsplan til pro-
grammets bestyrelse, selv om der ikke var indgéet en forudgaende politisk aftale herom.
Bestyrelsen besluttede, at den nye tidsplan skulle bekraeftes politisk.
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3.3. NSI har ikke styret mod den fastsatte pris

65. Vi har undersg@gt, om NSI pa tilfredsstillende vis har styret mod FMK-programmets fast-
satte pris. Sundhedsministeriet og SDSD sikrede ikke rammerne for at opgere de samlede
omkostninger til programmet, jf. afsnit 2.3. Vi har derfor kun undersggt, om SDSD/NSI har
fulgt op pa anvendelsen af den del af bevillingen fra ABT-fonden, som er udbetalt til regioner-
ne. | forhold til programmets gevinster har vi undersagt, om NSI har fulgt op pa realiseringen
af de forudsatte gevinster.

Anvendelse af bevillingen

66. Som modtager af bevillingen fra ABT-fonden har SDSD/NSI bl.a. ansvaret for, at midler-
ne anvendes i overensstemmelse med formalet. Figur 8 viser, hvordan SDSD/NSI har an-
vendt bevillingen fra ABT-fonden.

Figur 8. SDSD/NSI’s anvendelse af bevillingen fra ABT-fonden pa i alt 199,6 mio. kr. til FMK

Anvendt af SDSD/NSI til
tilpasning af centralt FMK-system
i forhold til kommunerne

19,8 mio. kr.

Anvendt af SDSD/NSI til centralt
FMK-system og programindsats
103,8 mio. kr.

Udbetalt til regionerne til udvikling
og implementering af FMK pa
sygehuse og i laegepraksis
69,9 mio. kr.

Udbetalt til regionerne til
leegevagtssystem-integration
2,0 mio. kr.

Udbetalt til MedCom til
implementering af FMK i regionerne
4,1 mio. kr.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra Sundhedsministeriet.

Det fremgar af figur 8, at SDSD/NSI ud af den samlede bevilling pa 199,6 mio. kr. har udbe-
talt 69,9 mio. kr. til regionerne til udvikling og implementering af FMK pa sygehuse og i lee-
gepraksis. Det udggr godt /4 af det samlede tilskud fra ABT-fonden.

67. Sundhedsministeriet har oplyst, at tilskuddene til regionerne ikke er fastsat pa baggrund
af budget fra hver region.

Regionerne fik hver 2,5 mio. kr. til opstart som et engangsbelgb. Dernaest afsatte SDSD/NSI
i alt 60 mio. kr. til regionerne. Heraf har SDSD/NSI kun udbetalt 57,4 mio. kr. 2,6 mio. kr. blev
omdisponeret af styregruppen til MedCom, fordi Region Midtjylland og Region Syddanmark
ikke naede aftalernes 5. milepzel om, at FMK skulle veere fuldt teknisk implementeret pa sy-
gehusene inden udgangen af 2011.

Vores gennemgang viser, at SDSD/NSI ikke har forpligtet regionerne til at aflaegge et regn-
skab for, hvordan de har anvendt tilskuddene. Det er derfor ikke muligt for SDSD/NSI at fal-
ge, hvordan regionerne har anvendt tilskuddene. NSI har oplyst, at det ikke har vaeret inten-
tionen at fglge den konkrete anvendelse af midlerne, men at skabe et gkonomisk incitament
for regionerne til at na milepzele frem mod fristen for fuld anvendelse af FMK.
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Opfoelgning pa de forudsatte gevinster

68. God programstyring forudsaetter, at businesscasen lgbende opdateres for at have et
grundlag for at kunne vurdere, om programmet styrer mod de fastsatte mal, herunder de
forudsatte gevinster.

69. Vores undersggelse viser, at SDSD/NSI ikke har opdateret beregningerne af gevinster-
ne i businesscasen. Desuden har SDSD/NSI ikke foretaget farmalinger for at sikre grund-
laget for opfglgning, selv om det fremgik af programgrundlaget, at SDSD/NSI skulle falge
op pa, om de forudsatte gevinster ved FMK blev naet.

Sundhedsministeriet har oplyst, at styregruppen i 2011 besluttede, at der ikke skulle foreta-
ges en samlet evaluering af FMK, herunder opfelgning pa, om programmet indfriede de
forudsatte gevinster. De lokale parter kunne dog hver isaer gennemfgre en evaluering. Mi-
nisteriet har oplyst, at styregruppens beslutning ikke kan dokumenteres.

Undersggelsen viser desuden, at det kun er Region Midtjylland og Region Hovedstaden,
der har foretaget fgrmalinger.

Den samlede bevilling pa 199,6 mio. kr. fra ABT-fonden var anvendt ved starten af 2014.
NSI har oplyst, at de har besluttet ikke at foretage en opfelgning pa, om de forventede ge-
vinster indtreeffer.

Resultater
70. Undersggelsen viser, at SDSD/NSI har udbetalt godt 4 af bevillingen fra ABT-fonden
til regionerne, uden at regionerne har forelagt budget eller aflagt regnskab for anvendelse
af midlerne.

NSI har oplyst, at formalet med udbetalingen var at skabe gkonomiske incitamenter til at
na de aftalte milepaele og mal, og at det ikke var aftalt, at regionerne skulle udarbejde bud-
get eller regnskab.

SDSD/NSI har ikke sikret sig viden om, hvorvidt FMK-programmet styrer mod at indfri de
forudsatte gevinster ved at opdatere businesscasens gevinstberegninger eller sikre, at pro-
grammets faktiske gevinster evalueres. Styregruppen og NSI har besluttet ikke at evaluere
eller fglge op pa, om programmet faktisk indfrier de forudsatte gevinster.

3.4. NSI's styring mod den fastsatte kvalitet har veeret mangelfuld

71. Vi har vurderet, om SDSD/NSI’s styring mod at na den fastsatte kvalitet har veeret til-
fredsstillende, ved at undersege SDSD/NSI’'s handtering af 3 centrale risici vedrgrende
kvalitet, som var identificeret i programgrundlaget:

e Det udvidede pilotprojekt far ikke i tilstraekkelig grad testet den kliniske egnethed.

o Datakvaliteten er for darlig.

e Manglende aftale med de praktiserende leeger om gennemfarelse af medicinafstem-
ning og gkonomisk kompensation.

| afsnit 2.2 behandlede vi SDSD’s vurdering af de 3 risici som led i forberedelsen af FMK-
programmet. | det felgende vurderer vi, om SDSD/NSI’s handtering har levet op til god
praksis for risikostyring, og om SDSD/NSI’s indsats i forhold til at handtere risiciene har
veeret tilstreekkelig. Da der er en taet sammenhaeng mellem pilotprojektet og datakvaliteten
i FMK, behandler vi konsekvenserne af disse 2 risici sammen.
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Pilotprojektet og datakvaliteten

Handtering af risikoen for, at pilotprojektet ikke far testet anvendeligheden

72. Pilotprojektet skulle afprave det centrale FMK-system og de lokale FMK-integrationer hos
praktiserende laeger og pa sygehuse i sa realistiske forhold som muligt for at teste, om FMK
var anvendeligt til at understgtte sundhedspersonalets arbejde med medicin.

Boks 3 viser uddrag af konklusionerne fra det udvidede FMK-pilotprojekt om erfaringerne
med FMK i laegepraksis.

BOKS 3. UDDRAG AF KONKLUSIONER PA BAGGRUND AF DET UDVIDEDE FMK-PILOT-
PROJEKT

"Dette forhold [hvordan FMK-funktionaliteten implementeres i LPS- og EPJ-klientsystemerne] har vae-
ret pilotprojektets store udfordring, da uhensigtsmaessige og fejlbehzeftede klientsystemer lgbende
har veeret en hindring for at opna sterre volumen i pilotdriften”.

"Efter indstilling fra FMK-projektledelsen besluttede styregruppen for FMK-programmet at stoppe
FMK-pilotprojektet pr. 1. april, séledes at man kunne dokumentere de opnaede erfaringer i naervae-
rende rapport og genoverveje strategien for den videre kliniske afpravning af FMK”.

"For pilotdeltagerne vil bruge deres FMK-klientlgsninger i hverdagen, skal fejlene udbedres, hastig-
heden gges, og funktionalitet til understattelse af en raekke specifikke arbejdsgange veere til radig-
hed i klientlasningerne”. Rapporten konkluderer videre, at der er feerre udestdender med den cen-
trale Igsning.

"Alt i alt konkluderes derfor, at FMK til almen praksis er fuldt klinisk meningsfuldt og praktisk anvende-
ligt under forudseetning af, at anbefalingerne til FMK-klientl@asningerne implementeres, og de nsevnte
aendringer i den centrale FMK gennemfgres. Det bemaerkes dog, at konklusionen primaert angar den
praktiserende laege selv, da afprevning med praksispersonalet ikke i tilstraekkeligt omfang er gennem-
fort”.

Kilde: Udvidet FMK-pilotdrift, Rapport for fase 2, 25. marts 2010, Digital Sundhed.

Rapporten fra pilotprojektet fremhaever, at der har vaeret store problemer med at afpreve
seerligt de FMK-integrationer, som de praktiserende lzeger skulle anvende, bl.a. pa grund af
fejl, manglende funktionalitet og lange svartider i integrationerne. Alligevel konkludererede
rapporten, at FMK ville vaeret meningsfuldt for leegerne og praktisk anvendeligt, hvis de an-
befalede aendringer blev gennemfgrt. Konklusionen er saledes ikke baseret pa, at pilotpro-
jektet viste, at de testede FMK-integrationer var anvendelige i den kliniske hverdag, men
tog udgangspunkt i testpersonernes forventninger til fremtidige forbedrede versioner af in-
tegrationerne. Endvidere fremhaever rapporten, at det kun var leeger, der havde testet FMK
i pilotprojektet. Dermed daekker konklusionerne ikke det gvrige sundhedspersonales arbej-
de i FMK.

73. Vores gennemgang af programmets risikohandtering viser, at SDSD i overensstemmel-
se med programmodellens anvisninger gjorde styregruppen eksplicit opmaerksom pa, at pi-
lotprojektet ikke havde kunnet teste FMK-integrationerne i det forudsatte omfang, og pa de
problemer med integrationerne, som pilotprojektet havde afdeekket. SDSD gjorde endvide-
re bestyrelsen opmaerksom pa, at saerligt problemer knyttet til de FMK-integrationer, som
var udviklet til de praktiserende lseger, truede FMK-programmets samlede tids- og imple-
menteringsplan.

Gennemgangen viser desuden, at styregruppen tilsluttede sig SDSD'’s indstilling om ikke at
gennemfgre et nyt pilotprojekt. | stedet forventedes regionerne og leverandgrerne af laege-
praksisintegrationer at teste deres Igsninger teknisk og klinisk inden implementering. SDSD
fik til opgave at hjaelpe hermed og gennemfarte et projekt under FMK-programmet med det
formal.
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| en end-to-end-test afpraves,
om data overfgres korrekt mel-

lem én lokal FMK-integration
og FMK-online. | en udvidet
end-to-end-test afprgves, om
data overfgres korrekt mellem
2 forskellige lokale FMK-inte-

grationer via det centrale FMK-

system.
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Efterfalgende forelagde SDSD/NSI ikke styregruppe eller bestyrelse en revurdering af FMK-
programmets risici, selv om beslutningen medferte, at de lokale FMK-integrationer skulle im-
plementeres i fuld skala, uden at et pilotprojekt havde pavist anvendeligheden for alle rele-
vante personalegrupper i daglig drift.

Handtering af risikoen for darlig datakvalitet

74. Risikoen for darlig datakvalitet omfatter, at de lokale integrationer kan have forskellige
mader at klassificere medicin pa, fx at nogle maler i styk og andre i milligram. Det kan be-
tyde, at data i veerste fald overferes forkert mellem integrationerne, eller at data vises som
fritekst. | sddanne tilfeelde understgtter FMK ikke effektivt sundhedspersonalets arbejde.

75. NSl har oplyst, at de for at sikre god datakvalitet fra start har s@gt at sikre feelles termi-
nologi pa tveaers af FMK-integrationerne, fx netop styk og milligram. Endvidere har alle loka-
le integrationer fra FMK-programmets start skullet certificeres af SDSD/NSI, far de mé seet-
tes i drift, for at sikre datakvaliteten. NSI har oplyst, at certificeringen af en lokal FMK-inte-
gration fra start har kreevet, at integrationen blev testet for, om data blev udvekslet korrekt
mellem den pagaeldende lokale integration og FMK-online — en sakaldt end-to-end-test.

76. Vores gennemgang af FMK-programmets risikohandtering viser, at risikoen for darlig
datakvalitet kun optradte i det interne risikoregister frem til april 2010. Det er ikke klart, hvor-
for SDSD fijernede risikoen fra loggen. SDSD/NSI har ikke rapporteret risikoen til styregrup-
pe eller bestyrelse fagr april 2013, hvor risici vedrgrende korrekte data og datagrundlag frem-
gar af risikoregistret. Styregrupperne har dog i den mellemliggende periode drgftet dobbelt-
registreringer og andre udfordringer med datakvaliteten, efter risikoen for darlig datakvalitet
indtraf.

Vores gennemgang viser desuden, at Region Midtjylland i juli 2011 henvendte sig til NSI pa
vegne af alle regioner, fordi regionerne gnskede et udvidet faelles testmiljg, bl.a. for at kun-
ne teste, om datakvaliteten bevares, nar data sendes frem og tilbage mellem forskellige lo-
kale FMK-integrationer via det centrale FMK-system — en sakaldt udvidet end-to-end-test.

NSI har oplyst, at det oprindelige testmiljg ogséd gav mulighed for udvidede end-to-end-tests,
men at det var besveerligt at gennemfgre. Regionerne har oplyst, at de ikke foretog udvide-
de end-to-end-tests i det oprindelige testmiljg.

Frem mod juni 2012 fremsatte regionerne flere gange gnsket om et bedre testmiljg. NSI har
oplyst, at de i efteraret 2011 internt besluttede at udvikle et forbedret testmiljg, men at igang-
seettelsen afventede afklaring af finansieringen. NSI har videre oplyst, at de vurderede, at
finansieringen kunne tilvejebringes, da gkonomiaftalerne for 2013 blev indgaet i juni 2012,
og at de derefter igangsatte udviklingen. NSl revurderede ikke risikoen for darlig datakvali-
tet i FMK eller rapportererede til styregruppen herom, selv om det udvidede feaelles testmiljo
forst blev sat i drift i foraret 2013.

Konsekvenser af de 2 indtrufne risici

77. Vores gennemgang viser, at risikoen for darlig datakvalitet og manglende anvendelighed
af FMK indtraf, da lokale FMK-integrationer i regioner og hos praktiserende laeger blev sat i
drift i slutningen af 2011 og i foraret 2012.

NSI og regionerne erkendte i en faelles rapportering til bestyrelsen i juni 2012, at driften af
de lokale FMK-integrationer havde vist problemer med datakvaliteten og anvendeligheden
i praksis, pa trods af at NSI havde certificeret integrationerne. | forhold til anvendeligheden
var det bl.a. et problem, at udveksling af data medferte meget fritekst. Pa nogle omrader var
der ogsa et manglende match mellem de faktiske arbejdsprocesser og funktionaliteten i FMK.
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NSI har endvidere oplyst, at de via supportsager fra brugere og via indberetninger fra de re-
gioner, der var i drift, i 2012 opdagede en raekke problemer med de lokale FMK-integratio-
ner. Fx blokererede de lokale FMK-integrationer ikke i fuldt omfang for muligheden for dob-
beltregistreringer.

Det viste sig videre, at data i nogle tilfeelde blev overfert forkert mellem FMK-integrationer-
ne. Konkret valgte Region Hovedstaden at lukke sin lokale FMK-integration i april 2012, for-
di regionens integration i visse tilfaelde forvanskede data, s& doseringsoplysningerne blev
andret til potentiel fare for patienterne. Region Hovedstaden har oplyst, at fejlen ikke var

blevet identificeret ved den gennemfgarte certificeringstest i det daveerende testmiljg. De @v-
rige regioner har oplyst, at deres FMK-integrationer ikke havde samme fejl.

78. NSI har i samarbejde med regionerne fra 2012 og frem mattet tage en reekke tiltag for
at rette op pa de problemer med anvendelighed og datakvalitet, der var konsekvensen, da
risiciene indtraf.

For at understgtte arbejdsprocesserne pa sygehusene bedre har NSI efterfglgende bl.a. gi-
vet ansatte, der arbejder som laegens medhjaelp, udvidede rettigheder i FMK.

For at sikre datakvaliteten har NSI skaerpet certificeringskravene til de lokale FMK-integra-
tioner fra foraret 2013 for at sikre mod fejl, bl.a. dobbeltregistreringer. NSI har endvidere si-
kret, at der indgar flere og bedre data i det centrale FMK. Endelig etablerede NSI i samar-
bejde med regionerne et udvidet end-to-end-testmiljg, jf. ovenfor.

NSI har dog ikke stillet certificeringskrav om, at en lokal FMK-integration skal have gennem-
gaet en udvidet end-to-end-test op imod andre lokale integrationer, fgr den bliver sat i drift.
NSI har oplyst, at de har overvejet at stille krav om, at lokale FMK-integrationer ikke kun skal
have gennemgéet en end-to-end-test, men ogsa en udvidet end-to-end-test op imod andre
lokale integrationer som led i certificeringen. NSI har dog besluttet ikke at stille dette krav.
NSI har oplyst, at det vil kreeve, at alle gvrige systemleverandgrer forpligtes til at deltage, nar
én leverandgr skal certificeres, hvilket NSI har vurderet ikke vil vaere hensigtsmeessigt hver-
ken ud fra et sikkerhedsmaessigt, praktisk eller gkonomisk perspektiv. NSI har videre oplyst,
at en udvidet end-to-end-test mellem lokale FMK-integrationer kan aftales lokalt mellem par-
terne, hvis de finder det relevant.

NSI har oplyst, at de vurderer, at de kvalitetsmaessige mangler, som blev pavist ved idrift-
seettelsen af de lokale FMK-integrationer i 2011 og 2012, er handteret.

Aftale om indledende oprydning i borgernes medicinkort

79. Det indgik i programgrundlaget, at de alment praktiserende laeger mod gkonomisk kom-
pensation skulle gennemfgre den indledende oprydning i borgernes medicinkort. Vores un-
dersggelse viser, at SDSD i FMK-programmets interne risikoregister frem til december 2010
ansa manglende forpligtelse af de alment praktiserende leeger til denne opgave som en risi-
ko med hgj konsekvens for programmet, hvis den indtraf.

80. Undersggelsen viser, at de aftaler om FMK, der blev indgaet med alment praktiserende
leeger i 2010 i overenskomstregi, forpligtede de alment praktiserende lzeger til at tage FMK
i anvendelse inden udgangen af 2011, men farst nar regionernes sygehuse havde taget FMK
i brug og kun til fremadrettede ordinationer. Aftalerne forpligtede ikke de alment praktiseren-
de laeger til at foretage den indledende oprydning i medicinkortene, sadan som NSI havde
forudsat i programgrundlaget.

Opgaven med at sikre den indledende oprydning i medicinkortene blev med den indgaede
overenskomst for alment praktiserende laeger palagt sygehusene.
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Laegens medhjeelp
Autoriserede sundhedsperso-
ner kan delegere deres opga-
ver til en medhjeelp, fx for at si-
kre effektiv opgavevaretagelse.
Séledes kan en leege delegere
opgaven med at justere fx en
diabetespatients medicin til en
sygeplejerske i et ambulatori-
um. | sddanne situationer hand-
ler sygeplejersken som leegens
medhjeelp.

Retten til at udstede recepter
kan ikke delegeres.
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Certificeringskrav er kriterier,
som et system skal opfylde for
at besta en certificeringstest og
dermed blive godkendt (certifi-
ceret) til at g& i drift.

Vejledning af 19. januar 2010
om bekendtggrelse om ABT-
fonden — Anvendt Borgernger
Teknologi.
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81. Vores gennemgang viser, at NSl ikke rapporterede til styregruppen eller bestyrelsen, at
det, som SDSD havde vurderet som en hgjrisiko for FMK-programmet, var indtruffet. NSI
rapporterede heller ikke, om de forventede, at flytningen af opgaven til sygehusene ville pa-
virke implementeringen af FMK. NSI rapporterede endvidere ikke om, hvordan de ville si-
kre, at regionerne pa sygehusene lgftede opgaven med at rydde op i medicinkortene, eller
hvordan det skulle sikres, at der blev ryddet op i medicinkortene for de borgere, der ikke var
i kontakt med sygehusene. | kap. 4 behandler vi regionernes indsats for at sikre oprydning
i medicinkortene.

Resultater
82. Undersggelsen viser, at NSI's handtering af de 3 udvalgte risici, der truede kvaliteten af
FMK, samlet set har veeret mangelfuld.

Lokale FMK-integrationer blev sat i drift i 2011 og 2012, uden at de var tilstraekkeligt gen-
nemtestet i forhold til anvendelighed og kvalitet, fordi det ikke i tilstreekkelig grad blev hand-
teret, at det gennemfarte pilotprojekt ikke lykkedes med at pavise anvendeligheden af FMK
i daglig drift — kombineret med den mangelfulde sikring af datakvaliteten. | den efterfglgen-
de periode har NSI og regionerne mattet tage en reekke initiativer for at rette op pa disse
mangler.

NSI har oplyst, at de vurderer, at de kvalitetsmaessige mangler, som blev pavist, er handte-
ret. NSI har videre oplyst, at de har besluttet ikke at stille certificeringskrav om, at en lokal
FMK-integration skal have gennemgaet en udvidet end-to-end-test op imod andre lokale in-
tegrationer, fgr den bliver sat i drift, men kun en end-to-end-test op imod FMK-online. NSI

har oplyst, at et certificeringskrav om en udvidet end-to-end-test ikke ville vaere hverken sik-
kerhedsmeessigt, praktisk eller gkonomisk hensigtsmeessigt.

NSI gjorde det ikke klart over for bestyrelsen, hvilke konsekvenser det ville have, at opgaven
med at rydde op i medicinkortene blev palagt sygehusene.

3.5. Sundhedsministeriet har vaeret for passiv i sin styring

83. Vi har vurderet, om Sundhedsministeriet har varetaget sit koncernansvar for FMK-pro-
grammet tilfredsstillende. Farst har vi undersg@gt, hvordan ministeriet har tilrettelagt sin sty-
ring af programmet. Dernaest har vi undersggt, hvad ministeriet gjorde i forhold til den mang-
lende opdatering af businesscasen og den manglende opfyldelse af tidsfristen i 2011, og
hvordan ministeriet har sggt at sikre programmets risikostyring.

Tilrettelaeggelse af styring

84. Sundhedsministeriet har oplyst, at ministeriet har sikret sig labende afrapportering om
FMK-programmet og dets fremdrift ved deltagelse i programstyregruppen for FMK og via pro-
grammets bestyrelser. Ministeriets repraesentation i de 2 organer er gennemgaet i kap. 2.

85. Ifglge betingelserne for tilskud fra ABT-fonden skal bevillingsmodtager (SDSD/NSI) halv-
arligt rapportere pa fremdriften, bl.a. i forhold til opdaterede forventninger til gevinstrealise-
ringen og FMK-programmets risici.

Vores undersggelse viser, at Sundhedsministeriet ikke har bedt om rapporteringer med den
kreevede hyppighed, med opdaterede forventninger til gevinstrealiseringen eller med et sam-
let opdateret risikoregister. Ministeriet har som repraesentant modtaget styregruppe- og be-
styrelsesmaterialet. Som unders@gelsen tidligere har vist, indeholder dette materiale hver-
ken opdatering af businesscasen i forhold til de forventede gevinster eller en tilstrackkelig
risikorapportering. Farst fra april 2013 har NSI rapporteret samlet pa programmets risici i et
risikoregister.
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Sundhedsministeriets tiltag i forhold til businesscase, tidsfrist og risikostyring

86. Vores gennemgang af mgderne i styregrupper og bestyrelser viser, at Sundhedsmini-
steriets repraesentanter ikke har s@gt at sikre, at SDSD/NSI opdaterede FMK-programmets
businesscase for at sikre, at den kunne anvendes som et styringsredskab.

Sundhedsministeriet forholdt sig passivt, da 2011-fristen blev overskredet, og ministeriet hav-
de ingen bemaerkninger hertil, da bestyrelsen holdt mgde i december 2011.

Endelig kan vi i vores gennemgang ikke se, at ministeriet har sagt at sikre, at FMK-program-
mets risikostyring fulgte god praksis, fx ved at anmode SDSD/NSI om at fremlaegge et sam-
let risikoregister for styregruppen.

87. Sundhedsministeriet har oplyst, at ministeriet har styrket sin styring af FMK-programmet
fra foraret 2012 og frem. Ministeriet har bl.a. fremhaevet, at FMK siden april 2012 har veeret
behandlet pa alle mader i den nationale bestyrelse for sundheds-it pa neer ét mgde, mens
det ikke var tilfeeldet i perioden fra bestyrelsens start ultimo 2010 og frem til primo 2012. Be-
styrelsen har endvidere siden da stillet krav om redeggrelser for fremdrift og risikohandtering.

88. Vores gennemgang viser, at FMK ogsa blev behandlet pa alle mgder undtagen ét mg-
de i SDSD-bestyrelsen fra september 2008, til bestyrelsen blev nedlagt. Gennemgangen vi-
ser desuden, at det var pa foranledning af Finansministeriets repraesentant, at bestyrelsen i
februar 2013 anmodede NSI om at sikre, at NSI fremover udarbejdede en risikoanalyse. Det
fremgar ikke af det gennemgéede materiale, om Sundhedsministeriet spillede en aktiv rol-
le, da bestyrelsen i december 2012 modtog en indstilling fra styregruppen om en revideret
tidsplan, som bestyrelsen kvitterede for og aftalte skulle bekreeftes politisk i de farstkommen-
de gkonomiaftaler.

Resultater

89. Unders@gelsen viser, at Sundhedsministeriet ikke i tilstreekkelig grad har sikret sig Iaben-
de viden om FMK-programmets fremdrift hverken i forhold til ministeriets koncernansvar for
programmet eller som yder af bevillingen fra ABT-fonden.

Sundhedsministeriet har endvidere forholdt sig passivt, da veesentlige styringssvigt og afvi-
gelser indtraf.

Sundhedsministeriet har oplyst, at ministeriet har gget sin opfelgning pa FMK-programmet
siden foraret 2012. Rigsrevisionens gennemgang viser, at bestyrelsen siden foraret 2012 Ig-
bende har behandlet programmet pa sine mgder — og dermed med samme hyppighed som
i perioden med SDSD-bestyrelsen. Endvidere har bestyrelsen stillet krav om en risikoanaly-
se, som NSI har leveret siden april 2013. Sundhedsministeriet har dog sveert ved at doku-
mentere, hvilken rolle ministeriet har spillet i at sikre disse tiltag.

3.6. Regionerne har ikke pa tilfredsstillende vis understottet NSI's styring af det
samlede FMK-program

90. Vi har vurderet, om regionerne pa tilfredsstillende vis har understgttet NSI's styring af det
samlede FMK-program, ved at undersage, om regionerne palideligt har varslet forsinkelser
af den tekniske implementering af FMK, og om regionerne har styret mod, at sygehusene
skulle na det aftalte mal om fuld anvendelse ultimo 2013.

Regionernes forventninger til tidspunktet for teknisk implementering

91. Fuld anvendelse af FMK pa regionernes sygehuse forudsaetter teknisk implementering
af en lokal FMK-integration i regionernes EPJ-system. | gkonomiaftalen for 2010 havde re-
gionerne aftalt fuld anvendelse af FMK pa sygehusene senest ultimo 2011. Med gkonomi-
aftalen for 2014 blev fristen udsat til ultimo 2013, jf. ovenfor.
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92. Regionerne har rapporteret til NSI, pa hvilket tidspunkt de forventede at have teknisk im-
plementeret FMK pa alle sygehuse. Figur 9 viser tidspunkterne for, hvornar regionerne i rap-
port til NSI aendrede det forventede tidspunkt for teknisk implementering, og hvornar regio-
nerne rent faktisk havde teknisk implementeret FMK pa alle regionernes sygehuse.

Figur 9. Regionernes rapporteringer om forventninger til teknisk implementering pa sygehusene

Region Nordjylland

Region Midtjylland

Region Syddanmark

Region Sjeelland

Region Hovedstaden

; Frister for implementering af FMK pa alle sygehuse ultimo 2011 og ultimo 2013.
@ Tidspunkt, hvor regionen i rapport til NSI zendrede det forventede tidspunkt for fuld teknisk implementering af FMK pa alle sygehuse i regionen.
@ Tidspunkt for regionens fulde tekniske implementering af FMK pa alle sygehuse i regionen.

Note: Region Hovedstaden opfyldte malet om teknisk implementering af FMK i 2011, men tog fa maneder efter sin version ud af drift og
planlagde en ny teknisk implementering.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra Sundhedsministeriet og regionerne.
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Det fremgar af figur 9, at Region Sjeelland og Region Hovedstaden naede fuld teknisk imple-
mentering i 2011. Region Hovedstaden tog efterfalgende sin version af FMK ud af drift og
planlagde en ny teknisk implementering. Region Nordjylland varslede én forsinkelse, og Re-
gion Midtjylland varslede 3 forsinkelser, far de 2 regioner naede fuld teknisk implementering
pa alle sygehuse henholdsvis ultimo 2012 og medio 2013. Region Hovedstaden varslede 5
forsinkelser og naede farst fuld teknisk implementering i marts 2014. Region Syddanmark
varslede 7 forsinkelser, og regionen havde ikke medio 2014 naet malet om fuld teknisk im-
plementering pa alle sygehuse.

Regionernes styring mod de aftalte mal for anvendelse

93. Det er aftalt i den nationale bestyrelse for sundheds-it, at forpligtelsen i skonomiaftalen
for 2014 til fuld anvendelse af FMK ultimo 2013 betyder 100 % anvendelse. Vi har under-
sggt, om der er overensstemmelse mellem:

e de mal, regionerne har forpligtet sig til
e de mal, regionerne har meldt ud til sygehusene
e de mal, det udvalgte sygehus har meldt ud til sine afdelinger.
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94. Tabel 4 viser de mal for anvendelse af FMK ultimo 2013, som regionerne har meldt ud
til sygehusene, og som det udvalgte sygehus i hver region har meldt ud til sine afdelinger.

Tabel 4. Regionernes og sygehusenes udmeldte mal for anvendelse af FMK ultimo 2013

Region Region Region Region Region
Nordjylland Midtjylland Syddanmark Sjeelland Hovedstaden
Regionens ud-  Indlagte 100 %. 90 %. Kun nar patien- Fuld anvendel- -2)
meldte mal til patienter tens medicin se.
sygehusene eendres.
Ambulante 100 %. Kraever ikke an- FMK skal af- Ved patientkon- -2)
patienter vendelse. stemmes, nar takter, der invol-
patientens medi-  verer medicine-
cin eendres. ring.
Sygehusets Indlagte Teet pa 100 %. 95 %. 100 %, men Fuld anvendel- -2)
udmeldte mal patienter farst nar prakti- se.V
til afdelingerne serende laeger
anvender FMK
100 %.
Ambulante  Ved patientkon- 95 %. -2) Ved patientkon- -2
patienter takter, der invol- takter, der invol-

verer medicine-
ring.

verer medicine-
ring.

) Region Sjeelland har ikke defineret fuld anvendelse i et procenttal.
2) Der var ikke fastlagt mal herfor pa undersggelsestidspunktet.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra regionerne.

Det fremgar af tabel 4, at det kun er Region Nordjylland, der har stillet krav til sygehusene
om 100 % anvendelse for bade indlagte patienter og ambulante patienter. De gvrige regio-
ners udmeldte krav til sygehusene er ikke i overensstemmelse med de aftalte mal om 100 %
anvendelse. Kun pa sygehuset i Region Sjzelland er der overensstemmelse mellem de mal,
som regionsledelsen har udmeldt til sygehuset, og de mal, som sygehuset internt har ud-
meldt til sine egne afdelinger.

Region Midtjylland har oplyst, at regionen frem mod fristen ultimo 2013 har veeret tilbagehol-
dende med at kreeve, at sygehusene skal anvende FMK, fordi brugervenligheden af den ver-
sion af FMK, der var i drift pa det tidspunkt i regionen, var darlig.

Resultater

95. Undersggelsen viser, at 4 regioner i alt 16 gange over for NSI matte varsle nye forsinkel-
ser af den tekniske implementering, og at én af disse regioner medio 2014 endnu ikke har
naet malet om fuld teknisk implementering pa alle sygehuse.

Der er ikke overensstemmelse mellem de mal for anvendelse af FMK, som regionerne har
tilsluttet sig i den nationale bestyrelse for sundheds-it, og de mal, som regionerne og syge-
husene har styret efter at na frem til fristen for fuld anvendelse ultimo 2013.
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4. Implementering af FMK

Regionernes implementering af FMK er forsinket, og Rigsrevisionen vurderer, at re-
gionerne ultimo 2013 ikke har sikret vaesentlige forudsaetninger for implementeringen.

Ingen af regionerne har sikret, at FMK anvendes fuldt ud pa sygehusenes ambula-
torier, eller at der bliver ryddet op i medicinkortene, sa de giver sundhedspersonalet
det forngdne overblik. Regionerne har forpligtet sig hertil i henholdsvis gkonomiafta-
ler og i overenskomsten med de alment praktiserende laeger. Derudover har regioner-
ne samlet set ikke sikret alle relevante personalegrupper adgang til FMK og har ikke
den forngdne sikkerhed for, at brugerne kan anvende FMK nemt og korrekt, fordi op-
leeringen af brugerne er mangelfuld, og fordi det kun er Region Hovedstaden, der har
testet brugervenligheden.

Unders@gelsen viser ogsa, at der er forskelle i regionernes indsats for at sikre imple-
menteringen af FMK. Rigsrevisionen vurderer, at Region Nordjylland og Region Sjeel-
land har gjort mest for at sikre forudsaetningerne for implementeringen ultimo 2013.

Endvidere viser undersggelsen, at malingerne af anvendelsen af FMK ikke er retvi-
sende i forhold til, om FMK anvendes som aftalt. De praktiserende laegers anvendel-
sesgrad males pd, om laegerne inden for 4 uger har foretaget ét opslag pa FMK, mens
malingerne af sygehusenes anvendelsesgrad ikke omfatter ambulatorierne.

Rigsrevisionen vurderer, at NSI ved udgangen af 2013 ikke har sikret, at det centra-
le FMK-system har en tilstraekkelig it-sikkerhed. Rigsrevisionen vurderer ogsa, at NSI
ikke har fort tilstreekkeligt tilsyn med, hvem regionerne har givet adgang til felsomme
persondata i FMK via trustlasningen. Det kan medfere en gget risiko for uautoriseret
adgang og kompromittering af falsomme persondata. Endvidere kan NSI ikke doku-
mentere, at FMK kan skaleres til at handtere den ggede anvendelse af FMK, der for-
ventes i takt med den Igbende udrulning af FMK. Hvis det viser sig, at FMK ikke kan
skaleres tilstraekkeligt, vil det medfgre gget risiko for driftsforstyrrelser og manglende
tilgeengelighed til data i FMK. NSI har oplyst, at de vil udbedre de fundne mangler.

96. Dette kapitel handler om regionernes implementering af FMK ultimo 2013 og NSI’s si-
kring af FMK-systemets it-sikkerhed.
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4.1. Malingerne af anvendelsen af FMK er ikke retvisende

97. Vi har undersggt, om regionerne maler pa den fulde anvendelse af FMK pa sygehusene
og hos de praktiserende laeger. Det er en vaesentlig forudsaetning for, at gevinsterne kan ind-
fries, at FMK anvendes fuldt ud.

Maling af sygehusenes anvendelse

98. Regionerne har sammen med de gvrige parter i den nationale bestyrelse for sundheds-it,
herunder Sundhedsministeriet, aftalt at male pa anvendelsen af FMK pa sygehusene som
andelen af indlagte patienter, der far afstemt deres medicinkort, nar de bliver udskrevet, jf.
boks 4.

BOKS 4. AFSTEMNING AF MEDICINKORT PA SYGEHUSENE

Afstemning af en borgers medicinkort omfatter, at listen over borgerens medicin opdateres, sa den
afspejler borgerens aktuelle og planlagte medicinske behandling.

Nar en laege eller andet sundhedspersonale pa sygehuset har opdateret medicinkortet, markeres dette
ved at trykke pa knappen "Afstem” i FMK.

For at medicinkortet er aktuelt, skal det afstemmes rettidigt, dvs. at lsegen eller andet relevant sund-
hedspersonale skal have trykket pa "Afstem” dggnet inden, patienten udskrives, eller hgjst 2 timer
efter.

Kilde: Regionerne.

Regionerne har ikke udviklet en metode til at méale pa anvendelsen af FMK i ambulatorierne.
Regionerne gennemferte i 2013 i alt ca. 9 mio. ambulante behandlinger mod i alt ca. 1,5 mio.
udskrivelser af indlagte patienter. Ikke alle ambulante behandlinger omfatter behandling med
medicin, men en stor del gar, fx behandling af diabetespatienter. Malingerne af sygehuse-
nes anvendelse omfatter dermed kun en lille del af behandlingerne. Regionerne har oplyst,
at de er ved at udvikle en malemetode for anvendelsen af FMK i ambulatorierne.

Maling af de praktiserende laagers anvendelse

99. Regionerne har oplyst, at det i praksis ikke er muligt at fastsla antallet af konsultationer
hos praktiserende lzeger, hvor det er relevant at anvende FMK. Derfor kan anvendelsesgra-
den ikke opgeres i forhold til antallet af konsultationer, hvor det er relevant at anvende FMK.
Regionernes malemetode omfatter derfor ikke, om og i hvilket omfang de praktiserende lee-
ger anvender FMK ved alle de konsultationer og behandlinger, hvor FMK er relevant.

Regionernes malinger af de praktiserende leegers anvendelse af FMK frem til ultimo 2013
var i stedet baseret pa, om leegerne inden for en periode pa 4 uger havde foretaget ét op-
slag pa FMK. Regionerne har oplyst, at de siden januar 2014 desuden har anvendt malin-
ger af antallet af FMK-recepter, -ordinationer og -afstemninger for at fa en indikation af, om
laegerne anvender FMK. Sundhedsministeriet har oplyst, at de praktiserende laeger fremad-
rettet rent teknisk kun vil kunne udskrive recepter og ordinere i FMK. Ministeriet har ogsa

oplyst, at den status for de praktiserende laegers anvendelsesgrad, som NSI rapporterer il
FMK-programmets styregruppe og bestyrelse, i juni 2014 var beregnet ud fra, om laegerne
inden for en periode pa 4 uger har foretaget ét opslag pa FMK.

Resultater

100. Unders@gelsen viser, at regionerne ikke maler pa den fulde anvendelse af FMK péa sy-
gehusene og hos de praktiserende laeger. Malingerne pa sygehusene omfatter ikke ambu-
lante behandlinger, selv om langt de fleste patientkontakter er i ambulatorierne. Derudover
var malingerne for anvendelse af FMK hos de praktiserende laeger kun egnet til at indikere
en anvendelse af FMK.
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4.2. Regionerne har ikke i tilstraekkelig grad sikret, at FMK understgotter arbejdet
med medicin

101. Vi har vurderet, om regionerne har sikret, at FMK understgtter sundhedspersonalets
arbejde med medicin, ved at undersgge, om alle relevante brugere pa sygehusene har ad-
gang til FMK, og om der bliver ryddet op i medicinkortene, sa de giver det forudsatte over-
blik over borgernes medicinering.

Relevante personalegruppers adgang til FMK

102. Forskellige personalegrupper pa sygehusene har brug for at kunne fa adgang til FMK,
fordi de handterer patienternes medicin. Adgangen skal forega pa forskellig vis, da ikke al-
le brugere har de samme rettigheder. Fx er det kun laeger, der kan ordinere medicin og op-
rette en ny recept. Brugeradgange til FMK er beskrevet i boks 5.

BOKS 5. BRUGERADGANGE TIL FMK

Adgang pa baggrund af egen autorisation: Laeger, sygeplejersker, jordemgdre og social- og sundheds-
assistenter har en selvsteendig adgang og kan logge pa FMK pa baggrund af deres autorisation fra
Sundhedsstyrelsen. De enkelte personalegrupper har ikke samme adgang til funktionerne i FMK, nar
de er logget pa. Det er fx kun lzeger, der har adgang til at ordinere og oprette en ny recept.

Adgang via trustlgsning: Regionen kan give trustbaseret adgang til FMK til en reekke faggrupper, der
ikke har egen autorisation, men som via lovgivningen har hjemmel til at f4 adgang til medicinoplys-
ninger. Det drejer sig fx om sygehusansatte farmaceuter og farmakonomer. Adgangen forudsaetter,
at regionen har indgaet aftale om trustlgsning med NSI.

Adgang som laegens medhjeelp: Bade personer, der selv har en autorisation, og personer uden auto-
risation, fx laegesekreteerer, kan fa adgang til FMK som laegens medhjeelp. Nar brugeren er logget pa
som leegens medhjaelp, har brugeren adgang til de samme funktioner som leeger i FMK, dog ikke op-
rettelse af recepter. En bruger kan fa adgang til FMK som laegens medhjeelp enten ved at vaere regi-
streret i det centrale FMK som lsegens medhjeelp eller via trustlasningen.

En bruger kan have flere brugeradgange til FMK, fx bade som laegens medhjeelp og via egen autori-
sation, men vil have forskellige rettigheder, afheengigt af hvilken brugeradgang der anvendes.

Alle adgange forudseetter, at den lokale FMK-integration er udviklet til at understgtte denne type ad-
gang.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra NSI.
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103. Tabel 5 viser, hvilke personalegrupper i regionerne der havde adgang til de lokale FMK-
integrationer ultimo 2013.

Tabel 5. Personalegruppers adgange til regionernes lokale FMK-integrationer ultimo 2013

Region Region Region Region Region
Nordjylland Midtjylland Syddanmark”) Sjeelland Hovedstaden")

Pa baggrund af Leeger Ja Ja Ja Ja Ja
autorisation ) .

Sygeplejersker, jorde-

mgdre og social- og Ja Ja Nej Ja Ja

sundhedsassistenter
Via trustlgsning Ja Ja Nej Ja Ja
Som laegens medhjzelp? Nej Nej Nej Ja Nej

" For Region Syddanmark og Region Hovedstaden vedrgrer besvarelsen kun det ene sygehus i hver region, der ultimo 2013 havde
teknisk implementeret FMK-integrationer i deres lokale EPJ-systemer.

2) Regionernes svar angaende lzegens medhjeelp vedrarer, om regionerne har sikret en funktionalitet i den lokale FMK-integration, s
brugere kan oprettes i FMK som laegens medhjeelp og derigennem fa adgang

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra regionerne.

Det fremgar af tabel 5, at det kun er Region Sjeelland, der ultimo 2013 havde sikret alle re-
levante brugere adgang til FMK. De 4 gvrige regioner havde ikke sikret brugere adgang til
FMK som lezegens medhjeelp, og Region Syddanmark havde kun sikret lzeger adgang.

Region Nordjylland har oplyst, at funktionen "lzegens medhjaelp” var teknisk implementeret
ultimo 2013, men farst blev taget i anvendelse i marts 2014. Region Syddanmark har oplyst,
at alle relevante faggrupper vil have adgang, nar alle regionens sygehuse har implemente-
ret en FMK-integration til regionens feelles EPJ-system, og nar regionen har faet udbedret
den eksisterende fejl i integrationen, der hindrer adgang som lazegens medhjeelp for personer
uden egen autorisation. Region Hovedstaden har oplyst, at alle relevante faggrupper medio
2014 har faet adgang til FMK.

Oprydning i medicinkortet

104. Ud over at sundhedspersonalet skal tilfgje nye oplysninger om borgernes medicin til
FMK, vil aktiv oprydning i borgernes medicinkort veere en lgbende opgave frem til 2 ar efter
det tidspunkt, hvor FMK anvendes fuldt ud. Det skyldes, at fgrst nar alle lseger udskriver re-
cepter via FMK, dannes der ikke leengere |gse recepter i borgernes medicinkort. En recept
slettes i FMK efter 2 ar.

Det fremgar af overenskomsten med de praktiserende leeger, at regionerne er forpligtet til
at serge for, at sygehusene har opstartet/opdateret patientens medicinkort, nar patienten for-
lader sygehuset/ambulatoriet, eller nar medicinen aendres ved telefonisk kontakt mellem sy-
gehuset/ambulatoriet og patienten. Rigsrevisionen konstaterer, at opgaven med aktiv opryd-
ning dermed tilfalder sygehusene. De praktiserende laeger er kun forpligtet til at sla op i FMK
og til at anvende FMK til fremadrettede ordinationer, men ikke til at rydde op i egne patien-
ters medicinkort.
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105. Regionerne har oplyst, at de har formuleret en faellesregional vejledning om brug af

FMK ved indleeggelse, udskrivelse og ambulante kontakter. Vejledningen indeholder krav

om, at en indlagt patients medicinkort afstemmes i forbindelse med udskrivelsen. Ved am-
bulante behandlinger skal FMK kun afstemmes, hvis der indgar medicin i behandlingen. Ifgl-
ge vejledningen kan regionerne endvidere beslutte en overgangsperiode for brug af FMK
ved ambulante behandlinger. | overgangsperioden skal ambulatorielaegen kun afstemme
de medicinkort, der allerede er ryddet op i. | medicinkort, hvori der ikke er ryddet op, skal

ambulatorierne kun p&fare nye ordinationer, medmindre det er klinisk veesentligt at afstem-
me og dermed rydde op i medicinkortene. Klinisk vaesentligt defineres ikke naermere i vej-
ledningen.

Regionerne har oplyst, at de selv har besluttet, at ambulatorierne i en overgangsperiode kan
anvende FMK i et begraenset omfang, og at denne beslutning ikke er aftalt med NSI eller i

den nationale bestyrelse for sundheds-it. Regionerne har videre oplyst, at ud af de regioner,
som havde teknisk implementeret FMK ultimo 2013, var Region Sjeelland den eneste region,
som ikke anvendte en overgangsperiode med begraenset anvendelse af FMK pa ambulato-
rierne.

106. Vores undersggelse viser, at regionerne ikke har indgaet en saerskilt aftale med de
praktiserende laeger, som fastleegger, hvem der har ansvaret for oprydning i borgernes me-
dicinkort, i det omfang det ikke sker pa ambulatorierne. Det gaelder ogsa for de borgere, der
ikke er i kontakt med sygehusene.

107. Sundhedsministeriet har desuden oplyst, at det er op til den enkelte lzege i den konkre-
te situation at vurdere, om laegen kan skabe sig et tilstreekkeligt overblik over patientens
samlede medicinering uden at afstemme medicinkortet og dermed rydde op i det.

108. Boks 6 viser et eksempel pa, hvordan den mangelfulde forberedelse af FMK-program-
met har pavirket implementeringen af FMK.

BOKS 6. EKSEMPEL PA, AT DEN MANGELFULDE FORBEREDELSE HAR PAVIRKET IMPLE-
MENTERINGEN AF FMK

Kap. 2 og 3 viste, at SDSD under forberedelsen af FMK-programmet ikke kortlagde arbejdsproces-
ser, der involverer oplysninger om patienternes medicinering, som de foregik i praksis for alle rele-
vante personalegrupper. Endvidere rapporterede NSI ikke til styregruppe og bestyrelse, at alment
praktiserende lzeger ikke blev forpligtet i overenskomsten til at rydde op i medicinkortene, hvilket el-
lers havde veeret forudsat i programgrundlaget. | stedet fik sygehusene opgaven med oprydning for
bade indlagte patienter og ambulante patienter.

Imidlertid har regionerne oplyst, at det er et problem for ambulatorierne at anvende FMK, sa lzenge
de praktiserende leeger ikke anvender FMK, fordi der ikke er afsat tid nok ved ambulatoriekonsulta-
tionen til, at der ryddes op i medicinkortet. Regionerne har videre oplyst, at det har vist sig at veere
en udfordring at motivere sundhedspersonalet pa sygehusene til at anvende FMK, fordi de praktise-
rende laeger ikke er forpligtet til at afstemme og dermed rydde op i medicinkortene, selv om de har
implementeret FMK.
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Resultater

109. Undersggelsen viser, at det kun er Region Sjalland, der ved udgangen af 2013 hav-
de sikret, at alle relevante personalegrupper pa sygehusene, der arbejder med medicin, hav-
de adgang til FMK. De 4 gvrige regioner havde ikke sikret adgang til FMK som leegens med-
hjeelp. Rigsrevisionen finder, at adgang som laegens medhjaelp er en vaesentlig forudsaetning
for, at FMK skal kunne anvendes effektivt i arbejdet med medicinering, bl.a. fordi sygeple-
jersker i ambulatorier ofte varetager opgaver som laegens medhjeelp med justering af medi-
cin. Region Syddanmark havde kun sikret lseger adgang til FMK pa det sygehus, hvor FMK
var i drift ultimo 2013. Regionerne har oplyst, at de er i gang med at sikre alle relevante grup-
per adgang.

Rigsrevisionen konstaterer, at det fremgar af overenskomsten mellem regionerne og de al-
ment praktiserende leeger, at det er sygehusenes opgave at sikre, at FMK opdateres ved al-
le patientkontakter, herunder ved ambulant behandling. Regionerne har kun sggt at sikre,
at borgere, der bliver indlagt, far ryddet op i deres medicinkort. Borgere, der ikke bliver ind-
lagt, far saledes ikke ryddet op i deres medicinkort. Dermed er det tilteenkte overblik over
borgernes medicin ikke sikret.

4.3. Regionerne kunne have gjort det nemmere for brugerne at anvende FMK
korrekt

110. Vi har undersggt, om regionerne har sggt at gere det nemt for brugerne at anvende
FMK korrekt. For at vurdere dette har vi undersggt, om regionerne har sikret, at de regio-
nale FMK-Igsninger er brugervenlige, om regionerne oplaerer brugerne for at sikre, at de
kan anvende FMK korrekt, og om regionerne har sikret, at sundhedspersonalet pa sygehu-
sene kan fa udstedt en digital medarbejdersignatur hurtigt, hvis de mangler en sadan for at
fa adgang til FMK.

Regionernes sikring af, at de lokale FMK-lgsninger er brugervenlige
111. SDSD/NSI har i sit risikoregister identificeret manglende brugervenlighed af Igsninger-
ne som en risiko for FMK-programmet. Da FMK-integrationerne blev udviklet, var der ikke
krav om at anvende brugervenlighedstests. Fra 2014 er det blevet et krav i den feellesstats-
lige it-projektmodel, at der skal anvendes tests, for en digital lasning seettes i drift, herun-
der brugervenlighedstests. Dog er regionerne ikke omfattet af dette krav.

112. Vores undersggelse viser, at det kun er Region Hovedstaden, der har gennemfart
egentlige brugervenlighedstests for at sikre FMK-integrationens brugervenlighed, fer den
blev sat i drift. Vores undersggelse viser dog ogs3, at alle regioner har taget andre initiati-
ver for at sikre brugervenligheden. Bl.a. har regionerne lgbende inddraget brugere i, hvor-
dan FMK-integrationen skulle udformes, og har indsamlet feedback fra brugere, efter at
FMK er blevet sat i drift.

Regionernes oplaring af brugere for at sikre korrekt anvendelse af FMK

113. Vi har undersggt, hvordan regionerne frem til ultimo 2013 opleerte brugerne som led i
implementeringen af FMK, og hvordan oplaeringen af nyansatte efter implementeringen af
FMK er tilrettelagt.

114. Bonnerup-rapporten papegede, at indferelse af nye digitale lgsninger kreever, at bru-
gerne uddannes i at anvende lgsningerne, og at det ikke er tilstraekkeligt kun at uddanne
superbrugerne. Derudover har regionerne i en aftale fra 2011 om implementering af FMK i
regionerne forpligtet sig til organisatorisk implementering, der sikrer korrekt brug af FMK
pa alle afdelinger pa alle sygehuse.
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| en brugervenlighedstest te-
stes ifglge Digitaliseringsstyrel-
sen brugergraensefladen med
bagvedliggende funktionalitet
sammen med en repraesentativ
gruppe af brugere. Brugerven-
lighedstests gennemfares, far
den digitale Igsning saettes i
drift.

| beretning nr. 1/2013 om bru-
gervenlighed og brugerinddra-
gelse i offentlige digitale lgsnin-
ger vurderede Rigsrevisionen,
at brugervenlighedstests er en
effektiv metode til at udvikle bru-
gervenlige Igsninger og der-
igennem sikre, at lgsningen bli-
ver anvendt.
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Opleering af brugere som led i implementeringen af FMK
115. Tabel 6 viser, hvordan regionerne oplaerte brugerne som led i implementeringen af
FMK frem til ultimo 2013.

Tabel 6. Regionernes oplaring af brugere som led i implementeringen af FMK frem til ultimo 2013

Region Region Region Region Region
Nordjylland Midtjylland Syddanmark Sjeelland Hovedstaden

Regionerne tilbyder oplaering, fx hold-
undervisning, hjeelp fra superbrugere Ja Ja Ja Ja Ja
eller vejledninger

Regionernes oplaering omfatter opgaver

i uddannelsesmiljg Ja Nej Nej Ja Ja
Regionerne fglger op pa, om brugerne . . . . )
tager imod tilbud om oplaering Nej Nej Nej Nej Nej
Regionerne kreever, at brugerne skal Nej Nej Nej Nej Nej

besta en test i anvendelsen af FMK

) Region Hovedstaden kan kun dokumentere, at regionen som led i implementeringen af FMK i 2014 har fulgt op p&, om brugerne tager
imod tilbud om opleering. Region Hovedstaden har oplyst, at regionen ultimo 2013 anvendte den samme model for opfelgning pa
deltagelse i opleering.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra regionerne.

Det fremgar af tabel 6, at alle regioner som led i implementeringen af FMK tilb@d oplaering
af de sundhedsfaglige brugere. Region Nordjylland, Region Sjaelland og Region Hovedsta-
den anvendte opgaver i et uddannelsesmiljg som led i undervisningen. Ingen af regionerne
fulgte op pa, om brugerne tog imod den tilbudte undervisning eller information, og ingen af
regionerne stillede krav om, at brugerne skulle besta en test i anvendelsen af FMK.

Opleering af nyansatte efter implementeringen af FMK

116. Vores undersggelse viser derudover, at Region Sjeelland og Region Hovedstaden som
led i oplaeringen af nyansatte efter implementeringen af FMK falger op pa, om brugerne ta-
ger imod tilbud om opleering. Region Nordjylland kan falge op pa, om brugerne har tiimeldt
sig, men det er ikke alle sygehuse i regionen, der har fulgt op pa, om brugerne faktisk er mgdt
op. Det sygehus i Region Nordjylland, der indgar i undersggelsen, har oplyst, at sygehuset
fra den 1. april 2014 har indfert krav om, at nyansatte skal besta en test i at anvende FMK
som led i oplaeringen.

Straksudstedelse af digital medarbejdersignatur til brugerne pa sygehusene

117. Adgang til FMK kreever en fungerende digital medarbejdersignatur. Vi har undersagt,
om regionerne har sikret, at digital medarbejdersignatur kan udstedes hurtigt (sakaldt straks-
udstedelse) til relevante brugere, da almindelig udstedelse af digital medarbejdersignatur
som minimum tager et par dage, hvor brugeren ikke kan logge pa FMK.
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118. Tabel 7 viser resultaterne af vores undersggelse af regionernes mulighed for at
straksudstede digital medarbejdersignatur ultimo 2013.

Tabel 7. Regionernes mulighed for at straksudstede digital medarbejdersignatur ultimo 2013

Region Region Region Region Region
Nordjylland Midtjylland Syddanmark Sjeelland Hovedstaden
Mulighed for at straksudstede Ja Nej Jab Delvist? Nef

digital medarbejdersignatur

) For region Syddanmark vedrgrer besvarelsen kun det sygehus, der havde implementeret FMK ultimo 2013.
2) Region Sjeelland har kun mulighed for at straksudstede til brugere, som har glemt deres kode.
3) Region Hovedstaden har oplyst, at regionen i 2014 har etableret en permanent mulighed for at straksudstede.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra regionerne.

Det fremgar af tabel 7, at Region Nordjylland ultimo 2013 havde sikret, at brugerne pa syge-
husene kunne fa straksudstedt digital medarbejdersignatur. Det var ogsa muligt pa det sy-
gehus i Region Syddanmark, der havde implementeret FMK. Region Sjeelland havde delvist
sikret mulighed for straksudstedelse, mens Region Midtjylland og Region Hovedstaden ikke
havde sikret dette.

Resultater

119. Rigsrevisionen vurderer, at brugervenlighedstests er effektive til at sikre brugervenlig-
heden i digitale Igsninger. Undersggelsen viser, at det kun er Region Hovedstaden, der har
anvendt egentlige brugervenlighedstests for at sikre, at det er let for brugerne at anvende
FMK. Alle regioner har dog taget initiativer til at sikre brugervenligheden.

Alle regioner tilbyder oplaering af brugerne i FMK, men i hverken Region Midtjylland eller i
Region Syddanmark far brugerne mulighed for at arbejde med testopgaver som led i oplae-
ringen i implementeringen. Ingen af regionerne har fulgt op p3, i hvilket omfang brugerne ta-
ger imod tilbud om oplaering som led i implementeringen af FMK, og ingen regioner har fulgt
oplaeringen op med en test af, om brugerne kan anvende FMK.

Kun Region Nordjylland havde ultimo 2013 fuldt ud sikret, at de kliniske brugere pa sygehu-
sene kan fa adgang til FMK via straksudstedelse af digital medarbejdersignatur. Det var og-
sa& muligt pa det ene sygehus i Region Syddanmark, der havde implementeret FMK ultimo
2013.

4.4. Det centrale FMK-systems it-sikkerhed er ikke tilstraekkelig

120. Vi har undersagt, om NSI har sikret, at det centrale FMK-system har en tilstreekkelig it-
sikkerhed, og om NSI har etableret et tilstraekkeligt tilsyn med adgangen til falsomme per-

sondata.

121. NSI er systemejer og dataansvarlig for det centrale FMK-system. NSI har dermed an- Sikkerhedsbekendtgerelsen
svaret for, at systemet fungerer, at data er tilgeengelige, og at falsomme persondata er be- F‘e'fzg‘étg”re's?k:f- Ezg ?f 15.
skyttet i henhold til sikkerhedsbekendtgzrglsen. Rigsrevisionen laegger desuden til grund, J;;'minger‘i?bse'skj{teies;rs;'_
at NSI har pligt til at fare tilsyn med, at regionerne overholder bestemmelserne for adgang sonoplysninger, som behandles

til FMK. for den offentlige forvaltning.
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Risikovurdering af driften
122. Vi har undersggt, om NSI har risikovurderet driften af FMK og pa den baggrund imple-
menteret sikkerhedsforanstaltninger, der kan medvirke til at sikre en stabil og sikker drift.

123. Vores undersggelse viser, at NSl ikke har udarbejdet en dokumenteret risikovurdering
af det centrale FMK-system, men kun en overordnet risikovurdering af FMK-programmet.
Den overordnede programrisikovurdering medtager ikke i tilstraekkeligt omfang de sarbar-
heder og trusler, som kan pavirke driften af det centrale FMK-system. NSI har dermed hel-
ler ikke implementeret sikkerhedsforanstaltninger pa baggrund af en specifik risikovurdering
af det centrale FMK-system.

Driftssikkerhed ved fuld anvendelse af FMK

124. Vi har undersggt, om NSI har taget hgjde for FMK’s driftssikkerhed ved en forventet
foregelse af systemanvendelsen, nar de praktiserende laeger og kommunernes hjemmesy-
gepleje forventes at blive tilsluttet FMK i Igbet af 2014 og 2015.

125. Vores undersggelse viser, at NSl ikke har dokumenteret, om FMK'’s tekniske platform
og NSI's kapacitet til drift af systemet og support til de mange forventede nye brugere er til-
straekkelig.

Tilsyn med adgang til data
126. Vi har undersggt, om NSI har sikret tilstraekkeligt tilsyn med, at regionernes tildeling af
adgangsrettigheder til FMK kun gives til sundhedspersoner med et arbejdsbetinget behov.

127. Vores undersggelse viser, at NSI har tilladt, at flere faggrupper, som er ansat i regio-
nerne, far adgang til FMK, bl.a. via trustlasning. Nar en ansat far adgang via trustlgsningen,
indebzerer det, at regionerne selv administrerer disse ansattes adgang til FMK, frem for at
NSI administrerer adgangen, som det er tilfaeldet for personale, der far adgang pa baggrund
af egen autorisation. Vores undersggelse viser, at NSI som dataansvarlig for FMK ikke har
sikret tilstraekkeligt tilsyn med regionernes anvendelse af disse trustlgsninger.

Resultater

128. Undersggelsen viser, at NSl ikke har udarbejdet en risikovurdering af det centrale
FMK-system. Det kan medfare, at koncernledelsen ikke i tide har mulighed for at handtere
vaesentlige risici. NSI har ikke dokumenteret, om det centrale FMK-system og NSI's drifts-
organisation kan handtere den forventede foraggelse af brugen af FMK, nar de praktiseren-
de laeger og kommunernes hjemmesygepleje kobles pa.

Endvidere har NSI ikke etableret tilstraekkeligt tilsyn med regionernes anvendelse af trust-
lgsningerne.

NSI har oplyst, at de vil udbedre de fundne mangler.
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5. Oplysninger til Folketingets Finansudvalg

Rigsrevisionen vurderer, at Sundhedsministeriet ikke har oplyst Folketingets Finans-
udvalg korrekt om fremdriften i udviklingen og implementeringen af FMK i Akt 92 23/3
2011.

Rigsrevisionen vurderer, at Sundhedsministeriet i aktstykket ikke afgav korrekte op-
lysninger om fremdriften i kommunernes udrulning af FMK. Ministeriet oplyste séle-
des, at kommunerne forventedes at na fristen i 2011, selv om ministeriet via sin del-
tagelse i programmets ledelse var bekendt med, at kommunerne havde oplyst, at de
farst forventede at have implementeret FMK ultimo 2012 eller primo 2013.

Desuden finder Rigsrevisionen, at Sundhedsministeriet burde have afgivet mere daek-
kende oplysninger om resultatet af pilotprojektet, herunder at pilotprojektet ikke havde
kunnet teste FMK-integrationerne i det forudsatte omfang, og om de problemer med
integrationerne, som pilotprojektet havde afdaekket.

129. Dette kapitel handler om oplysningerne om FMK i Sundhedsministeriets aktstykke her-
om til Folketingets Finansudvalg.

130. Vi har undersgagt, om Sundhedsministeriet har afgivet korrekte oplysninger om fremdrif-
ten i udviklingen og implementeringen af FMK til Folketingets Finansudvalg, herunder om
Sundhedsministeriets oplysninger i aktstykket var i overensstemmelse med ministeriets vi-
den.

47
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131. SDSD/NSI fik bevilget midler til udvikling og implementering af FMK fra den daveeren-
de ABT-fond. Sundhedsministeriet tradte i juni 2009 i Finansministeriets sted som den myn-
dighed, der gav bevillingen. Sundhedsministeriet har derfor ansvaret for bevillingerne over
for Folketinget. Tabel 8 viser de forelagte aktstykker i sagen.

Tabel 8. Aktstykker om FMK forelagt for Folketingets Finansudvalg

Akt 180 25/6 2009

Akt 163 24/6 2010

Akt 92 23/3 2011

Finansministeriet Farste del af tilskuddet pa 80 mio. kr. overfares fra ABT-fonden til en nyoprettet
underkonto under Sundhedsministeriet med arets bloktilskudsaktstykke.

Finansministeriet Farste del af tilskuddet overfgres til en nyoprettet hovedkonto (tilskudskonto)
under Sundhedsministeriet med arets bloktilskudsaktstykke. Ministeriet udbe-
taler herefter tilskuddet til SDSD med tilsagnsskrivelse af juli 2010.

Sundhedsministeriet Anden del af tilskuddet pa 119,6 mio. kr. overfgres fra ABT-fonden til en til-
skudskonto under Sundhedsministeriet. Ministeriet udbetaler herefter tilskud-
det til NSI med tilsagnsskrivelse af september 2011.

Kilde: Sundhedsministeriet.

Det fremgar af tabel 8, at Finansministeriet forelagde 2 aktstykker om bevillinger til FMK i
henholdsvis 2009 og 2010. Begge var bloktilskudsaktstykker. Sundhedsministeriet forelag-
de aktstykket fra 2011.

Sundhedsministeriets aktstykke om FMK i marts 2011

132. Vores gennemgang viser, at Sundhedsministeriet i marts 2011 forelagde et aktstykke
om bevillingsanmodning til Folketingets Finansudvalg vedrgrende den anden del af bevil-
lingen fra ABT-fonden til FMK.

Sundhedsministeriet har oplyst, at aktstykket er blevet kvalitetssikret gennem dialog med
NSI og deltagelse i og referater fra programstyregruppemader og mader i den nationale be-
styrelse for sundheds-it.

133. Vores gennemgang af oplysningerne i aktstykket fra marts 2011 viser, at 2 centrale
oplysninger ikke giver et korrekt billede af status pa dette tidspunkt:

Kommunernes implementering

134. For det fgrste fremgar det af aktstykket, at 20 mio. kr. disponeres til tilpasninger i FMK
i forhold til kommunerne, s& udrulning i kommunerne vil kunne ske i 2011. Imidlertid frem-
gar det af referatet fra styregruppemgdet den 27. oktober 2009, dvs. mere end 1 ar for,
Sundhedsministeriet forelagde aktstykket, at KL pa madet orienterede styregruppen om, at
FMK farst forventedes at vaere implementeret i kommunerne ultimo 2012 eller primo 2013.
Som medlem af styregruppen var Sundhedsministeriet vidende herom.

Sundhedsministeriet har oplyst, at baggrunden for oplysningen i aktstykket om, at kommu-
nerne kunne na fristen inden udgangen af 2011, var, at det var denne frist, der fremgik af
gkonomiaftalen for 2010. Ministeriet har videre oplyst, at uanset at fristen var ambitigs, blev
fristen fastholdt, herunder i aktstykket, for at fastholde det politiske pres pa parterne med
henblik pa at sikre fremdrift. Ministeriet har endelig oplyst, at fristen ultimo 2011 derfor og-
sa fremgar af aftalen mellem regeringen og kommunerne fra juni 2011 om kommunernes
gkonomi for 2012.
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Pilotprojektet

135. For det andet fremgar det af aktstykket, at pilotprojektet havde vist, at FMK-integratio-
nerne var anvendelige for laeger mv., og at FMK kunne anvendes i de lokale elektroniske
journalsystemer. Det fremgar videre, at pilotprojektet havde vist, at grundlaget for udbredel-
sen af FMK var tilvejebragt teknisk og indholdsmaessigt.

Vores undersggelse viser, at pilotprojektet bl.a. konkluderede, at de daveerende FMK-inte-
grationer til praktiserende leeger farst ville veere praktisk anvendelige, hvis de eendringer,
som deltagerne i pilotprojektet anbefalede, blev gennemfgrt. Endvidere indgik der kun lze-
ger i pilotprojektet, s konklusionerne daekkede ikke gvrigt relevant personale. SDSD orien-
terede i foraret 2010 styregruppen — som Sundhedsministeriet indgik i — om, at pilotprojek-
tet ikke havde kunnet teste FMK-integrationerne i det forudsatte omfang, og om de proble-
mer med integrationerne, som pilotprojektet havde afdaekket. Videre viser vores undersg-
gelse, at vaesentlige problemer med anvendelighed og datakvalitet af FMK fgrst blev afdaek-
ket, da lokale FMK-integrationer blev sggt sat i fuld drift.

Konklusionen pa pilotprojektet, som ogsa blev fremlagt i styregruppen, var dog, at man for-
ventede, at FMK kunne udrulles, hvis de anbefalede aendringer blev gennemfgrt. Endvidere
tilsluttede styregruppen sig SDSD’s indstilling om ikke at gennemfgre yderligere pilotpro-
jekter.

Resultater

136. Undersggelsen viser, at aktstykket indeholder oplysninger om forventningerne til ud-
rulning af FMK i kommunerne i 2011, som ikke er i overensstemmelse med de oplysninger,
Sundhedsministeriet var bekendt med via sin plads i FMK-programmets styregruppe. Akt-
stykket indeholdt endvidere oplysninger om resultatet af pilotprojektet, som Rigsrevisionens
undersggelse viser ikke var daekkende. Rigsrevisionen finder, at Sundhedsministeriet i akt-
stykket bl.a. burde have oplyst, at pilotprojektet ikke havde kunnet teste FMK-integrationer-
ne i det forudsatte omfang, og om de problemer med integrationerne, som pilotprojektet
havde afdaekket.

Rigsrevisionen, den 10. september 2014

Lone Strem

/Mads Nyholm Jacobsen
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Bilag 1. Metode

Undersgagelsen er baseret pa skriftligt materiale og redeggrelser fra Sundhedsministeriet,
NSI, de 5 regioner (Region Nordjylland, Region Midtjylland, Region Syddanmark, Region
Sjeelland og Region Hovedstaden), Danske Regioner og 5 udvalgte sygehuse.

Det skriftlige materiale omfatter bl.a. programgrundlaget for FMK. Vi forstar programgrund-
lag pa falgende made: Forberedelserne til et program udger programgrundlaget. Organise-
ringen af programmet og programgrundlaget udger tilsammen programmets rammer. Pro-
grammet gennemfgres pa baggrund af rammerne. Vores forstaelse af rammerne svarer i
den faellesstatslige programmodel til de 2 faser "identificering” og "praecisering”, der ligger
forud for fasen "ledelse af programbeglger”, hvor programmet gennemfgres. NSI har oplyst,
at programgrundlaget for FMK udggres af fglgende dokumenter:

businesscase af 8. juni 2009

endelig ansagning til ABT-fonden for fgrste del af bevillingen
faseinddelt programtidsplan af 30. oktober 2009

budget af 30. oktober 2009

oversigt over delprojekter og milepzele af 4. december 2009.

Herudover omfatter det skriftige materiale i undersggelsen bl.a. aktstykker, interne pro-
gramdokumenter, rapporteringer til styregrupper og bestyrelser, referater af styregruppe-
og bestyrelsesmgder samt samarbejdsaftaler mellem NSI og regionerne.

Derudover indgéar lovgivning og vejledninger i unders@gelsen, herunder regler for bevillin-
ger fra ABT-fonden samt "Vejledning om risikovurdering af IT-projekter” (udateret) og "Vej-
ledning om risikostyring og anvendelse af risikoregisteret” (august 2013), der hgrer til den
feellesstatslige it- og projektmodel.

Vi har desuden holdt interviews/mgder med Sundhedsministeriet, NSI og de 5 regioner for
at stille opfalgende og uddybende spargsmal til redegarelserne og det skriftlige materiale.

Vi har besggt ét sygehus i hver af de 5 regioner for at stille opfalgende og uddybende
spargsmal. Sygehusene er tilfaeldigt udvalgt ved lodtraekning ud af en pulje for hver region,
hvor de sterste og de mindste sygehuse er udeladt i samradd med Danske Regioner. Det
skyldes, at problemstillingerne omkring implementeringen af FMK kan veere seerlige for
henholdsvis de mindste og de sterste sygehuse. Region Nordjylland indgik derfor ikke i
lodtreekningen, da kun ét sygehus i regionen blev vurderet at have den rette stgrrelse til at
indga i undersggelsen.

Desuden har vi besggt et sygehus og en praktiserende lzege for at se, hvordan FMK bru-
ges i praksis.

Vi har i undersggelsen gjort brug af tal for anvendelsen af FMK, som regionerne har op-
gjort og indberettet til NSI. Der har i forbindelse med undersggelsen vist sig at vaere usik-
kerhed om tallene og opgerelsesmetoderne. Vi har derfor sggt at fa klarhed herom via en
redeggrelse fra NSI, herunder om tallene for anvendelse ultimo 2011 og ultimo 2013 er
sammenlignelige. NSI har oplyst, at der ikke er sammenlignelige opggrelser af anvendel-
sen af FMK pa sygehusene ultimo 2011 og ultimo 2013, da anvendelsen er opgjort forskel-
ligti 2011 og 2013. 1 2011 opgjorde NSI kun, hvor mange af de forventede brugere der i
Iabet af en uge havde foretaget opslag pa FMK, men ikke anvendelsesgraden, som er op-
gjort i 2013 og 2014. NSI har oplyst, at anvendelsen hos de praktiserende laeger opggres
som andelen af leeger, der har foretaget ét opslag pa FMK inden for 4 uger og derved kan
betegnes som aktive pad FMK. NSI har videre oplyst, at nar praktiserende laeger defineres
som inaktive, kan det betyde, at laegen ikke har benyttet sit laegepraksissystem, fx pa grund
af ferie eller sygdom, at lsegen ikke har benyttet den version af laegepraksissystemet, som
integrerer til FMK, eller at laegen har benyttet FMK-online.



METODE

Vi har som led i undersggelsen inddraget 2 eksterne eksperter i it-projektstyring for at kva-
lificere vores revision af programstyringen. Eksperterne er professor Finn Kensing, Kaben-
havns Universitet, og Allan Pedersen, konsulentchef og partner i EPM Group. Rigsrevisio-
nen har desuden hert Digitaliseringsstyrelsen i forhold til formal og principper for den feelles-
statslige programmodel og Rigsrevisionens anbefalinger.

Endelig indgér resultater fra Rigsrevisionens rapport "lt-revision af det Faelles Medicinkort
hos National Sundheds-it (NSI) 2014” fra maj 2014. Rapporten deekker en samlet revision
af FMK, mens kun udvalgte resultater indgar i beretningen. It-revisionen er udfert i perioden
januar-februar 2014.
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ilag 2. Tidslinje for FMK-programmet

B

Nedenstaende figur viser en tidslinje for FMK-programmet.
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Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra Sundhedsministeriet og regionerne.



NSI'S OPGORELSER AF TEKNISK IMPLEMENTERING OG ANVENDELSE AF FMK

Bilag 3. NSI's opggarelser af teknisk implementering og anvendelse af FMK

Nedenstdende tabel viser graden af teknisk implementering af FMK og anvendelsesgraden
af FMK pé landsplan ultimo 2011, ultimo 2013 og juni 2014 som opgjort af NSI. NSI har op-
lyst, at der ikke er sammenlignelige opgearelser af anvendelsen af FMK pa sygehusene ulti-
mo 2011. Tabellen viser derfor ikke tal for sygehusenes anvendelsesgrad ultimo 2011.

December 2011 December 2013 Juni 2014

Teknisk implementering 59 % 52 % 98 %
Sygehuse

Anvendelsesgrad - 24 % 63 %

Teknisk implementering 5% 67 % 94 %
Alment praktiserende laeger

Anvendelsesgrad 5% 64 % 88 %

Teknisk implementering 0% 49 % 75 %
Praktiserende specialleeger

Anvendelsesgrad 0% 45 % 72 %

Kilde: Sundhedsministeriet.
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ORDLISTE

Bilag 4. Ordliste

Afstemning af medicinkort

pa sygehuse

Ambulatorium

Anvendelsesgrad

Bonnerup-rapporten

Brugervenlighedstest

Businesscase

Certificeringskrav

Certificeringstest

Delegere

Den feaellesstatslige
programmodel

End-to-end-test

EPJ-system

Afstemning af en borgers medicinkort omfatter, at listen over borgerens medicin opda-
teres, sa den afspejler borgerens aktuelle og planlagte medicinske behandling. Nar en
leege eller andet sundhedspersonale pa sygehuset har opdateret medicinkortet, marke-
res dette ved at trykke pa knappen "Afstem” i FMK. For at medicinkortet er aktuelt, skal
det afstemmes rettidigt, dvs. at laegen eller andet relevant sundhedspersonale skal ha-
ve trykket pa "Afstem” dggnet inden, patienten udskrives, eller hgjst 2 timer efter.

Et ambulatorium pa et sygehus er et undersggelses- og behandlingssted for patienter,
som ikke er indlagt.

Anvendelsesgraden pa sygehusene er malt som andelen af indlagte patienter, der far
afstemt deres medicinkort, nar de bliver udskrevet.

Anvendelsesgraden hos de praktiserende lseger er malt som andelen af lseger, der har
foretaget mindst ét opslag i FMK inden for 4 uger. Et samlet tal for anvendelsesgraden
for alment praktiserende laeger og praktiserende specialleeger vil ifelge NSI ikke vaere
retvisende. De 2 grupper er derfor opgjort separat. Se yderligere i bilag 1.

Bonnerup-rapporten ("Erfaringer fra statslige IT-projekter — hvordan ger man det bedre”)
fra 2001 blev udarbejdet af en arbejdsgruppe under Teknologiradet under ledelse af
Erik Bonnerup og indeholder en raekke anbefalinger til offentlige it-projekter.

| en brugervenlighedstest testes ifglge Digitaliseringsstyrelsen brugergraensefladen med
bagvedliggende funktionalitet sammen med en repraesentativ gruppe af brugere. Bruger-
venlighedstests gennemfares, far den digitale Igsning saettes i drift.

Ifelge den feellesstatslige projekt- og programmodel er businesscasen det fundament,
hvorpa ledelsen baserer sin beslutning om at gennemfare eller stoppe programmet.

Businesscasen beskriver programmets gevinster, udgifter og risici. Formalet med busi-
nesscasen er at beregne konsekvenserne af den planlagte investering. Businesscasen
beregner de samlede gkonomiske og ikke-gkonomiske konsekvenser af en potentiel
investering. Den bygger pa en analyse og opgerelse af, hvilken forandring man ensker,
og hvordan den opnas. Businesscasen viser helt overordnet, hvad forskellen er mellem
at gennemfgre programmet og at fortsaette uden, nar der tages hgjde for risici. Ifglge
den feellesstatslige projekt- og programmodel er der behov for at opdatere business-
casen i lgbet af programmet, i takt med at viden @ges, og usikkerhederne mindskes.

Kriterier, som en lgsning skal opfylde for at besta en certificeringstest og dermed blive
godkendt (certificeret) til at ga i drift.

| en certificeringstest afprgves, om en it-lgsning opfylder de fastsatte certificeringskrav.
For sa vidt angar FMK tester NSI, om de lokale FMK-integrationer opfylder en reekke

godkendelseskriterier. Testen skal bestas, fer integrationen mellem det lokale system og

det centrale FMK-system ma seettes i drift.

Se "Laegens medhjaelp”.

Programmodellen er udarbejdet af Digitaliseringsstyrelsen i 2013 og fastleegger krav og
anbefalinger til styring af statslige programmer.

| en end-to-end test afpreves, om dataoverfares korrekt, nar de overfgres fra ét system
til et andet. For sa vidt angar FMK afprgves i en end-to-end-test, om data overfgres kor-
rekt mellem én lokal FMK-integration og FMK-online. | en udvidet end-to-end-test afpra-
ves, om data overfgres korrekt mellem 2 forskellige lokale FMK-integrationer via det cen-
trale FMK-system.

It-system, som anvendes lokalt pa regionernes sygehuse. EPJ-systemer speender fra
at omfatte digitalisering af traditionelle papirjournaler til mere avancerede systemer, som
ogsa skal understgtte kvalitetsudvikling, klinisk forskning, ledelse og planlaegning.
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FMK-integration

FMK-online

FMK-programmet

Fritekst

Feelles Medicinkort (FMK)

Gevinster

Implementering

It-sikkerhed

Klinisk egnethed

Kvalitet

LPS-system

Laegens medhjeelp

En lokal integration i et lokalt system pa fx sygehuse (EPJ-systemer) eller hos praktise-
rende leeger (LPS-systemer), der gar det muligt at hente data fra og aflevere data til den
centrale FMK-database, sa data ses i de lokale systemer, uden at personalet skal log-
ge pa et separat FMK-system.

Hjemmesiden www.fmk-online.dk, hvor borgere kan fa adgang til egne medicinoplysnin-
ger i FMK, og hvor relevant sundhedspersonale kan fa adgang til medicinoplysninger i
FMK for patienter, de har i aktuel behandling, hvis personalet ikke har adgang til FMK
via en lokal integration.

Udviklingen og implementeringen af FMK er organiseret som et program. Et program
er ifalge den feellesstatslige programmodel en midlertidig organisationsstruktur, der er
oprettet for at koordinere og styre en gruppe gensidigt afhaengige projekter og aktivite-
ter, der skal skabe en forandring. Maden, et program styres pa, minder om styring af
projekter.

Fritekst betyder, at data ikke overfagres automatisk mellem integrationer. Problemet kan
fx opsta, hvis én integration opgiver tidspunkter, hvor medicin skal tages, som morgen,
middag, aften, mens en anden integration bruger klokkeslaet. Hvis integrationerne ikke
er udviklet til at kunne foretage denne "overseettelse” automatisk, skal sundhedsperso-

nalet selv ggre det manuelt.

Den digitale lgsning FMK bestar af en central database, der indeholder alle borgeres
medicinoplysninger. Sundhedspersonale, der handterer medicin, skal kunne fa adgang
til disse oplysninger pa tveers af sektorer. For at undga, at personalet skal logge pa et
separat FMK-system, fungerer FMK teknisk set sadan, at personalet har adgang til FMK-
data i de lokale journalsystemer, som de i forvejen anvender, fx regionernes EPJ-syste-
mer. Hvert af disse systemer har indbygget en lokal FMK-integration, som kan hente og
aflevere data i den centrale FMK-database.

Gevinster er de samlede gkonomiske og ikke-gkonomiske positive konsekvenser af en
investering eller et program/projekt.

Se "Organisatorisk implementering” og "Teknisk implementering”.

En virksomheds beskyttelse af systemer og datas fortrolighed, integritet og tilgaengelig-
hed. For FMK vedrgrer it-sikkerhed dels hensynet til borgernes ret til privatliv, dels at
FMK kan fungere korrekt og i degndrift.

Klinisk egnethed handler om, hvorvidt FMK er et anvendeligt redskab til at understotte
sundhedspersonalets arbejde med medicinering.

For sa vidt angar FMK forstar vi i denne beretning kvalitet som, at FMK understetter sund-
hedspersonalets arbejde, hvor oplysninger om patienternes medicinering indgar, ved at
alle forudsatte brugere er tilsluttet, og relevante brugere altid har nem adgang til medi-
cinkort, der indeholder korrekte og opdaterede medicinoplysninger.

Et laegepraksissystem er et it-system, som anvendes lokalt af praktiserende lzeger.

Autoriserede sundhedspersoner kan delegere deres opgaver til en medhjaelp, fx for at
sikre effektiv opgavevaretagelse. Saledes kan en lzege delegere opgaven med at justere
fx en diabetespatients medicin til en sygeplejerske i et ambulatorium. | sddanne situatio-
ner handler sygeplejersken som laegens medhjeelp. Retten til at udstede recepter kan
ikke delegeres.

For sa vidt angar adgang til FMK som lsegens medhjzelp kan bade personer, der selv har
en autorisation, og personer uden autorisation, fx laegesekretaerer, fa adgang til FMK
som laegens medhjzelp. Nar brugeren er logget pa som laegens medhjzelp, har brugeren
adgang til de samme funktioner som laeger i FMK, dog ikke oprettelse af recepter. En
bruger kan fa adgang til FMK som laegens medhjaelp enten ved at veere registreret i det
centrale FMK som lzegens medhjzelp eller via trustlgsningen.
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Laegepraksis
Lose recepter

MedCom

Medicinafstemning
Medicinkort
MSP-modellen

NSI

(National Sundheds-it)

Oprydning i medicinkort

Ordination

Organisatorisk implementering

Pilotprojekt

Praktiserende lseger

Pris

Program

Programbestyrelse

Se "Praktiserende leeger”.
Recepter i FMK, som ikke er knyttet til en lsegemiddelordination.

MedCom blev etableret i 1994 som en faellesoffentlig nonprofitorganisation, der facilite-
rer samarbejde mellem myndigheder, organisationer og private firmaer om projekter ved-
rgrende digital kommunikation i den danske sundhedssektor. Parterne bag MedCom ud-
geres i dag af Sundhedsministeriet, Danske Regioner og KL.

Se "Afstemning af medicinkort pa sygehuse”.
Se "Feelles Medicinkort”.

MSP-modellen (Managing Successful Programmes) er udviklet i Storbritannien til styring
af programmer.

NSI er en rent statslig institution, der indgar i Sundhedsministeriets koncern. NSI har an-
svaret for at udmente tvaergaende digitaliseringsinitiativer og har siden 2010 veaeret pro-
gramansvarlig for FMK. NSI overtog ansvaret for FMK fra Sammenhasngende Digital
Sundhed i Danmark (SDSD), da SDSD blev nedlagt i 2010, og NSI oprettet.

| FMK viser borgernes medicinkort automatisk recepter og udleveringer pa apoteket de
seneste 2 ar. Disse recepter fremtraeder dog som sakaldt Igse recepter/udleveringer, dvs.
at de ikke er knyttet til en ordination. En ordination viser arsagen til, at lasgen har givet
medicinen, hvor lzenge den skal gives osv.

Oprydningen indebzerer, at en lsege aktivt skal knytte lgse recepter til llegemiddelordi-
nationer og sikre, at den samme medicin ikke optraeder flere gange i en borgers medi-
cinkort — de sakaldte dobbeltregistreringer.

En handling, hvor en laege eller en tandlaege foreskriver et laegemiddel, en undersggelse
eller en behandling til en patient.

Med organisatorisk implementering af FMK menes, at FMK anvendes som tiltaenkt i for-
bindelse med medicinsk behandling.

| et pilotprojekt testes en digital Iasnings tekniske og/eller praktiske anvendelighed i min-
dre skala, fgr den digitale lgsning szettes i fuld drift. Et pilotprojekt er god praksis, bl.a.
for at formindske risikoen for manglende anvendelighed.

| beretningen omfatter praktiserende laeger bade alment praktiserende lzeger og prakti-
serende specialleeger, medmindre andet fremgar.

For sa vidt angar FMK forstar vi med pris parternes samlede omkostninger til udvikling,
implementering og drift af FMK centralt og lokalt, dvs. ikke kun bevillingen fra ABT-fon-
den, samt gevinsterne ved systemet.

Et program er ifglge den feellesstatslige programmodel en midlertidig organisationsstruk-
tur, der er oprettet for at koordinere og styre en gruppe gensidigt afheengige projekter
og aktiviteter, som skal skabe en forandring. Maden, et program styres pa, minder pa
mange mader om styring af projekter.

Ifalge programmodellen udger programbestyrelsen det gverste ledelsesniveau inden for
programmets rammer og skal bl.a. sikre de strategiske og organisatoriske rammer for
programmet. Medlemmerne bgr komme fra de deltagende parters gverste ledelse (dvs.
direktionsniveau). For tvaermyndighedsprogrammer bar programbestyrelsen ifglge den
feellesstatslige programmodel etableres med deltagelse fra hver af de myndigheder, der
betaler for/bidrager til programmets realisering og skal hgste gevinster. | tveeroffentlige
programmer kan myndighederne overveje at anvende allerede etablerede nationale,
statslige og regionale organer som programbestyrelse for at sikre sammenhaeng med
gvrige strategiske tiltag og for at udnytte allerede etablerede tvaeroffentlige beslutnings-
strukturer.
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Programejer

Programgrundlag

Programledelse

Programstyregruppe

Rammer

Regionernes L@nnings- og
Takstnzevn

Review

Ifglge den feaellesstatslige programmodel er programejeren formand for styregruppen og
har ansvaret for, at programmet nar sine mal pa tveers af de deltagende organisationer.
For tvaermyndighedsprogrammer bgr formanden for programstyregruppen som udgangs-
punkt udpeges fra det myndighedsomrade, der har den starste aktie/risiko i programmet.
Ved aktie/risiko forstds omfang af bidrag (bade resursemaessigt og skonomisk) og behov
for resultater (savel politiske, procesmeessige, organisatoriske som gkonomiske resulta-
ter).

Vi forstar programgrundlag pa fglgende made i beretningen: Forberedelserne til et pro-
gram udger programgrundlaget. Organiseringen af programmet og programgrundlaget
udger tilsammen programmets rammer. Programmet gennemfgres pa baggrund af ram-
merne. Rammerne svarer i den faellesstatslige programmodel til de 2 faser "identifice-
ring” og “preecisering”, der ligger forud for fasen "ledelse af programbeglger”, hvor pro-
grammet gennemfares. For sa vidt angar FMK har NSI oplyst, at programgrundlaget ud-
geres af folgende dokumenter:

e businesscase af 8. juni 2009

endelig ansggning til ABT-fonden for farste del af bevillingen

faseinddelt programtidsplan af 30. oktober 2009

budget af 30. oktober 2009

oversigt over delprojekter og milepzele af 4. december 2009.

Ifelge den feellesstatslige programmodel skal en programleder varetage den daglige le-
delse af programmet inden for de rammer, som styregruppen har fastsat. For at sikre

balance i ledelsen af tveermyndighedsprogrammer anbefaler modellen, at det ber over-
vejes at udpege en programleder, der kommer fra en anden organisation end forman-
den for styregruppen. Der kan vaere behov for at udpege flere programledere — én fra
hvert myndighedsomrade. Dette kan vaere relevant, for at programlederne kan spaende
over det samlede omfang af programmet.

Ifalge den faellesstatslige programmodel har styregruppen til opgave at lede det samlede
program inden for de rammer, der er fastsat uden for programmets regi, fx i politiske af-
taler, og af bestyrelsen. Nar der er tale om programmer, der gar pa tveers af myndighe-
der, bar deltagerne udpeges blandt koncernledelsen. Endvidere bar det overvejes at lade
én region repraesentere de gvrige regioner, ligesom KL kan repreesentere kommunerne.

Vi forstar rammer pa felgende made i beretningen: Organiseringen af programmet og
programgrundlaget udger tilsammen programmets rammer. Programmet gennemferes
pa baggrund af rammerne. Rammerne svarer i den feellesstatslige programmodel til de
2 faser "identificering” og "praecisering”, der ligger forud for fasen "ledelse af program-
bglger”, hvor programmet gennemfares.

Regionernes Lannings- og Takstnaevn har til opgave at aftale eller fastseette Ian- og gv-
rige ansaettelsesvilkar for ansatte i regionerne og forhandle overenskomster for praksis-
sektoren. De 5 regioner indstiller hver ét medlem, KL 2 medlemmer, og staten 2 med-
lemmer.

Ifelge den faellesstatslige programmodel skal programlederen sikre, at der Igbende fore-
tages review af, at programmet fortsat er pa rette spor. Review kan foretages bade pa
projektniveau (er leverancerne tilfredsstillende), pa bglgeniveau (opnas den gnskede
forandring og gevinstrealisering) og pa programniveau (er fremtidsmodellen fortsat stra-
tegisk relevant, og ser programmet som helhed ud til at kunne realisere den). | gangsaet-
ning, koordinering og styring af disse reviews er en lgbende opgave for programledelsen.
Det anbefales at lade personer, som er eksterne i forhold til programmet (fx en intern
audit-funktion), gennemfare reviews for at sikre et neutralt review.
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Risiko

Risikoregister

Risikostyring

SDSD
(Sammenhaengende Digital
Sundhed i Danmark)

Teknisk implementering

Testmiljg

Tid

Trustlgsning

Uddannelsesmiljg

Ifglge den feellesstatslige it-projekt-/programmodel er en risiko en mulig haendelse, der
— hvis den indtreeffer — vil pavirke opfyldelsen af programmets mal. Nar en risiko indtraef-
fer, skal den ikke laengere betegnes som en risiko, men som en haendelse. Denne skal
handteres i regi af programmet.

God risikostyring forudseetter ifglge den faellesstatslige it-projekt-/programmodel, at pro-
gramledelsen sikrer en samlet oversigt over programmets risici i et risikoregister. Risici
identificeres og estimeres i risikoregistret. Risikoregistret opdateres lgbende, fx nar en
risiko @ndres, eller der identificeres nye risici.

Risikostyring er ifglge feellesstatslige it-projekt-/programmodel en samlebetegnelse for
de aktiviteter, der kraeves for at identificere og kontrollere et programs eksponering for
risici — positive som negative — der kan indvirke pa programmets evne til at na sine mal.
Programledelsen skal systematisk og labende vurdere risicienes sandsynlighed og kon-
sekvens og opstille planer for handtering af de enkelte risici. Endvidere skal risikostyrin-
gen ledelsesforankres ved, at programmet rapporterer status for risici til styregruppen,
sa gruppen ledelsesmeaessigt kan forholde sig hertil og sikre, at risici handteres korrekt.

SDSD var programansvarlig for FMK frem til nedlaeggelsen af SDSD i 2010. SDSD var
finansieret af staten, regionerne og kommunerne.

Teknisk implementering af FMK indebeerer, at der er adgang til FMK via et lokalt system,
fx EPJ.

| et it-systems testmiljg foretages test af data, fx end-to-end-test.

For sa vidt angar FMK forstar vi i beretningen tid som overholdelse af de 2 frister ultimo
2011 og ultimo 2013.

| forhold til FMK kan en raekke faggrupper, som ikke har egen autorisation, fa adgang via
den sakaldte trustlgsning. Det drejer sig om fx farmaceuter og farmakonomer, som regio-
nernes lokale brugeradministration allerede har registret som medhjaelp for fx en leege.
Disse grupper kan fa adgang til FMK ved, at NSl stoler pa regionernes brugerautentifika-
tion.

Trustlgsningen indebzerer, at regionerne selv administrerer de ansattes adgang til FMK,

frem for at NSI administrerer adgangen, som det er tilfeeldet for personale med en sund-
hedsautorisation.

Et it-systems uddannelsesmiljg anvendes til at undervise brugerne i at anvende syste-
met. | uddannelsesmiljget anvendes testdata i undervisningen frem for rigtige data.




