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Resumé (Summary)

Dygtige sundhedspersoner, herunder speciallaeger,

er centrale for et velfungerende sundhedsvaesen,
der imedekommer befolkningens behov nu og i
fremtiden.

Specialleegekompetenceniveauet er det kom-
petenceniveau, som den laegelige behandling i
sundhedsvaesenet er baseret pa, og specialleege-
anerkendelse er det kvalifikationsniveau, der giver
mulighed for fastansaettelse i sundhedsvaesenet.
Sundhedsveaesenet er hojt prioriteret i Danmark, og
samfundets investeringer i specialleeger via ud-
dannelse og lon er betydelige. Det er vigtigt, at de
kompetencemal, specialleegerne uddannes efter,
matcher samfundets behov og er afstemt med
opgaverne i sundhedsvaesenet.

Den demografiske udvikling medferer, at der vil
vaere relativt faerre i den arbejdsdygtige alder til at
tage sig af flere seldre og syge. De seneste artiers
store sundhedsfaglige fremskridt har medfert, at
mange lever laangere med sygdomme, de ellers
tidligere ville do af. Eksempelvis er kraeft og hjer-
tesygdomme i en vis forstand ogsa blevet kroni-
ske sygdomme. Sundhedsveaesenet skal saledes
fastholde den gode faglige udvikling og samtidig
handtere, at stadigt flere i fremtiden vil leve med
kroniske sygdomme.

Det er derfor et mal, at mange af fremtidens spe-
cialleeger far tilstrackkelig faglig bredde og klinisk
generalistkompetence til at arbejde alsidigt og
forholde sig til en stor del af patienternes problem-
stillinger, der knytter sig til multisygdom.

Fremtidens specialleege

Forventningerne til, hvad speciallsegerne skal kun-
ne og arbejde med, skal vaere tydelige allerede ved
indgangen i specialleegeuddannelserne. Specialer-
nes kerneopgaver og speciallaagernes opgaver skal
fastleegges i nye specialebeskrivelser og danne
grundlag for opdaterede malbeskrivelser, der skal
saettes i ssammenhaeng med beslaegtede specialer.

Kompetencefallesskabet i speciallsegeuddan-
nelserne skal @eges, og der skal skabes en mere
klar ssmmenhasng mellem, hvad speciallaegerne
forventes at arbejde med, og hvad de uddannes til.
Det kraever en gennemgribende revision af uddan-
nelserne, herunder ogsa kurserne. Fremover skal
faelles kompetencemal fastlaegges i samarbejde
mellem specialer, ligesom uddannelsesforlob og
kurser skal fastlaegges efter malet om mere faelles-
skab, storre faglig bredde og flere kliniske genera-
listkompetencer.

En stor del af fremtidige speciallaeger skal saledes
laere og vedligeholde kompetencer til at behandle
hyppigt forekommende tilstande, mens de ogsa
skal have kompetencer til at varetage mindre hyp-
pige og specialiserede opgaver. Tempoet i den fag-
lige udvikling ma forventes fortsat at vaere meget
haojt, sa prioritering af efteruddannelse og livslang
leering er vigtig.



Det nuvaerende medicinsk-pasdagogiske paradig-
me med syv laegeroller udger et solidt grundlag for
udviklingen af fremtidens specialleegeuddannelser.
Laeringen og kompetencevurdering skal ske taet
knyttet til patientbehandlingen, og der skal veere
systematisk kompetencevurdering i alle videreud-
dannelsesforleb. Det er fortsat vigtigt, at special-
laegerne har bredere komptencer end beskrevet i
rollen som den medicinske ekspert. Derfor skal de
syv laegeroller - i en moderniseret udgave - fortsat
udgere grundlaget for, hvad fremtidens speciallee-
ger skal kunne.

Leegefaget er populaert, og i de senere ar er opta-
get pa medicinstudierne eget markant. Overgan-
gen fra at vaere medicinstuderende til laege er et
afgerende skifte, som samtidig kan vaere udfordren-
de, hvorfor den kliniske basisuddannelse fortsat er
vigtig. Et travlt sundhedsvaesen og forventningen
til de unge laeger om at traeffe beslutninger, der er
afgerende for menneskers ve og vel, stiller store
krav. Derfor skal sammenhasngen mellem grund-
uddannelsen og det kliniske arbejde styrkes. En
national kompetenceprofil skal give medicinstudi-
erne et klinisk mal at uddanne studerende efter, sa
de er godt rustet til at tage kitlen og ansvaret pa sig
efter studiet.

Den nationale dimensionering af specialleegeud-
dannelserne medbvirker til at balancere hensynene
til, at der i fremtiden er tilstraekkeligt med laeger

i alle omrader og specialer, og ressourcerne til
uddannelse af laeger anvendes hensigtsmaessigt.
Der bor vaere flerarige aftaler om koordination af
optaget pa medicinstudierne og kapaciteten i vide-
reuddannelsen. Det faglige grundlag for dimensi-
oneringen af videreuddannelsen skal styrkes med
udviklingen af en efterspergselsprognose for at fa
et solidt planleegningsgrundlag.

Organiseringen og styringen af den laegelige
videreuddannelse involverer mange aktorer. Den
nuvaerende nationale og regionale struktur bevares,
da den understotter en koordinering af uddan-
nelsesforleb pa tveers af afdelinger, regioner og
specialer og samtidig giver mulighed for at udnyt-
te og udvikle de uddannelsesmuligheder, der er
lokalt og regionalt inden for overordnede rammer.
Kvaliteten af videreuddannelsen skal vaere hoj over
hele landet. Der skal arbejdes mere struktureret
med kvalitetsudvikling af videreuddannelsen bade
nationalt, regionalt og i almen- og speciallaege-
praksis, der understotter en effektiv og patientsikker
uddannelse af specialleeger.
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1. Introduktion

1.1. Baggrund og formal

En gennemgribende revision af den laegelige vi-
dereuddannelse skete omkring artusindeskiftet da
Specialleegekommissionen udgav betaenkningen
'Fremtidens Specialleeger’ (Specialleegekommis-
sionen 2000). Udgivelsen var paradigmesaettende
med blandt andet indferelsen af kompetenceba-
seret uddannelse, hvor laering og kompetencevur-
dering overvejende sker i en klinisk sammenhaeng,
og indferelse af de syv laegeroller. Anbefalingerne
fra Specialleegekommissionen har siden veeret
fundamentet for den laegelige videreuddannelse i
Danmark.

De faglige, organisatoriske og teknologiske rammer
for sundhedsvaesenet har siden udviklet sig, og det
samme har forventningerne til speciallaagernes
kompetencer og sundhedsvaesenets indsatser.

De seneste to artiers udvikling af behandling af
store folkesygdomme har bidraget vaesentligt til,

at mange mennesker i dag lever med sygdomme,
som de tidligere ville do af. Disse sygdomme og
folgetilstande kan ofte give behov for yderligere
behandling og opfelgning. Samtidig stiger antallet
af aeldre mennesker forholdsmaessigt mere end
antallet af mennesker i den arbejdsdygtige alder,
og feerre skal derfor tage sig af flere i fremtiden. Det
udfordrer hele velfaerdsomradet, og det vil udfordre
den made, leeger arbejder pa og de sammenhaen-
ge, de skal gore det i.

Pa den baggrund har Sundhedsstyrelsen fundet
behov for at revidere rammerne for den laegelige
videreuddannelse i et langsigtet, tyvearigt perspek-
tiv. Det er pakraavet med en grundig refleksion over
mal og rammer, da leeger og specialleeger er en
kritisk personaleressource, og videreuddannelsen
til specialleege tager minimum 6-7 ar.

Naervaerende revision omhandler den leegelige
videreuddannelse, som udger en delmasngde af
leegers livslange laeringsforleb. Derfor er de om-
kringliggende laeringsforlob — medicinstudierne og
efteruddannelse af speciallaeeger - ogsa behandlet
i revisionen for at sikre hensigtsmaessig sammen-
haang mellem de forskellige laeringsforlab.
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Hensigten med de nye anbefalinger er at bidrage
til, at sundhedsveesenet imedekommer de behov,
som befolkningen vil have i et tyvearigt perspek-
tiv. Anbefalingerne skal medvirke til at skabe lige
adgang til sundhed og behandling. Den leegelige
videreuddannelse skal derfor tilpasses for, at sund-
hedsvaesenet lobende folger med den demogra-
fiske udvikling, aendringer i sygdomsbilledet samt
den teknologiske udvikling, som har indvirkning pa
behov og muligheder for behandling.

Revisionen skal saette rammer og retning for den
laegelige videreuddannelse, sa den leegelige vide-
reuddannelse bidrager til:
Alsidighed - at flere laeger far storre bredde i
deres kompetencer
Fleksibilitet - en mere fleksibel uddannelse, og
at leeger mere fleksibelt kan lese opgaver
Faglighed - laeger udvikler kompetencer, der
betyder, at behandlingskvaliteten er hgj

Anbefalingerne retter sig mod en raekke temaer i
tilknytning til den laegelige videreuddannelse, her-
under struktur og opbygning af videreuddannelse,
form og indhold, samt styring og kvalitetssikring af
videreuddannelsen.

Anbefalingerne har en bred malgruppe. Kend-
skabet til anbefalingerne er naturligvis af central
betydning for medicinstuderende og laeger, da
rammerne for specialleegeuddannelserne er
vigtige for at forsta mulighederne i de laegelige
arbejdsliv. Samtidigt er kendskabet centralt for de
personer, der arbejder med laegelige videreuddan-
nelse. Det geelder uddannelsesansvarlige overlae-
ger, inspektorer, personale i de tre videreuddan-
nelsesregioner, og de specialebaerende selskabers
uddannelsesudvalg.

Da videreuddannelsen foregar overalt i sundheds-
vaesenet og i teet relation til patientbehandlingen er
kendskabet til anbefalingerne ogsa vigtigt for andre
faggrupper i sundhedsvaesenet, ligesom patienter
skal vide, hvorfor og hvordan, behandlingen indgar
som en del af uddannelsen af fremtidens special-
leeger.



1.2. Proces for revisionen

Sundhedsstyrelsen og det Nationale Rad for Lae-
gers Videreuddannelse har gennem de senere ar
oplevet et stigende behov for at gennemfore en ny
gennemgribende revision af den laegelige videreud-
dannelse i og med, at storre principielle spergsmal
har meldt sig i takt med den faglige udvikling, udvik-
lingen i sygdomsmenstre i befolkningen og udvik-
ling i sundhedsvaesenet generelt.

Med revision menes der i denne sammenhang, at
alle vaesentlige elementer for videreuddannelsen
vurderes med hensyn til formal, indhold, opbyg-
ning, struktur og rammer, og at der ikke blot laves
nogle fa nedslagspunkter. Det betyder, at der tages
aktivt stilling til, hvilke elementer der fastholdes,
andres markant eller kun justeres let.

| foraret 2020 orienterede sundhedsministeren
Folketinget om igangsaettelse af Sundhedsstyrel-
sens arbejde med revision af den laegelige videre-
uddannelse. Kommissoriet for revisionen var blevet
udarbejdet pa baggrund af droftelser i det Nationa-
le Rad for Leegers Videreuddannelse, og processen
har vaeret gennemfort i regi af fire arbejdsgrupper
med forskellige temaer.

Det Nationale Rad for Laegers Videreuddannelse
har fungeret som ekstern styregruppe for arbejdet.
Der har veeret tilstraebt en bredt involverende og
transparent arbejdsproces, og undervejs har eks-
perter bidraget med oplaeg, analyser og forslag.
Revisionen er gennemfort i perioden fra august
2020 til foraret 2023. Imidlertid var revisionen pa lavt
blus fra efteraret 2020 til sommeren 2021 grundet
covid-19 epidemien og vaccinationsudrulningen,
som pavirkede hele sundhedsvaesenet og samfun-
det i ovrigt.

Det folger af gaeldende rets- og regelgrundlag, at
en udarbejdelse af anbefalinger til en revision af
den laegelige videreuddannelse forestas af Sund-
hedsstyrelsen med radgivning fra det Nationale
Rad for Laegers Videreuddannelse. Anbefalingerne
er karakteriseret som radgivning til indenrigs- og
sundhedsministeren og for sa vidt angar overgan-
gen til den kliniske basisuddannelse ogsa radgiv-
ning til uddannelses- og forskningsministeren.

1.3. Laesevejledning

Rapporten er udarbejdet, sa den bade kan laeses
sammenhangende og fungere som et opslags-
vaerk, hvor det vil vaere muligt at fa indblik i overve-
Jjelser om de forskellige emner. Rapporten bestar
af naervaerende hovedrapport og en bilagsrapport
med analyser og centralt materiale.

Hovedrapporten er opbygget saledes:

- | kapitel 2-4 beskrives grundlaget for anbefa-
lingerne med et historisk oprids i kapitel 2, en
beskrivelse af den aktuelle laegelige videreud-
dannelse i kapitel 3 og en gennemgang af viden
og evidens om emner i den laegelige videreud-
dannelse samt relevante aktivitets- og dataop-
gorelser i kapitel 4
i kapitel 5 beskrives med afsaet i kapitel 2-4 de
overordnede udfordringer og muligheder, der
praeger sundhedsvaesenet og videreuddannelsen
i kapitel 6 gennemgas de centrale elementer i
15 selvstaendige afsnit, der hver indledes med
kort beskrivelse af status inden for omradet,
udfordringer og herefter anbefalinger; af hensyn
til formidlingen af udvalgte centrale anbefalin-
ger er 20 af disse nye titag grafisk fremhaevet i
bokse, men anbefalinger, som ikke er fremhae-
vet i bokse, har samme gyldighed

lgennem rapporten henvises til en raekke notater
mv., der indgar i grundlaget for anbefalingerne.
Disse notater tjener som dokumentation for over-
vejelser i arbejdsgrupperne og i udarbejdelsen af
anbefalingerne. Der henvises til bilagsrapporten,
hvor disse er samlet.

| rapporten anvendes eksempler fra det klini-

ske arbejde med patienter i det behandlende
sundhedsvaesen. Klinisk arbejde skal her forstas i
bredest mulige forstand og omfatter ogsa eksem-
pelvis retsmedicin og samfundsmedicin for at lette
formidlingen.

Fremtidens speciallaege
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1.4. Ordliste

| rapporten bruges en raekke betegnelser og defini-
tioner der daekker over folgende:

Almen medicinsk uddannelseskoordinator (AMU)
Specialleege i almen medicin, der har til opgave at
koordinere og udvikle uddannelsesaktiviteter inden
for almen medicin i regionen. Sikrer blandt andet
godkendelse af uddannelsesfunktion i den enkelte
praksis.

Basale opgaver

Opgaver indenfor blandt andet vurdering, initial
behandling, kommunikation, varetagelse af kon-
sultation, udskrivelse og vagtfunktion, der blandt
andet leeres i kliniske basisuddannelse med henblik
pa opnaelse af tilladelse til selvsteendigt virke.

Behandling

Bruges i rapporten med udgangspunkt i Sundheds-
lovens brede definition af behandling (§ 5), som
blandt andet omfatter undersegelse, diagnostice-
ring og sygdomsbehandling i forhold til den enkelte
patient.

Blokansaettelse

Tidligere anvendt betegnelse af uddannelsesforlob,
hvor uddannelseslaegen er ansat i flere stillinger
efter hinanden pa flere afdelinger/enheder. Den kli-
niske basisuddannelse og hoveduddannelsesforlob
blev fx betegnet som blokansaettelser.

Den yngre almen medicinske uddannelses-
koordinator (DYNAMU)

Uddannelseslaege(r) i almen medicin kan tildeles
funktionen og indgar i lesning af uddannelsesopga-
ven i almen praksis regionalt ssmmen med almen
medicinske uddannelseskoordinatorer og postgra-
duate kliniske lektorer.

Dimensionering

Fastleeggelse af antallet af introduktions- og hoved-
uddannelsesforlob fordelt pa specialer og geografi-
ske omrader.

Ekspertuddannelse

Et uddannelsesforleb, der har til hensigt at give en
specialleege kompetencer til varetagelse af en kli-
nisk funktion, der kraever helt saerlige kompetencer
(ekspertomrade).

Enhedsmodel

En specialestruktur, eller dele af en specialestruk-
tur, hvor specialerne er opbygget med selvstaendi-
ge uddannelsesforlob uden faelles uddannelses-
indhold.

Faglig profilering

Erhvervelse af kompetencer inden for et specia-
les opgaveomrade, hvad enten det sker gennem
en systematisk og formaliseret faglig profiling i et
uddannelsesforleob, eller det sker gennem inte-
resse, arbejde, forskning mv. Betegnelsen daskker
over det, der i nogle lande/andre sammenhaenge
betegnes som subspecialer.

Fagomrade

Tvaergaende omrader/kliniske funktioner, hvortil
specialleeger fra forskellige speciale kan varetage
opgaver.

Fleksforleb

Ubesatte hoveduddannelsesforlob, der kan kon-
verteres til andre hoveduddannelsesforlob i andet
speciale.

Funktionsmodel

En specialestruktur, eller dele af en specialestruk-
tur, hvor grupper af specialer er integreret saledes,
at uddannelsesforlebene indeholder et klart af-
graenset faelles uddannelsesindhold og typisk ogsa
feellesuddannelsesforleb eller uddannelsesforlob,
der kan vaere adgangsgivende til hoveduddannel-
sesforleb pa tvaers af funktionsmodellen.

Gennemforselstid
Tidsinterval fra autorisation til specialleegeaner-
kendelse.



Generalistopgave
Generelle opgaver, der ikke horer til pa specialistni-
veau, som kan leses af laeger dér, hvor patienten er.

Generalistkompetencer

Kompetencer der gor det muligt at varetage gene-
ralistopgaver og opgaver i beslaegtede specialer,
som er hyppige ifm. varetagelsen af specialets
egne kerneopgaver.

Hovedfunktionsniveau

Varetagelse opgaver af begraenset kompleksitet,
hvor savel sygdommene som sundhedsvaesenets
ydelser er hyppigt forekommende, og hvor ressour-
ceforbruget ikke giver anledning til en samling af
ydelserne pa specialfunktionsniveau.

Hovedvejleder

Specialleege eller uddannelseslaege, der hjeelper
og vejleder uddannelseslaegen i alle uddannel-
sesrelaterede forhold under ansaettelsen. Hvis
hovedvejlederen er uddannelseslaege, skal denne
vaere pa et hgjere uddannelsestrin end den vejledte
uddannelseslaege.

Individuel uddannelsesplan

Den skriftlige aftale mellem uddannelsesleege og
hovedvejleder, hvor uddannelsesprogrammet er
udmentet med tilpasning til den enkelte uddan-
nelseslaage ud fra dennes og uddannelsesstedets
aktuelle forudsaetninger og muligheder.

Kandidatalder
Betegner intervallet fra opnaet autorisation til pabe-
gyndelse af et hoveduddannelsesforlab.

Klinisk kompetenceprofil

National standard for nyuddannede laegers kliniske
kompetenceprofil der tydeligger hvilke opgaver, de
skal kunne varetage, nar de pabegynder den klinisk
basisuddannelse.

Klinisk arbejde
Leegefagligt arbejde i det behandlende sundheds-
vaesen.

Kliniske enheder
Organisatoriske enheder i sundhedsvassenet, der
varetager patientbehandling

Klinisk traening

Uddannelsesaktivitet pa de dele af leegestudiet, der
er henlagt til ophold pa kliniske afdelinger, almen
praksis mv. med henblik pa erhvervelse af kend-
skab og kompetencer i laegeligt og klinisk arbejde.
Begrebet er valgt frem for den passive betegnelse
klinisk ophold' for at laegge vaegt pa formalet, dvs.
traeningen i kliniske kompetencer/virke.

Kompetence

Leegens evne til at udfere de opgaver og udfylde
de roller, der forventes pa et givet tidspunkt i lae-
gens professionelle udvikling. Kompetencebegre-
bet omhandler viden, feerdigheder og holdninger.

Kurser

Laeringsaktiviteter i videreuddannelsen, der ikke
foregar som klinisk leering. Er kendetegnet ved tre
elementer: at der skal opnas en (eller flere) bestem-
te kompetencer, at der er afsat tid til kompetence-
opnaelse og at der indgar mulighed for fordybelse
og refleksion. Det kan fx veere selvstudiedage,
projektopgaver, forskningstraening, simulation og
teoretiske kurser.

Laegelig efteruddannelse
Den samlede livslange leeringsproces, der folger
efter specialleegeanerkendelsen.

Laegelig videreuddannelse

Bestar af den kliniske basisuddannelse og special-
laegeuddannelsen. Specialleegeuddannelsen bestar
af introduktionsforleb og hoveduddannelsesforlob.

Laegeprognose

Beregning af udbuddet af laeger og specialleeger i
arbejdsstyrken. Kan kompletteres med beregning
(fx simulation eller fremskrivning) af behovet for
laeger og speciallaeger.



Laering i klinisk arbejde

Den leering, der sker i forbindelse laegeligt arbejde

i klinisk basisuddannelse (KBU) og i alle speciallae-

geuddannelsesforleob, ogsa selv om der ikke er tale
om ansaettelse i en klinisk afdeling.

Medicinsk-psedagogik

Den forskningsbaserede laere om kompetence-
udvikling af sundhedsprofessionelle, herunder
leereprocesser, vurdering af kompetencebehov,
kompetencevurdering og tilretteleeggelse af ud-
dannelsesforleb samt evaluering.

Medicinstudierne

Bruges som betegnelse for bachelor- og kandidat-
uddannelsen i medicin, der udbydes pa de sund-
hedsvidenskabelige fakulteter.

Malbeskrivelse

Angiver de kompetencer, indenfor alle 7 laegeroller,
der skal opnas i KBU og specialleegeuddannelsen,
som kraeves for at opna tilladelse til at betegne sig
som specialleege i det enkelte speciale. De angivne
kompetencer skal veere veldefinerede, mulige at
opna og kompetencevurdere i praksis. Malbeskri-
velsen udarbejdes af de specialebaerende selska-
ber og godkendes af Sundhedsstyrelsen, og skal
revideres sa kompetencemalene er opdaterede.

Overbygningsmodel

En specialestruktur, eller del af en specialestruktur,
hvor der er grenspecialer med tilhgrende uddannel-
sesforleb som overbygning pa grundspecialer.

Postgraduat klinisk lektor (PKL)

Specialleege med viden om medicinsk psedagogik
som ansaettes af universitet og videreuddannelses-
region til at udbrede god praksis ved tilrettelaeg-
gelse og gennemforelse af laegelig videreuddan-
nelse og blandt andet radgive det regionale rad

og uddannelsesstederne om laering, paedagogik
og kompetencevurdering i videreuddannelsen i et
eller flere specialer. | Videreuddannelsesregion Syd
bruges betegnelsen lektor i medicinsk paedagogik.

Paedagogisk udviklende funktion (PUF)

Funktion i hver videreuddannelsesregion, hvis
formal er at sikre og udvikle kvalitet og effektivitet
pa alle niveauer i den laegelige videreuddannelse.
Funktionen bestar af postgraduate kliniske lektorer i
videreuddannelsesregion Nord og @st og lektorer i
medicinsk psedagogik i Syd.

Regionale videreuddannelsesrad

De tre regionale videreuddannelsesrad i @st, Syd og
Nord har ansvar for leegers videreuddannelse og er
nedsat af regionsradene i de 5 politiske regioner

Sammenhaengende uddannelsesforlob

Et uddannelsesforleb, der bade indeholder klinisk
basisuddannelse og introduktionsforleb, introdukti-
onsforleb og hoveduddannelsesforlob eller klinisk
basisuddannelse, introduktionsforleb og hoveud-
dannelsesforlob.

Speciale

Betegnelse med flere brugte betydninger afhaen-
gigt af ssmmenhasngen: 1) En gren af det laegevi-
denskabelige omrade (tilladelse til at betegne sig
som speciallaege i et speciale) 2) Speciallsegeud-
dannelsen (specialebaerende selskaber udarbej-
der en malbeskrivelse for de enkelte specialer)

3) Leegers tilhersforhold til et fagligt omrade der
understotter losningen af patienternes og befolk-
ningens behov for sundhedsydelser i hele landet (|
vores speciale har vi fokus pa at.) 4) Synonym med
kliniske afdelingers arbejdsomrade (Placeringen af
specialfunktionerne under de enkelte specialer).

Specialebeskrivelse
Fastlaegger specialernes kerneopgaver og opgaver
med besleegtede specialer.

Specialebaerende selskab

Et leegevidenskabeligt selskab, der er ansvarlig for
den faglige udvikling af et grundpeciale og star for
revision af specialets malbeskrivelse



Specialestruktur

Den konkrete struktur for opdeling af det leege-
videnskabelige omrade i en raekke afgraensede
specialer med tilherende uddannelsesforlab.

Sundhedskompetence

Betegnelse for borgeres muligheder for at tilga,
forsta og handle pa information om sundhed.
Sundhedskompetence inkluderer ogsa evnen til at
kunne forholde sig kritisk i medet med sundheds-
professionelle og evnen til at opsege og navigere i
sundhedsvaesenet.

Uddannelseskoordinerende overlaege (UKO)
Overleege med szerlig kompetence indenfor laege-
lig videreuddannelse, der har til opgave at radgi-

ve sygehus- og afdelingsledelser og pa tvaers af
afdelinger at koordinere uddannelsesinitiativer samt
kvalitetssikre og videreudvikle videreuddannelsen
pa afdelingerne.

Uddannelsesansvarlig overleege (UAO)/
uddannelsesansvarlig ledende overlaege (UALO)
Specialleege med ledelsesansvar, som sammen
med afdelingsledelsen er ansvarlig for uddannel-
seskvaliteten og leeringsudbyttet i forhold til de
opstillede kompetencer i den uddannelsesgivende
afdeling.

Uddannelseskoordinerende yngre leeger (UKYL)
En funktion, der kan tildeles en eller flere uddannel-
seslaeger og/eller afdelingsleeger ansat i afdelin-
gen. Funktionen skal bidrage til at ege fokus og
kvalitet i forhold til den leegelige videreuddannelse i
afdelingen. Bistar og samarbejder med den uddan-
nelsesansvarlige overlaege.

Uddannelseslsege

En laege i et videreuddannelsesforleb. En leege
med dansk autorisation, der er ansat i en klassifice-
ret stilling i den kliniske basisuddannelse, intro-
duktionsforleb eller hoveduddannelsesforlob med
godkendt uddannelsesprogram. Begrebet uddan-
nelsessegende laege bruges ikke herom.

Uddannelsesprogram

Er en beskrivelse af det enkelte uddannelsesfor-
lob, med angivelse af de kompetencer, der skal
erhverves og som indeholder en beskrivelse af
leeringsstrategier og kompetencevurderingsmeto-
der. For forlob med flere ansaettelsessteder angiver
uddannelsesprogrammet, hvordan kompetencer og
kompetencevurdering er fordelt pa disse.

Uddannelsestid i hoveduddannelse
Tidsinterval fra pabegyndt hoveduddannelsesforlob
til udstedelse af specialleegeanerkendelse.



16 Fremtidens specialleege






18

2. Baggrund

Behovet for laegelige kompetencer i det dan-

ske sundhedsvaesen haenger teet sammen med
samfundsudviklingen, borgernes behov, krav og
forventninger til sundhedsvaesenets ydelser samt
de medicinsk-teknologiske muligheder. Laegers
uddannelse til specialleege har derfor vaeret og er
fortsat en kontinuerlig udviklingsproces med foran-
dringer tilpasset samfundets behov.

Som baggrund for rapportens konklusioner og
anbefalinger gives i det folgende et overblik over
udviklingen af laegers videreuddannelse indtil nu
og forandringer i sundhedsvaesenet. | de to for-
ste afsnit (2.1 og 2.2) er beskrevet den historiske
udvikling gennem det sidste arhundrede, mens
det tredje afsnit (2.3) beskriver udviklingen efter
artusindeskiftet. | afsnit 2.4 beskrives vaesentligste
udviklingstendenser i sundhedsvaesenet, som der
har haft betydning for laegers videreuddannelse,
specialleegers opgaver og kompetencer.

2.1. Formalisering af
videreuddannelsen

2.1.1. De forste specialer

| begyndelsen af 1900-tallet kunne en laege efter
aflaeggelse af laegeloftet fa ret til at praktisere. |

1907 indferte Foreningen af Yngre Laeger (FAYL) og
Kobenhavns Universitet en turnusordning, for at lae-
gerne fik et vist klinisk og praktisk grundlag for deres
virke. | 1918 udsendte Laegeforeningen den forste
fortegnelse over anerkendte speciallaeger og fast-
satte samtidigt de forste regler for specialleegeud-
dannelser udarbejdet af et szerligt specialistudvalg.

2.1.2. Laegeloven og specialistnaevnet

Da laegeloven i 1935 tradte i kraft etableredes

Sundhedsstyrelsens specialistudvalg, som overtog

arbejdet med anerkendelsen af specialleeger fra

Leegeforeningen. | laegeloven blev fastsat, at tolv

maneders lonnet turnusuddannelse, der skulle

omfatte kirurgisk og medicinsk tjeneste, var en

nodvendig forudsaetning for at opna ret til at "udeve

selvsteendig virksomhed (Erhverv)”. | 1935 var der 15

godkendte leegelige specialer. De generelle krav til

specialleegeanerkendelse var:

1. en kandidatuddannelse pa 6 ar

2. gennemfort turnusuddannelse og

3. 2 ars uddannelse i praktisk leegegerning, hvor
det ene ar kunne bruges til uddannelse i ho-
vedspecialet uden for hoveduddannelsesstedet
(BEK nr. 36 af 1937)

Fremtidens specialleege

Kravet til de specifikke specialleegeuddannelser
omhandlede ansaettelsessteder og stillingsforhold,
mens der ikke var krav til teoretisk uddannelse eller
malbeskrevne opnaede kompetencer i uddannel-
sen.! Fra 1942 blev begreberne hoveduddannelse
og biuddannelse brugt. Indledningsvis kunne laeger
med speciallaegeanerkendelse i intern medicin
eller kirurgi 'avertere et eller flere Organspecialer'
efter anerkendelse af Sundhedsstyrelsen, det vil
sige en tidlig forleber for grenspecialestrukturen.

| la=gelovens § 14 var endvidere beskrevet krav om
opslag af statslige og kommunale laegestillinger,
krav om indhentning af Sundhedsstyrelsens vur-
dering af hvilke ansegere, der var kvalificerede, og
anfert hvordan Sundhedsstyrelsen skulle indhente
sagkyndig radgivning til denne vurdering.

2.1.3. Centralsygehuse og specialevaekst

| begyndelsen af 1900-tallet fandtes mange udel-
te sygehuse; det vil sige, at der blev ikke skelnet
mellem kirurgiske og medicinske afdelinger. Der var
oftest én overlaege pa afdelingen, som typisk var
kirurg. En tiltagende udvikling inden for bade kirurgi
og medicin i mellemkrigsarene gjorde, at Sundheds-
styrelsen anbefalede amterne at samle den specia-
liserede behandling pa centralsygehuse i amterne
med en grundstamme bestaende af en saerskilt
medicinsk og én saerskilt kirurgisk afdeling samt
ansattelse af rontgenspecialist (Pedersen 2005).

Centralsygehusene etableredes relativt hurtigt i
hele landet med en tiltagende specialisering af or-
ganisering og kompetencer. Anaestesiafdelingerne
opstod efter fremkomsten af effektive bedovelses-
medikamenter. Nye og mere invasive operationer
blev mulige, og en raekke kirurgiske specialer op-
stod. | samme periode etableredes de tvaergaende
specialer. | efterkrigsarene var der saledes en vee-
sentlig stigning i antallet af specialer (15 i 1935 mod
321 1972), som forst og fremmest skyldtes udvik-
lingen i hospitalsvaesenet. Den samlede udvikling i
leegelige specialer kan findes i bilag 5.

* eksempelvis var kravet ved Obstetrik 1) 2 ars ansaettelse ved fo-
deafdeling af passende storrelse, hvoraf mindst 1 &r som reserve-
leege, 2) 1 ars ansaettelse ved en storre afdeling, der udelukkende
eller i storre udstrackning behandler patienter med gynaskologiske
lidelser, 3) 3 maneders ansaettelse ved venerologisk afdeling



2.2. Kvalitetsudvikling og oget
kapacitet i den laegelige videre-
uddannelse i arene 1970-2000

Hvor strukturen for den laegelige videreuddannelse
var relativt uaendret i de forste artier efter anden
verdenskrig, bortset fra en betydelig stigning i an-
tallet af specialer og laeger, blev der tiltagende brug
for styring og kvalitetssikring af videreuddannelsen
op gennem 1960'erne og saerligt i 1970'erne.

2.2.1. Krav om teoretisk undervisning
tilfojes videreuddannelsen

| 1066 var indfort krav om 120 timers teoretisk
undervisning inden for alle specialer, saledes at
specialleegeuddannelsen bestod af bade den
klinisk-praktiske uddannelse suppleret af teoretiske
kurser. Det overordnede ansvar for den teoretiske
undervisning blev lagt hos Sundhedsstyrelsen,
mens de videnskabelige selskaber skulle vareta-
ge planleagning og afholdelse af kurserne. De 120
timer blev gradvist modificeret og i 1980 fremsatte
Sundhedsstyrelsen et forslag, der medferte, at de
teoretiske kursers samlede varighed kunne variere
mellem 150 til 300 timer fra speciale til speciale.
Omfang, indhold og afholdelse af den teoretiske
undervisning i videreuddannelsen af laeger var et
betydeligt tema bade i Betaenkning om videreud-
dannelsen til specialleege fra 1977 og i Fremtidens
Specialleege, speciallaagekommissionens betaenk-
ning af 2000.

2.2.2, Udviklingen frem mod en
specialleegeuddannelse i almen medicin
Udviklingen i sygehusvaesenet i den forste del af
det 1900 arhundrede havde haft stor betydning for
den laegelige arbejdsstyrkes profil. | ar 1901 fandtes
1372 leeger, der bogstaveligt talt alle havde almen
praksis som hovederhverv eller som betydende
bierhverv. Ved Sundhedsstyrelsens laegetaellling i
november 1974 var tallet vokset til 9.033 erhvervs-
aktive laeger, hvoraf kun 2.446 (27 pct.) var alment
praktiserende leeger (Sundhedsstyrelsen 1977).
Der var derfor en bekymring for bemandingen af
og kvaliteten i almen praksis. Den etarige syge-
husuddannelse (udevelse af selvstaendigt virke),
der blev indfert med laegeloven, havde indtil 1970
vaeret tilstraekkelig uddannelse til, at leegen kunne
nedsaette sig i almen praksis.

Ved andring af leegeloven i 1970 bortfaldt denne
bestemmelse, og der blev tilfgjet et krav om 24
maneders naermere specificeret sygehusuddannel-
se samt et teoretisk kursus for at kunne nedsastte
sig i almen praksis. Bestemmelsen bortfaldt i 1976,
hvor 18 maneders turnusuddannelse blev indfert
og supplerende krav blev stillet til funktionen som
alment praktiserende laege beskrevet i seerlig
bekendtgerelse om uddannelse af alment prakti-
serende laeger. Fra 1982 kunne Sundhedsstyrelsen
meddele laeger tilladelse til at betegne sig som
alment praktiserende laege, betinget af gennem-
forsel af uddannelseskrav (42 maneders varighed
ud over turnusuddannelsen pa 18 maneder) (BEK
nr 324 af 1982). Selvom oprettelsen af specialet

i almen medicin blev foreslaet af specialleege-
kommission allerde i 1977 var det forst i 1003 at
den formelle uddannelse for praktiserende laeger
ligestillet med ovrige specialer og specialleegeud-
dannelsen i almen medicin blev etableret, saledes
at laeger kunne blive speciallaege i almen medicin
fra 1. januar 1994.

2.2.3. Genindforsel af turnusuddannelse
Uddannelsen til selvstaendigt virke som laege
(turnusuddannelsen) blev indfert i 1976 (BEK nr. 551
af 1976), som et basalt videreuddannelsesforlob,
der skulle gennemgas af alle yngre laager samt et
system, der gav sikkerhed for, at de laeger, der prak-
tiserede under sygesikringsoverenskomsten havde
tilstraekkelig klinisk og teoretisk baggrund. Der
opstod imidlertid en betydelig ophobning af anse-
gere omkring universitetsbyerne og ordningen blev
derfor aendret i 1984. Det betod, at uddannelseslae-
gerne blev fordelt til sygehuskommunerne efter et
kombineret lodtraeknings- og selvvalgssystem.
Turnus blev taenkt som blokansaettelse, og Sund-
hedsstyrelsen fik hiemmel til at udtage det antal
turnusstillinger, der var nedvendigt for, at kandi-
dater kunne gennemga den indferte 18-maneders
turnusuddannelse. Den reelle uddannelsessituation
var dog praeget af manglende uddannelseskapa-
citet, seerligt i almen praksis, og det var forst i 1991,
at alle laeger blev tilbudt anseettelse som praksisre-
servelaage som led i turnusuddannelsen.

Fremtidens speciallaege
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2.2.4. Gensidig anerkendelse af laegelige samt samordning af de administrativt eller lovfast-

kompetencer satte bestemmelser om virksomhed som laege.
Danmark tradte i 1973 ind i EF, og der fulgte i 1975 Dette blev tilfgjet i leegeloven i 1976. Etableringen af
to direktiver?, som Danmark var forpligtiget til at en obligatorisk turnusuddannelse medforte at alle
inkorporere i den nationale lovgivning vedrerende fremtidige speciallaeger ville opna ret til selvstaen-
gensidig anerkendelse af eksamensbeviser, cer- dig virke (B-autorisation).

tificering og andre kvalifikationsbeviser for laeger,

2 Radets direktiv nr. 75/362 af 16. juni 1975 og radets direktiv
nr. 75/363 af 16. juni 1975

Specialleegekommissionen af 1973, BETANKNING 815, 1977

Specialleegekommissionen nedsat i 1973 foretog den forste samlede analyse og udarbejdelse af anbe-
falinger til den laegelige videreuddannelse. Baggrunden var blandt andet, at produktionen af medicin-
ske kandidater var steget markant i slutningen af 1960erne (1967: 300 kandidater, 1974: 830 kandidater),
mens antallet af uddannelsesstillinger kun havde aendret sig i begraenset omfang. Der var saledes
opstaet et misforhold mellem antallet af uddannelsesstillinger og laeger, der enskede et videreuddan-
nelsesforleb. Den stigende specialisering og det store antal specialer gav desuden grund til at overveje
specialestrukturen.

Kommissionens betaenkning var omfattende og behandlede en lang raekke omrader. Centralt i anbefa-
lingerne var folgende emner:

Grenspecialestruktur. Specialestrukturen, der bestod af 32 selvsteendige specialer, blev anbefalet
reduceret til 21 grundspecialer med en etablering af grenspecialer for Intern Medicin, Kirurgi og
Neurologi. Med det hovedformal at skabe et fleksibelt uddannelsessystem med den bedst mulige
udnyttelse af eksisterende ressourcer og et sent endeligt erhvervsvalg. Den nye specialestruktur
blev indfert i 19082 (BEK nr 323 af 1982).

Almen medicinsk specialleegeuddannelse. Det blev anbefalet, at oprette en specialleegeuddan-
nelse i almen medicin. Uddannelsen i Norge og Sverige gav inspiration, da der i arene for inden
var blevet etableret videreuddannelser for at virke i almen praksis.

Uddannelseskapacitet i videreuddannelse. Kandidatoptaget pa de to medicinstudier var eget
markant i 1960'erne uden at kapaciteten i videreuddannelse var fulgt med. Kommissionen beskrev
situationen som katastrofal med store flaskehalse, hvor laeger ventede pa bestemte stillinger i spe-
cialleegeuddannelsen, mens omkring 1.000 danske laeger havde set sig nedsaget til at sege arbejde
og videreuddannelse i Sverige. Trods dette fandt kommissionen, at "da der ikke findes tilstraekkelige
prognoser for behovet for speciallaeger i det danske sundhedsvaesen er der ikke basis for at foresla,
hverken hvor mange speciallseger, der er brug for, eller pa hvilken made uddannelserne skal styres.”

Bedre udnyttelse af uddannelseskapaciteten. For at skabe en mere effektiv uddannelse og ratio-
nel brug af uddannelseskapaciteten blev anbefalet en raekke tiltag. For de forskellige underordnede
laegestillingsniveauer pa de enkelte afdelinger blev anbefalet, at formulere’en malsaetning vedro-
rende den kliniske uddannelse.” Kravet om sideuddannelsen i alle specialleegeuddannelser blev
anbefalet nedlagt. Det blev yderligere anbefalet, at "laeger kun skal kunne fa speciallsegeanerken-
delse i et speciale” Endelig blev det anbefalet, at indfere blokansaettelser i speciallaegeuddannel-
sen (uden, at det skulle vaere den eneste mulighed).

Den teoretiske videreuddannelse. Kommissionen foretog en omfattende gennemgang af orga-
nisering og indhold i den teoretiske uddannelse. Som konsekvens blev blandt andet oprettet et
udvalg under specialistnaevnet, den teoretiske uddannelse blev specialespecifik, og der blev abnet
op for mere fleksibilitet i den teoretiske uddannelse.

Kilde: Sundhedsstyrelsen 1977
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2.2.5. Videreuddannelsen og
kapacitetsudfordringer

Kommissionen stod ikke alene med vurderingen

af, at uddannelseskapacitetssituation var alvorlig.
Indenrigsministeriet havde beregnet, at der mang-
lede 400 reservelaegestillinger, hvis alle kandidater
skulle pabegynde videreuddannelsen umiddelbart
efter medicinstudiet. Herudover viste Sundheds-
styrelsens prognose for videreuddannelsen, at der
ville opsta stillingsmaessige kapacitetsproblemer
saerligt inden for Intern Medicin. Indenrigsministeren
opfordrede ved brev undervisningsministeren til ad-
gangsregulering af leegestudiet (Sundhedsstyrelsen
1978). Der foreld ingen prognoser over laegebehovet
i de naeste tyve ar. Efter at der i 1976 blev indfort
adgangsbegraensning til det leegevidenskabelige
studium (pa 600 kandidater arligt) indfertes der i
1977 generel adgangsbegraensning til alle videre-
gaende uddannelser.

Pa det bagteeppe afgav Sundhedsstyrelsen i 1978 en
betaenkning (Sundhedsstyrelsen 1978) vedrerende
uddannelseskapaciteten og samfundets behov for
laeger i perioden 1977-1990. | betaenkningen blev
papeget en vaesentlig uoverensstemmelse mellem
uddannelsesstillinger og kandidater i hele perioden,
med betydelige afledte effekter for laegerne og
sundhedsvaesenet. Blandt andet kunne turnusforle-
bene ikke etableres til alle kandidater. Det anbefale-
des, at oprette en stor maengde reservelaegestillin-
ger og praksisreservelaegestillinger eller ege antallet
af slutstillinger saledes, at ansatte speciallaeger ikke
blokerede for oprettelsen af uddannelsesforlab.

Kapacitetsudfordringerne blev ikke lost i 1970'erne.
Den store kandidatproduktion og oprettelse af
uddannelsesstillinger aendrede forholdet mellem
specialleeger og uddannelseslaeger betydeligt.
Samtidigt var arbejdstiden for laeger blevet fastsat
ved overenskomst i 1981 til 40 timer. Begge dele
medferte bekymring for kvaliteten af den laegelige
videreuddannelse.

Laegeprognoser og dimensionering af speciallaegeproduktionen

Grundstenen til arbejdet med prognose og dimensionering af specialleageuddannelsen blev lagt i
1978 af en arbejdsgruppe nedsat af Sundhedsstyrelsen med anbefalingen i betaenkningen om den
postgraduate kliniske uddannelseskapacitet og samfundets behov for laeger. Leegeprognoserne er

siden blevet udviklet blandt andet med etableringen af bevasgelsesregisteret i 2000, nedsaettelse af
teknikergruppen i 2004 samt systematisk inddragelse af skan og prognoser over kandidatproduktion
fra medicinstudierne.

Som anbefalet i 1989 fik Sundhedsstyrelsen i 1990 hjemmel til at foretage en dimensionering af spe-
cialleegeuddannelsen med fastsaettelse af 'antallet af uddannelsesstillinger inden for hvert speciale’
(BEK nr 509 af 1990). Pa baggrund af speciallaagekommissionens anbefalinger blev det i 2003 sendret
saledes (BEK nr 608 af 2003), at bade antallet af introduktionsforleb og hoveduddannelsesforlob
inden for hvert speciales skulle dimensioneres. Sundhedsstyrelsen skulle forud indhente radgivning
fra det nyetablerede Nationale Rad for Laegers Videreuddannelse, og blev forpligtiget til at oplyse de
Regionale Rad for Laegers Videreuddannelse om dimensioneringen, hvilket fra 2002 skete via dimen-
sioneringsplanen.

| 2004 begyndte de davaerende amter at indberette opslaede og besatte introduktions- og hovedud-
dannelsesforlob. Dimensioneringsarbejdet er over tid tilstraebt kvalificeret med tilbagemeldinger over
opslaede og besatte stillinger. | 2005 blev den elektroniske stillings- og vakancetzelling etableret med
oplysninger om hospitalsansatte leeger og specialleeger, herunder normeringer og besatte stillinger.
Derved kunne ogsa gives sundhedsmyndighederne et overblik over behovet for laeger - pa speciale-
niveau og inden for de enkelte stillingskategorier. Teellingen blev nedlagt i 2015. Der havde i hele
perioden veeret store udfordringer med datakvaliteten herunder manglende indrapporteringer, og det
blev vurderet, at ressourceforbruget ikke stod mal med resultatet.

| de seneste ti ar har der vaeret et fokus pa ensker om oget fleksibilitet i dimensioneringen. | 2014 blev
besluttet, at introduktionsforleb kunne dimensioneres mere fleksibelt af videreuddannelsesregioner-
ne. | 2021 blev der pa forsegsbasis indfert mulighed for at ubesatte hoveduddannelsesforleb kan kon-
verteres til andre hoveduddannelsesforlob i andet speciale (fleksforlab). | 2023 er det saledes muligt
at oprette i alt 100 fleksforlab.
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2.2.6. Faststillingsreformen indfores og nye
strukturer tilfgjes videreuddannelsen

Efter der var indgaet overenskomstaftaler for vagt-
baerende overleeger og afdelingsleeger i henholds-
vis 1987 og 1989 pabegyndtes faststillingsreformen,
hvorved tidsbegraensede stillinger, der ikke skulle
bruges til uddannelse, blev konverteret til faste
ansaettelser for speciallaeger. Malet var at bedre for-
holdet mellem uddannelseslasger og fastansaette
laeger til gavn for videreuddannelsen og samtidigt
modbvirke, at speciallaeger optog tidsbegraensede
stillinger, der kunne bruges til videreuddannelsen.

| september 1989 udkom betaenkningen Laegers kli-
niske videreuddannelse og arbejdstilrettelaeggelse
(Sundhedsministeriet 1989). Der var udarbejdet af en
arbejdsgruppe under Indenrigsministeriet, nedsat i
1987 i relation til Folketingets lovindgreb i Forenin-
gen af Yngre Laegers strejke mod overenskomsten
(LOV nr 246 af 1987). Arbejdsgruppen havde til
formal at komme med anbefalinger, der saerligt
skulle oge uddannelsesintensiteten. | betaenkningen
blev der anbefalet en ny model for tilrettelaeggelse
af den laegelige videreuddannelse omfattende blo-
kansaettelser, malbeskrivelser og enkeltstillingsklas-
sifikationer. Samtidigt blev det anbefalet at oprette
et tvaergaende samarbejde mellem amterne.

De anbefalede tiltag blev indfert i arene efter. De
regionale samarbejder mellem amterne i tre videre-
uddannelsesregioner blev etableret i 1989. De lae-
gevidenskabelige selskaber udkom med den forste
samlede publikation over malbeskrivelser for samt-
lige specialer og grenspecialer i 1992 - som blev
godkendt af Sundhedsstyrelsen. Blokansaettelser
var i 1996 indfert i alle specialer pa naer i de intern
medicinske og kirurgiske specialer, fordi dette ville
have betydet at uddannelseslasgerne allerede ved
slutningen af introduktionsuddannelsen skulle vael-
ge grenspeciale. Enkeltstillingsprincippet indfertes i
1997 efter, at Sundhedsstyrelsen i 1996 var begyndt
dimensioneringen af speciallaegeuddannelsen ved
at fastsaette antallet af uddannelsesstillinger inden
for hvert speciale.
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11990 blev § 14-ordningen om vurdering og ansaettel-
se af overlaagerdecentraliseret (LOV nr 278 af 1990).
Kvalifikationsvurderingen af ansegere til overleege-
stillinger blev dermed flyttet fra Sundhedsstyrelsen
til lokale faglige bedemmelsesudvalg nedsat af an-
saettelsesmyndigheden. Ansaettelsesmyndighedens
indstilling af flere egnede ansegere skulle indsendes
tilSundhedsstyrelsen til dennes faglige vurdering.
Indstillingen fra Sundhedsstyrelsen var vejledende.

Som en del af kvalitetsudviklingen i den laegelige
videreuddannelse blev inspektorordningen indfort
som en frivillig ordning i 1997, og Sundhedsstyrel-
sen udgav “Vejledning om evaluering i den leegeli-
ge videreuddannelse” i 1998. Der var allerede i 1991
ivaerksat forsegsordningen med evaluering af den
kliniske videreuddannelse, og vejledningen blev

til pa baggrund af resultatet fra disse. | vejlednin-
gen fastlaegges det evalueringssystem, der skulle
anvendes til maling af den kliniske kompetenceud-
vikling i 1996-uddannelsesordningen.

Kontaktforum for den leegelige grund- og videreud-
dannelse etableredes i 1996 i Sundhedsstyrelsens
regi med repraesentanter for blandt andet Sund-
hedsministeriet, Undervisningsministeriet, Amts-
radsforeningen, Hovedstadens Sygehusfaellesskab,
de tre uddannelsesregioner og Den Almindelige
Danske Laegeforeningen. Formalet var at "etablere
et teettere samarbejde og en lebende dialog og en
bedre koordinering af den leegelige uddannelses
enkelte elementer med de administrative og oko-
nomiske elementer i sygehusdriften”.

2.2.7. Kvalitet, forskning og evidens i
sundhedsvaesenet

@nsket om kvalitet i den laegelige videreuddan-
nelse med malbeskrivelser, inspektorordningen og
klassificerede stillinger skal ses i lyset af et para-
digmeskifte med hensyn til kvalitet og evidens, der
spreder sig internationalt og i Danmark i 1990'erne.
Lasger inklusive uddannelseslaeger er en vaesent-
lig akter i denne udvikling og flere og flere laeger
udferer sundhedsfaglig forskning enten i forbindel-
se med videreuddannelsen eller ved afholdelse af
forskningsbaseret orlov.



Kvalitetsstrategi og kvalitetsdatabaser

Den forste nationale kvalitetsstrategi udgives i 1993
med en begrebsafklaring og et enske om en bred
anvendelse af kvalitetsudvikling i sundhedsvaese-
net, herunder oprettelse af kliniske kvalitetsdataba-
ser (Sundhedsstyrelsen 1993)3

| starten er kvalitetsarbejdet drevet af ildsjaele, og
for at sikre landsdaekkende koordinering og styring
etableredes i 1999 et nationalt rad for kvalitetsud-
vikling med tilhegrende projektkoordineringsudvalg.
Senere folger Den Gode Medicinske Afdeling,
Landsdakkende Patienttilfredshedsundersogelser+
og oprettelsen af den Den Danske Kvalitetsmodel

i 2004 med etablering af Institut for Kvalitet og
Akkreditering i Sundhedsvassenet, IKAS.5

| forbindelse med Kraeftplan | (2000) blev der
anbefalet etablering af kliniske kvalitetsdatabaser
pa kraeftomradet i et samarbejde mellem syge-
husejerne og de klinisk og forskningsorienterede
miljoer. | Kraeftplan Il (2005) blev arbejdsomradet for
de kraeftspecifikke Danske Multidisciplinaere Cancer
Gruppers (DMCQG) beskrevet, herunder udarbejdelse
af kliniske retningslinjer og oprettelse af kvalitets- og
forskningsdatabaser. | Kraeftplan Ill (2010) var fokus
pa at forbedre og udbygge de dele af patientforle-
bet, der ligger for og efter udredning og behandling
i sygehusregi, herunder tidlig opsporing, rehabilite-
ring og palliation. Ved Kraeftplan IV (2017) blev der
afsat yderligere midler til styrket indsats omkring de
kliniske retningslinjer, og sekretariatet for Kliniske
Retningslinjer pa Kraeftomradet etableres.

Regionerne oprettede i 2011 Regionernes Kliniske
Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP) som en organi-
sation, der er bygget op om de godkendte kliniske
kvalitetsdatabaser. RKKP understotter pa nuvaeren-
de tidspunkt 85 kliniske kvalitetsdatabaser. Omkring
de kliniske kvalitetsdatabaser er der klinisk forank-
rede styregrupper, og der udgives arligt rapporter
med opgorelse af trends mv.

| forlaengelse af de tidligere nationale strategier lan-
ceredes Det National Kvalitetsprogram® i 2016 som
en del af en aftale mellem regeringen, KL og Danske
Regioner. Programmet er stadig geeldende og bestar
af 8 nationale mal for sundhedsvaesenet (se boks),
nationale netvaerk af laerings- og kvalitetsteams
samt et nationalt ledelsesprogram for ledere af lede-
re i regioner og kommuner. Den nye retning for arbej-
det med kvalitetsudviklingen skal have storre fokus
pa datadrevet udvikling og fagligt samarbejde.”

Otte nationale mal for sundhedsvaesenet

Bedre sammenhasngende patientforlob
Styrket indsats for kronikere og aldre patienter
. Forbedret overlevelse og patientsikkerhed
. Behandling af hoj kvalitet
. Hurtig udredning og behandling
. @get patientinddragelse

Flere sunde levear

N OO A W N B

. Mere effektivt sundhedsvaesen

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet

3 Ved udarbejdelse af den anden national kvalitetsstrategi (2000),
blev det konstateret, at der var 57

4Undersegelser af Patientoplevelser (LUP) igangsat i 2000. | forste
omgang udelukkende pa det somatiske omrade men senere
med udvidelse til psykiatrien (2005), fodende (2012) og akutmod-
tagelsen (2015).

5 Efter to akkrediteringsrunder og fra udgangen af 2015 blev ak-
krediteringsprogrammet udfaset pa offentlige sygehuse, og i 2021
blev regeringen, Danske Regioner og KL enige om at udfase Den
Danske kvalitetsmodel, hvorefter IKAS lukkede

& https://www.regioner.dk/sundhed/kvalitet-og-styring/det-nati-
onale-kvalitetsprogram

7 https://sum.dk/nyheder/2021/april/ny-tilgang-til-kvalitetsarbej-
de-i-sundhedsvaesenet-udfaser-den-danske-kvalitetsmodel-
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Forskning og evidensbaseret praksis
Evidensarbejdet har trade tilbage til 1970'erne men
spreder sig forst i 1990'erne med et enske om at af-
klare om behandlingsmetoder mv. er dokumenteret
virkningsfulde. Det forste nordiske Cochrane institut
oprettes i Danmark i 1093 som en del af det interna-
tionale Cochrane samarbejde. Sundhedsstyrelsen
udgiver i 1994 pjecen, Medicinsk Teknologivurde-
ring. Hvad er det? 1 1096 udgiver Sundhedsstyrelsen
en national strategi for medicinsk teknologivurde-
ring (Sundhedsstyrelsen 1996), som opdateres i
2008 (Sundhedsstyrelsen 2008).

Der udgives lebende nye nationale vejledninger
vedr. medicinsk teknologivurdering, herunder
metodebager i 2001 og 2007 (Sundhedsstyrelsen
2001 og Sundhedsstyrelsen 2007B). | 1999 udgives
vedledning om indferelse af nye behandling (VEJ
nr. 11052 af 1999), som en vejledning til hvordan nye
behandlinger kan tages i brug under overholdelse
af krav angivet i lovgivningen, herunder i autorisa-
tionsloven og hvornar der ber foreligge en formali-
seret videnskabelig forsegsplan og ske anmeldelse
til det videnskabsetiske komitésystem.. Senere
folger Sundhedsstyrelsens arbejde med Nationale
Kliniske Retningslinjer og oprettelse af enhed for
evidens i Sundhedsstyrelsen.

Samtidigt med indferelsen af paradigmet om
evidensbaseret medicin blev den sundhedsviden-
skabelige forskning styrket. Forskeruddannelses-
reformen udmentet i Ph.d.-bekendtgerelsen i 1992
(BEK nr 989 af 1992) skabte faelles rammer om ind-
hold og omfang af forskningsuddannelsen. | 1995
afgav et udvalg nedsat af forskningsministeren en
betaenkning med oplaeg til en national strategi for
sundhedsvidenskab, NASTRA. | betaenkningen blev
det fremhaevet, at et selvstaendigt, men ikke ene-
staende formal med sundhedsvidenskabelig forsk-
ning er at veere grundlag for udvikling og kvalitet i
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sundhedsvaesenet. Endvidere blev det fremhaevet,
at der var behov for udvikling og tydeliggerelse af
rammevilkar for forskningen. | 1999 blev der fuldt op
pa dette, da et udvalg nedsat af sundhedsministe-
ren og forskningsministeren, udkom med rapporten
'Medicinsk sundhedsforskning vilkar og fremtid

- med saerligt henblik pa sygehusomradet (Forsk-
ningsministeriet og Sundhedsministeriet 1999).

2.3. Udvikling af videreuddannelsen
siden artusindeskiftet

Bekymringer for effektiviteten og kvaliteten af
specialleegeuddannelsen fortsatte trods ivaerk-
saettelsen af de mange tiltag i 1090'erne. Der var
mangel pa speciallaeger i flere specialer, og gen-
nemforselstiden pa kandidaten var lang. £ndringer
i arbejdsorganiseringer havde medfert, at uddan-
nelseslaagerne brugte meget af deres arbejdstid i
varetagelsen af vagtfunktioner pa afdelingerne og
saledes ikke havde tilstraekkelig dagstid til uddan-
nelsesfunktioner. Samtidigt var der behov for, at
vurdere den laegelige videreuddannelses sammen-
hang med og evne til at understotte de struktur-
andringer i sundhedsvaesenet der var undervejs (fx
den funktionsbaerende enhed).
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2.3.1. £ndringer af specialleegeuddannelsen

Dette var baggrunden for, at Sundhedsministeren i 1998 nedsatte en Speciallaegekommission,
som skulle foretage en vurdering af den davaerende laegelige videreuddannelse herunder
blandt andet angive en specialestruktur, vaelge specialer med angivelse af uddannelseskrav,
foresla varighed og tilrettelaeggelse af videreuddannelsen muv. (jf. boks). Betaenkningen med
anbefalinger udkom i 2000 (Speciallaagekommissionen 2000).

Fremtidens speciallaege - speciallaegekommissionens betaenkning 2000

Speciallaegekommissionen fremlagde en rackke anbefalinger, der alle havde til formal at forbedre
kvaliteten i specialleegeuddannelsen. Betaenkningen beskrev blandt andet struktur for og indhold
i specialleegeuddannelsen. Hovedformalet var at udvikle og skabe en bedre og hurtigere special-
leegeuddannelse i Danmark.

Betaenkningen var omfattende og behandlede en lang rackke omrader. Centrale anbefalinger
omfattede folgende temaer:

Specialleegekompetencen og de syv leegeroller. Fokus i videreuddannelsen anbefaledes ikke
udelukkende at veere den specifikke laegefaglige viden (medicinske ekspertfunktion). Special-
leegekompetencen defineredes som evnen til at mestre en flerhed af roller og egenskaber, der
udover den medicinske ekspertfunktion ogsa omfattede ledelse, paedagogik, kommunikation
og samarbejde mv. | en konkretisering blev beskrevet, at speciallaeger skulle kunne varetage
behandling af alle uselekterede patienter, herunder alle akutte patienter inden for et givent spe-
ciale, og hovedparten (ca. 90 pct) af de patienter, der henvistes til afdelingen. De syv lasgeroller
skulle bruges som en ramme for at beskrive de kompetencer, som speciallaeger skulle besidde
og mestre i relation til laegelige problemstillinger og arbejdssituationer i specialet. | forlaengelse
af faststillingsreformen blev det anbefalet, at en specialleegeanerkendelse repraesenterede det
kompetenceniveau, der kvalificerede til fastansaettelse i sundhedsvaesenet.

Gennemforsel og leering i den kliniske enhed. Kommissionen anbefalede, at tilretteleeggelsen
af det kliniske arbejde skulle tage sterre hensyn til videreuddannelsen til speciallaege, fx ved at

den skulle baseres pa operationelle malbeskrivelser, der udmentes i uddannelsesprogrammer

og uddannelsesplaner. Desuden var fokus pa forbedring af vejlederkompetencer, uddannelses-
ledelse og laeringskultur.

Kompetencevurdering. En systematisk vurdering af kompetenceudviklingen via en fortlebende
formativ og sluttende godkendende summativ vurdering af laegers kompetencer blev anbe-
falet pa baggrund af erfaringer med brug af evaluering af den kliniske kompetenceudvikling jf.
vejledning fra 1997. Den sendrede specialleegekompetence med et fokus pa flere roller var ogsa
en begrundelse for den formative evaluering. Kompetencevurdering af uddannelseslasger skulle
veere et baerende element i den leegelige videreuddannelse. Det blev anbefalet, at vurderingen
skulle ske pa baggrund af det enkelte speciales malbeskrivelse, hvori der ogsa skulle beskrives
kompetencevurderingsmetoder og at uddannelseslaegen samler den nedvendige dokumenta-
tion for opnaelsen af en given kompetence i en uddannelseslogbog, der ber folge laagen under
hele uddannelsesforlobet.

Uddannelsesstruktur. Indholdet af specialleegeuddannelsen skal indeholde elementer bade
fra primaersektor og sekundaersektor, ansaettelse pa hovedfunktions- og specialiseret funk-
tionsniveau, og en storre del af uddannelsen for praksisrelevante specialer blev anbefalet at
finde sted i speciallaegepraksis.

En specialleegeuddannelse med to dimensioner. Specialleegeuddannelses skulle have to
dimensioner. Forste dimension, der omfattede den formaliserede og malbeskrevne uddannelse
inden for et speciale og anden dimension, der omfattede den mindre formaliserede og indivi-
duelle profilering, der primaert skulle ske efter specialleegeuddannelsen, men ofte pabegyndtes
allerede under specialleegeuddannelsen.
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En specialestruktur uden grenspecialer. Grenspecialestruktur blev anbefalet afskaffet i forventnin-
gen om et stadig stoerre pres for etablering af grenspecialer, ligesom strukturen med grenspecialer
knyttet til et grundspeciale gav en mindre fleksibel specialestruktur. Generelt fandtes en enheds-
model mest hensigtsmaessig. Dog blev det anbefalet, at henholdsvis de fem kirurgiske specialer og
de intern medicinske specialer blev integreret i en funktionsmodel med en faelles del. Betegnelsen
fagomrade skulle anvendes om de grenspecialer, som ikke viderefortes som specialer, samt subs-
pecialer, interesseomrader og ekspertomrader. Fagomrader skulle ikke godkendes og anerkendes
af de centrale sundhedsmyndigheder. Hensigten med opdelingen i fagomrader og specialer var,

at den faglige udvikling smidigt og mere fleksibelt kunne tilgodeses ved fagomraderne, der kunne
blomstre og visne efter behov og som gav adgang fra forskellige specialer.

Specialekriterier. Kommissionen anbefalede, at et laegevidenskabeligt omrades specificitet, stor-
relse og omfang og specialestruktur i sammenlignelige lande, herunder forhold vedr. international
mobilitet, skulle danne grundlag for en vurdering af, om omradet skulle vaere et speciale.

Central organisering og styring. Det blev anbefalet, at etablere et nationalt videreuddannelsesrad,
der havde til formal at radgive centrale myndigheder vedr. videreuddannelsen pa overordnet og
principielt niveau. Samtidigt anbefaledes nedlaeggelse af specialistnaevnet og kontaktforum for
leegelig grund- og videreuddannelse.

Styrkelse af den regionale styring. Kommissionen fandt, at den aendrede tilrettelseggelse af
videreuddannelsen omkring de funktionsbaerende enheder og med opbygning af hoveduddan-
nelsen i et integreret forleb ville betyde en decentralisering af specialleegeuddannelsen og stille
krav til planleegning og koordinering pa tveers af amterne. Det blev anbefalet, at etablere regionale
videreuddannelsesrad i de tre videreuddannelsesregioner med egne sekretariater samt oprettel-
sen af den regionale kliniske-paedagogiske-udviklende funktion. P4 amtsligt niveau anbefaledes
etablering af amtslige videreuddannelsesrad, der blandt andet kunne radgive ved etablering af
uddannelsesstillinger, ved udarbejdelse af uddannelsesprogrammer og ved arbejdstilrettelseggel-
sens uddannelsesmaessige konsekvenser.

Klinisk-paedagogisk udvikling. Kommissionen anbefalede oprettelse af en klinisk-paedagogisk
udviklende funktion i de tre videreuddannelsesregioner med det formal at styrke den kliniske ud-
dannelse med ansaettelse af regionale postgraduate Kliniske lektorer og professorer for at udvikle
undervisning og leeringsmetoder samt radgive uddannelsesenheder mv

Teoretisk undervisning og forskningsundervisning. Kommissionen fandt at uddannelsesleeger bade
skulle opna specialespecifikke kompetencer (specialespecifikke kurser) og kompetencer feelles for
alle specialer (tveerfaglige obligatoriske kurser) i videreuddannelsen. De tveaerfaglige kurser anbefa-
ledes etableret i kommunikation, samarbejde, ledelse og administration og pesedagogik samt i forsk-
ningsmetodelogi. Der indgik en anbefaling om organisation, ekonomisk ramme, indplacering og tids-
forbrug i uddannelsen blandt andet blev foreslaet ca. 6 uger til de specialespecifikke teoretiske kurser,
ca. 4 uger til de tvaerfaglige kurser, og ca. 12 uger til forskningsmetodologi og forskningstraening.
Implementeringen af kurserne er foretaget, saledes at de generelle kurser inkluderer 9 dage i den
kliniske basisuddannelse og 11 dage i specialleageuddannelsen, de specialespecifikke kurser omfatter
ca. 210 timer per speciale og forskningstraeningens ramme (inkL. kursus) er blevet fastlagt til 20 dage.

Evaluering. Den kontinuerlige evaluering af uddannelsesstederne foretaget af uddannelsesleegerne
ved afslutningen af et uddannelseselement skulle fortsaette og oplysningerne bruges til overvag-
ning og justering af uddannelsesstedernes funktioner og uddannelseskvalitet. Inspektorordningen,
som tidligere havde vaeret en frivillig ordning blev vurderet til at kunne styrke kvaliteten af den
leegelige videreuddannelse. Den blev foreslaet at geres obligatorisk og omfatte alle afdelinger, der
varetog videreuddannelse af leeger. Kommissionen anbefalede ogsa, at der skete en standardisering
og systematisering af ordningen med revidering af handbog, afklaring af inspektorernes forhold mv.
Det anbefaledes endvidere, at der indfertes en inspektorlignende ordning for almen medicin.

§ 14 vurderinger. Ansattelse som overlaege skulle fortsat ske efter en § 14 laegefaglig bedemmel-
se og foretages i forhold til en konkret stilling. En raekke aendringsforslag til den pa davaerende tids-
punkt geeldende vejledning (Indenrigs- og Sundhedsministeriets VEJ nr 107 af 1997) blev foreslaet.
Blandt andet blev det anbefalet, at inkludere bedemmelsen af ledelsesmaesssige og administrative
kompetencer (foruden kvalifikationer inden for det lsegefaglige omrade, forskning og undervisning)
og at Sundhedsstyrelsen i flere tilfaelde blot skulle orienteres. Ved etablering af autorisationsloven i
2007 blev leegeloven afskaffet, og § 14-kravet blev ikke viderefort.
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Pa en raekke omrader konsoliderede og viderebyg-
gede Specialleagekommissionen pa den udvikling,
der var sket det foregaende arti - malbeskrivelser,
blokstillinger, regionalt samarbejde mv. Samtidigt
anbefalede kommissionen en raekke principielt nye
tiltag, sasom de syv laegeroller, nedleeggelse af
grenspecialestrukturen, funktionsmodellen for in-
tern medicin og kirurgi, og en yderligere formalise-
ring af styringen og organiseringen af den laegelige
videreuddannelse.

Anbefalinger fra specialleagekommissionen blev

i vidt omfang implementeret hurtigt og med
2003-uddannelsesordningen (BEK nr 608 af 2003)
var fundamentet for den nye struktur pa plads.
Evalueringen i 2010-2012 (Sundhedsstyrelsen 2012)
viste da ogsa, at hovedparten af specialleagekom-
missionens anbefalinger var implementeret og der
var etableret en velfungerende organisation til vare-
tagelse af specialleegeuddannelsen. Evalueringen
paviste dog ogsa, at der pa en reekke omrader var
behov for justerede indsatser, hvorfor der blev givet
en raekke anbefalinger som der blev fulgt op pai
regi af det Nationale Rad for Laegers Videreuddan-
nelse. Der blev nedsat flere arbejdsgrupper, hvor én
af arbejdsgrupperne udarbejdede en systematisk
oversigt over relevante kompetencevurderings-
metoder (Sundhedsstyrelsen 2013C), mens en
anden arbejdsgruppe foretog en revision af de syv
leegeroller for en mere tidssvarende beskrivelse
(Sundhedsstyrelsen 2013A). | 2019 udgiver Sund-
hedsstyrelsen desuden rapport om simulationsba-
seret traening (se ogsa afsnit 4.1.4).

Generelt har videreudviklingen af tiltag anbefalet af
specialleegekommissionen veeret en central opgave
for Sundhedsstyrelsen siden artusindeskiftet. Det
har vaeret tiltag som: udarbejdelse af radgivning,
vejledninger for udarbejdelsen af malbeskrivelser,
uddannelsesprogrammer, karrierevejledning, meri-
tvurderinger, evaluering af uddannelsessteder, ge-
nerelle kurser og specialespecifikke kurser, inspek-
torordningen m.m. Det har medfert, at der aktuelt er
et betydeligt omfang af lovbindende vejledninger
(se ogsa afsnit 3.1), handbeger, og skabeloner til-
knyttet den laegelige videreuddannelse.
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2.3.2. Specialleegemangel, klinisk
basisuddannelse og 4-arsreglen

En fortsat mangel pa specialleeger flere steder i
landet i 2000'erne var en barriere for at realisere
alle styrker ved specialiseringen og investeringen

i sygehusvaesenet, hvorfor der var et enske om at
oge produktionen af specialleeger og saenke kandi-
datalderen.

Derfor omlagdes turnusuddannelsen pa 18 mane-
der til klinisk basisuddannelse pa 12 maneder (BEK
nr 1256 af 2007) i 2008. Samtidigt indfertes en 4-ars-
regel, der betod. at et hoveduddannelsesforlob
skulle vaere pabegyndt senest fire ar efter afsluttet
klinisk basisuddannelse (senere benaevnt "4-ars-
reglen”). Begge dele skete pa baggrund af aftale
mellem regeringen, Danske Regioner og Laegefor-
eningen. Aftalen indebar ogsa, at flere uddannel-
sesstillinger skulle opslas og besaettes, at antallet
af uklassificerede stillinger skulle nedbringes og at
alle uddannelseslasger skulle haver uddannelses-
planer, vejledning og karriereradgivning.

Der var ved indferelsen af 4-arsreglen utilfredshed
blandt yngre laeger over tidsfristens betydning for
deres muligheder for videreuddannelse, og der

var en lobende offentlig debat om tiltagets afledte
effekter, herunder laeger der sogte til udlandet for
uddannelse og arbejde. | 2013 blev der indfert en
lempelse af 4-arsreglen, sa et ubesat hoveduddan-
nelsesforleb kunne besaettes af en anseger som
ikke opfyldte fristen (BEK nr 481 af 2013).

| 2014 vurderede en arbejdsgruppe i Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse effekterne af 4-arsreglen
og kom med forslag til aendringer (Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse 2014). Arbejdsgruppen
pegede i et kompromissegende forslag pa en for-
leengelse af tidsfristen. 4-arsreglen blev den 1.april
2014 andret og tidsfristen mellem pabegyndt KBU
og et hoveduddannelsesforleb blev forlaenget til

5 ar (BEK nr 353 af 2014). | arbejdet blev der ogsa
peget pa en raekke andre forhold, herunder bedre
karrierevejledning, sikring af individuelle uddannel-
sesplaner, egning af dimensionering af hovedud-
dannelsesforleb og mere fleksibel administration af
loft over introduktionsstillinger. Fristen blev i 2017 pa
baggrund af laegedaekningsudvalgets anbefaling
forlaenget til seks ar (BEK nr 421 af 2017) fori 2019 at
blive afskaffet (BEK nr 482 af 2019).



2.3.3. Udvikling i borgernes forventninger
og rettigheder i modet med
sundhedsvaesenet.

Indforelsen af de syv laegeroller og opmaerksomhe-
den pa, at leeger er andet end medicinske eksperter
skal ses i lyset af, at patienternes forventninger

til sundhedsveesenet med hensyn til rettigheder,
abenhed, valgfrined udviklede sig. Laagen har ikke
laengere monopol pa autoriteten qua sin titel, og
patienter ensker et inddragende mede i et tilgaen-
geligt sundhedsvaesen. Mange patienter har viden
og indsigt i egen sygdom og indgar aktivt og i
dialog med laegen om behandlingen. Men ikke alle
patienter har overskud til at opsege sundhedsvi-
den fra eksterne kilder eller til aktiv deltagelse og
stillingtagen til egen sygdom. Laegernes og andet
sundhedspersonales evne til at imedekomme og
interagere med alle typer af patienter blev derfor
vurderet vigtig og nedvendig, sa sundhedsvaese-
net kunne tilbyde differentierede sundhedsydelser
tilpasset den enkelte. Derfor skulle laeger bade i
den prae- og postgraduate uddannelse tilegne sig
kompetencer i forhold til denne udvikling i sund-
hedsveaesenet.

Mange patientrettigheder, klage- og erstatnings-
muligheder tages i dag for givet, men de eri et
historisk perspektiv nye og paradigmesaettende.
Retten til indsigt i egen sygehusjournal blev indfert
i 1087 (VEJ nr 128 af 1986) (med undtagelser) og
udvidet i 1094 (VEJ nr 193 af 1993) til at omfatte alle
oplysninger udarbejdet af autoriserede sundheds-
personer. Patienters mulighed for at klage over
sundhedsfaglig behandling blev forbedret i 1987
ved oprettelsen af Sundhedsvassenets Patient-
klagenasvn (LOV nr 397 af 1987), der i 2011 blev
omdannet til Patientombuddet for i 2015 at blive
sammenlagt med det sundhedsfaglige tilsyn og
autorisation i Styrelsen for Patientsikkerhed. | 2018
blev klageomradet overdraget til den nyoprettede
Styrelse for Patientklager.

| 1992 tradte lov om patientforsikring i kraft, og
patienterne fik via patienterstatningsordningen mu-
lighed for at fa erstatning for skader, selvom sund-
hedspersonen ikke havde begaet fejl eller udvist
forsommelse, ogsa kaldet en "no fault™-erstatnings-
ordning (Sundhedsministeriet 1997). For dette kunne

patienter kun fa erstatning for behandlingsskader
ved domstolene efter dansk rets almindelige regler
om erstatningsansvar (culpareglen).

Danmark var et internationalt foregangsland i
adskillelsen af erstatningsmulighed og risiko for
sanktionering af sundhedspersoner. Formalet med
dette blev understreget i vejledning til patientfor-
sikringsloven (VEJ nr 125 af 1992), hvor det blev
beskrevet, at det "er meget vigtigt for patientfor-
sikringsordningens funktion, at de involverede
laeger og andre aktivt medvirker ved vejledning af
patienterne og ved afklaring af de naermere forhold
om den enkelte skadevoldende behandling. Der vil
derfor ikke ske indberetninger om erstatningssager i
patientforsikringsordningen til patientklagenasvnet.

Patientforsikringsloven er blevet a&endret og udvidet
flere gange, herunder i 2003 med praksisomradet,
2016 behandling i forsvaret og faengselsvaesenet.
Emnet benaevnes siden 2017 patienterstatning og
omfattes i dag af lov om klage og erstatningsad-
gang (LBK nr 995 af 2018).

Patienterne har altsa faet indsigtsret i fortegnelser
over egen sygdom og behandling samt mulighed
for at klage over behandling og fa erstatning ved
fejl. Samtidigt kan patienter forvente, at viden om
fejl begaet i sundhedsvaesenet bruges til at forbed-
re sundhedsvaesenet fremadrettet.

Folketinget vedtog enstemmigt i 2003 patient-
sikkerhedsloven (LOV nr 429 af 2003), der tradte

i kraft ved arsskiftet til 2004. Loven var den forste
af sin slags i verden. Den forpligtigede amterne til
at modtage, registrere og analysere rapporter om
utilsigtede haendelser, ligesom sundhedsperso-
ner blev forpligtiget til at indrapportere utilsigtede
haendelser. Loven sergede for, hvad der typisk
bliver kaldt, vandtaette skotter mellem det leerende
sundhedsvaesen og det disciplinerende system
ved at beskrive, at sundhedspersoner, der indrap-
porterer utilsigtede haandelser ikke af den grund
kan "underkastes disciplinaere undersogelser og
foranstaltninger af ansaettelsesmyndigheden, til-
synsmaessige reaktioner af Sundhedsstyrelsen eller
strafferetlige sanktioner af domstolene”.

Fremtidens speciallaege

29



30

Samtidigt med ovennaevnte forbedringer er der ind-

fort patientrettigheder vedrorende valg af behand-

lingssted og ventetider og parallelle pligter hos stat,

regioner og kommuner. Kort her skal blot naevnes:

1. indferelsen af det frie sygehusvalg i 1993 (LOV
nr. 1024 af 1992)

2. det udvidede frie sygehusvalg fra 2003

3. de maksimale ventetider ved behandling af
kreeft (2000) og visse tilstande ved iskeemiske
hjertesygdomme (2010)

De landsdaekkende undersogelser af patientop-
levelser (LUP), der blev indfert i ar 2000, kan ses i
sammenhaeng med tiltagene for patientrettigheder
-og sikkerhed, og eksemplificerer et paradigme-
skift, hvor patienten sasttes mere i centrum, og
patientens perspektiv bruges aktivt til vurdering af
tilfredshed og udvikling af sundhedsvaesenet. | dag
er LUP en omfattende sporgeskemaundersegelse,
der gennemfores i alle regioner inden for somatik,
akutmodtagelse, fodsel og psykiatri.

2.4. Forandringer i
sundhedsvaesenet

| dette afsnit beskrives kort en raskke udviklingsten-
denser, der har pavirket strukturer i sundhedsveese-
net, laegedaskning og ekonomi siden artusindskiftet
og som i forskellig grad har pavirket speciallaegers
opgaver og dermed ogsa forventninger til de
kompetencer, der skal udvikles under videreud-
dannelsen. Strukturudviklingen i retning af eget
specialisering og samling af de akutte funktioner
har desuden betydning for behovet for specialevalg
og fordelingen af laeger.

2.4.1. Et tiltagende specialiseret
sundhedsvsesen og samling af
sygehusfunktioner

Det faglige og sundhedspolitiske fokus i 2000'erne
var i hgj grad knyttet til sygehusvaesenet og over
de sidste to artier er sygehusvaesenet blevet mere
samlet og specialiseret. Behandlingskvaliteten pa
en raekke omrader er markant forbedret og aktivite-
ten pa sygehusene er steget betydeligt. Den gen-
nemsnitlige liggetid er blevet reduceret, og en stor
del af sygehusbehandlingen er omlagt til ambulant
funktion med et kraftigt fald i antallet af stationaere
sengepladser til folge.
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Tendensen til centraliseringen i sygehusvaesenet er
ikke ny, og overvejelser om patientgrundlag for sy-
gehusfunktioner gar helt tilbage til Sundhedsstyrel-
sens anbefalinger om oprettelse af centralsygehuse
fra 1929. Det var dog forst i 1990'erne, at et stigende
fokus pa faglig kvalitet og specialisering for alvor
begyndte at udmente sig under princippet kvalitet
frem for naerhed med funktionsbasrende enheder
og sundhedsstyrelsens vejledninger om speciale-
planlaegning pa lands- og landsdelsfunktioner.

Samlingen af funktioner og centralisering af syge-
husveesenet blev accelereret med strukturreformen
i 2007. Pa tvaers af de fem nye regioners sygehus-
vaesener var der behov for at understotte ensartede
tilbud og en regulering af de mest specialiserede
sygehusopgaver, hvorfor Sundhedsstyrelsen fik
hjemmel i Sundhedsloven til at foretage speciale-
planlaagningen, dvs. regulering af varetagelsen af
seerligt komplekse opgaver i sygehusvaesenet.

Specialeplanlaegning

Et baerende princip i specialeplanlaegningen er
‘'ovelse gor mester’; det vil sige, at der er en sam-
menhasng mellem aktivitet, robusthed og kom-
petence. Der stilles krav til varetagelsen af spe-
cialfunktioner, herunder kapacitet og robusthed,
kompetencer og samarbejde og sammenhang til
andre specialer og understottende sygehusfunk-
tioner. Ved robusthed forstas, at funktionen kan
varetages dognet rundt hele aret. Udgangspunktet
er, at der som minimum er tre speciallaeger, der
har specifikke kompetencer til at varetage en given
specialfunktion og at der er kompetencer fra andre
relevante faggrupper. Der er aktuelt omkring 1.000
specialefunktioner fordelt ujeevnt i 37 forskelli-

ge specialer. Samtidigt fik regionerne pligt til at
indhente radgivning hos Sundhedsstyrelsen ved
udarbejdelse af sundhedsplaner, herunder akut- og
sygehusplaner, psykiatriplaner, fedeplaner mv.

Akutomradet og sygehusbyggeri

| foraret 2006 havde det Radgivende Udvalg for
Specialeplanlaegning besluttet, at akutberedskabet
skulle gennemgas, fordi de forventede aendringer

i akutmodtagelserne ville fa betydning for den over-
ordnede sygehusstruktur. Gennemgangen af akut-
omradet (Sundhedsstyrelsen 2007) var en optakt til
en gennemgang af samtlige specialer set i lyset af,



at store aendringer formentligt ville fa konsekvenser
for gennemgang af de fleste specialer samt for de
fysiske rammer, herunder sygehusplanlaegningen.
Der anbefaledes et befolkningsunderlag for faelles
akutmodtagelser pa 200.000-400.000 indbyggere.
Dette havde omfattende konsekvenser for syge-
husvaesenet, da det forte til en halvering af antallet
af akutmodtagelser over en raekke ar. | gkonomiaf-
talerne 2008 og 2009 og via kvalitetsreformen blev
der afsat midler til investering i nyt sygehusbyggeri,
der skulle udmentes via Erik Juhl-udvalget (Rege-
rings ekspertpanel 2008 og 2010).

De nydannede regioner igangsatte en udviklings-
og centraliseringsproces, og i de efterfolgende ar
blev der investeret historisk stort i sygehusbyggeri
og apparatur. Der er tale om byggeprojekter, der
stadig er i gang i dag. Samtidigt med, at nye super
sygehuse er bliver bygget, er der lukket en stri-
be mindre sygehuse, fx sygehuset i Kalundborg,
Ringsted, Nakskov, Haderslev, Fredericia, Grenaa,
Skanderborg og Brovst. Der vil, nar sygehusene star
faerdige, vaere 21 sygehuse i Danmark, der modta-
ger akutte patienter degnet rundt.

Indforelsen af de faelles akutmodtagelser og para-

digmet om speciallaegen i front havde konsekven-
ser for sygehusenes organiseringer og laagernes

Figur 1. Akutmodtagelser i 2023
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arbejde. Specialet akutmedicin blev etableret i 2018
efter flere ars droftelser (se kapitel 3 for yderligere
om oprettelsen af akutmedicin) og det blev dermed
det 39 speciale som indgar i videreuddannelsen.

Prioritering af kraeft- og hjerteomradet
Malet om at lese de vaesentlige udfordringer,
der omkring artusindeskiftet var identificeret
pa bade hjerte- og kraeftomradet var centra-
le for udviklingen pa sygehusomradet. Der
var udfordringer med ventetider, begraenset
kapacitet og hgjere dedelighed end i sam-
menlignelige lande. Begge omrader har siden
haft hejt prioritet, og grundet en struktureret,
gradvis og langsigtet opbygning af sundheds-
vaesenets indsats med en faglig og res-
sourcemaessig styrkelse, kan begge omrader
i dag betragtes som nogle af de storste nyere
succeser for det danske sundhedsvaesen.
Kraeft- og hjertepakker, centralisering af be-
handling, implementering af multidisciplinsert
arbejde, investering i udstyr, opbygning af da-
tabaser, steerkere faglige miljoer og udvikling
af retningslinjer har veeret en del af tiltagene
pa omraderne.
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2.4.2. Fokus pa leegedaekning, almenpraksis
og dimensionering

| det seneste arti har det faglige og sundhedspo-
litiske fokus seerligt vaeret pa leegedaekning i hele
landet og kvalitet i sundhedsvaesenet, heraf har

tre vaesentlige fokuspunkter vaeret: Udvidelse af
opgaverne i almen praksis, implementering af spe-
cialleegen i front i de faelles akutmodtagelser, og
reduktion i antallet af sygehuse.

Almen praksis er borgernes primasre og uvisiterede
adgang til sundhedsvassenet. Den alment prakti-
serende laege har en central placering i sundheds-
vaesenet og varetager blandt andet rollerne som
den primaere behandler, generalist, gatekeeper og
visitator; ligesom almen praksis er tovholder for bor-
gernes kontakt med sundhedsvaesenet og samar-
bejdet mellem region, kommune og almen praksis
er derfor vaesentligt.

Med samling og specialisering af sygehusvassenets
aktiviteter har det primaere sundhedsvaesen gen-
nem de sidste mange ar faet flere opgaver, hvilket
bade skyldes flytning af opgaver, men ogsa som
folge af kortere indlaeggelsestider og flere patienter
med kroniske sygdomme.

Pa denne baggrund nedsatte den davaerende
regering i januar 2016 et udvalg om laegedaskning
i hele landet (Sundheds- og Aldreministeriet 2017).
Udvalgets hovedkonklusion var, at der overordnet
ikke var et generelt, landsdaekkende leegedaek-
ningsproblem. Derimod fandt udvalget, at der var
udfordringer af mere afgraenset karakter inden for
almen praksis i blandt andet yderomrader og bela-
stede byomrader, pa mindre sygehuse samt spe-
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cifikt inden for det psykiatriske omrade. Udvalget
kom med flere anbefalinger og implementeringen
af disse er fulgt ved udgivelser af statusrapporter
(Sundheds- og Aldreministeriet 2018A og Sund-
heds- og Aldreministeriet 2020).

Udbuddet af almen praksis til alle borgere i hele
landet har vaeret og er en udfordring. Forskellige
initiativer er ivaerksat for at bedre laegedaekningen
blandt andet via overenskomst om almen praksis
med differentieret basishonorar med szerlig aflen-
ning, som tilgodeser praksis med en stor arbejds-
belastning og/eller beliggenhed i et leegedaek-
ningstruet omrade. Pa regionsniveau er der blevet
udarbejdet praksisplaner for at tilgodese laegedaek-
ning for alle borgere. | praksisplanen er beskrives
de betingelser, der skal vaere opfyldt for, at almen
praksis bidrager til den optimale behandling og
sammenhaeng for borgerne, herunder at almen
praksis er organiseret, dimensioneret og kvalificeret
tilat indgad i et samarbejde med de ovrige aktorer i
sundhedsvaesenet.

Mange patientforlob gar pa tveers af almen prak-

sis og det ovrige sundhedsvaesen. Optimalt skal
behandlingsforlebet for den enkelte patient tage
udgangspunkt i patientens individuelle udfordringer
og behov. Der har vaeret fokus pa at skabe et pa-
tientforleb, hvori patienten foler sig tryg og hert, og
hvor patienten og parerende ikke er i tvivlom, hvem
der har ansvaret for patientens forleb. Der har derfor
vaeret arbejdet pa at forbedre samarbejdet mellem
sektorerne, sa patienterne kan opleve et trygt og
sammenhangende forleb mellem almen praksis,
udbudsklinikker, regionsklinikker, kommuner, hospi-
taler og andre behandlingstilbud.



Almen praksis er ogsa en vassentlig akter i forbin-
delse med videreuddannelsen af laeger, da bade
basislaeger og laeger i uddannelse i specialet almen
medicin har forleb i almen praksis. | 2017 blev det
fastlagt, at alle klinisk basisuddannelsesforleb skal
indeholde 6 maneder i almen praksis.

Inden for speciallaegepraksis omradet har der
ligesom for almen praksis veeret ivaerksat tiltag, som
fremmer den faglige udvikling og kvalitetsarbejde.
Moderniseringsudvalget nedsat af Regionernes
Lonnings- og Takstnasvn (RLTN) og Foreningen

af Specialleeger understoetter denne udvikling og
sikrer blandt andet et opdateret ydelsessortiment

i overenskomsten vedrorende speciallaegehjaelp.
Dette har betydet, at flere opgaver flyttes fra det
sekundaere til det primaere sundhedsvaesen, hvilket
har og kan fa yderligere betydning for videreuddan-
nelsen i funktioner i flere specialer i fremtiden, hvis
opgaver flyttes til speciallaegepraksis.

Laegedaekningsproblematikken
Regeringens Laegedaekningsudvalg afgav
anbefalinger i januar 2017 (Sundheds- og
Aldreministeriet 2017). Det konkluderedes,
at der ikke er var et generelt, landsdsekken-
de leegedackningsproblem men derimod
udfordringer af afgreenset karakter inden
for almen praksis, pa mindre sygehuse og
pa det psykiatriske omrade. Der blev givet
en raeekke anbefalinger vedrerende den
generelle geografiske fordeling af laeger,
almen praksis samt sygehuse og special-
laeger (Regeringen 2017). Det blev pa den
baggrund besluttet, at alle laeger fremover
skulle i almen praksis som en del af den
kliniske basisuddannelse, 5-arsfristen blev
udvidet til en 6-arsfrist (BEK nr 420 af 2017),
der blev etableret forseg med sammen-
haengende uddannelsesforleb i laegedaek-
ningstruede omrader, dimensioneringen

af almen medicin egedes relativt inden for
den samlede dimensionering, og optaget
pa medicinstudiet i Aalborg @gedes.
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2.4.3. Okonomisk prioritering af
sundhedsvaesenet

Prioritering er stigende grad et tema i debatten

om sundhedsvaesenet, ligesom det er et emne,
som mange laeger ma forholde sig til i det daglige
arbejde og derfor ogsa har betydning for indholdet i
videreuddannelsen.

Sundhedsydelser er i vid udstraskning offentligt
finansierede i Danmark, og sundhedsvassenet har
traditionelt vaeret finansieret via skatter. Brugerbe-
taling spiller kun en betydelig rolle indenfor enkelte
omrader, sasom tandsundhed, synshjeelpemidler
og keb af medicin. Filantropi og velgerenhed har
historisk spillet en meget lille rolle i det danske
sundhedsvaesen.

Udviklingen i udgifterne har den seneste arraekke
vaeret pavirket af den voksende andel af zldre
mennesker og af politiske prioriteringer, hvor der
forst og fremmest har vaeret tale om prioriteringer,
der har oget efterspergslen pa sundhedsydelser, fx
udrednings- og behandlingsgarantier og pakkefor-
lob. Endvidere spiller saerligt konjunkturudviklingen
en rolle, da den sammen med politiske prioriterin-
ger er afgerende for udviklingen i bevillingerne til
sundhedsomradet.

Efter velfeerdssamfundet fremkomst steg udgif-
terne til sundhedsvaesenet betydeligt. Saerligt op
gennem 1970'erne var der et eget fokus pa offent-
lige udgifter, hvorfor udgiftsbegraensning var en
central sundhedspolitisk prioritering fra midten af
1970'erne. | 1982 blev indfert rammebevillinger til
sygehusene. | 1990'erne begyndte udgifterne til
sundhedsvaesenet igen at stige. Afledt deraf kom et
sundhedspolitisk fokus pa konkurrence, effektivitet
og kvalitet, og som led heri indferelse af det frie
sygehusvalg i 1993. | ar 2000 blev de kombinerede
bevillinger indfort, i forste omgang, den sakaldte
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90/10 ordning, hvor sygehusene fik en grundbevil-
ling pa 90 pct. af den forventede samlede bevilling,
0g 10 pct. som aktivitetsafhaengig finansiering. Ak-
tuelt finansieres det regionale sundhedsvaesen via
et statsligt bloktilskud og en naerhedsfinansiering,
mens ogsa kommuner medfinansierer regionernes
udgifter via et aktivitetsafhaengigt bidrag fra kom-
munerne samt et udviklingsbidrag fra kommunerne.
Fra 1999 var de offentlige sygehuse gennem aftaler
mellem Amtsradsforeningen/Danske Regioner og
regeringerne underlagt krav om arlig effektivisering
pa to procent uden brug af flere ressourcer. Dette
effektiviseringsgreb havde oprindeligt de lange
ventelister pa operationer og behandlinger pa
sygehusene for gje. Indtil 2007 led kravet pa 1,5 pct.,
hvorefter det steg til to procent. Kravet blev fjernet
som en del af finanslovsforhandlingerne i 2017. |
takt med stigende behandlingsbehov er der fortsat
behov for lobende effektivisering af alle ydelser i
sundhedsvaesenet.

Derudover har der vaeret en tradition for finansie-
ring af udvalgte dele af sundhedsomradet gennem
puljer og pa anden made eremaerkede finanslovs-
bevillinger fx i forbindelse med implementeringen
af politiske initiativer sasom kraeftplaner.

De danske sundhedsudgifter ligger malt som andel
af bruttonationalproduktet i den gvre del sam-
menlignet med andre OECD-lande (OECD 2021).
Forskellige afgraensninger af begrebet sundheds-
udgifter, seerligt i forhold til plejesektoren, betyder
dog, at der er usikkerhed om denne vurdering. | en
analyse fra 2014 bestilt af Danske Regioner findes,
at "danske sundhedsudgifter ekskl udgifter til pleje
og omsorg (.) er lave og absolut blandt de laveste

i Nordvesteuropa og pa en 19, plads blandt de 24
OECD-medlemslande”, og "Danske sundhedsudgifter
har udvist den pd lang sigt laveste vaekst fra 1971 og
frem" (Segaard Advice 2014).



Ibrugtagning af nye behandlinger kraever store
investeringer i arbejdskraft, udstyr, materialer og
bygninger. Nar det sker samtidigt med, at der er et
fokus pa ekonomistyring medferer det et skaerpet
behov for prioriteringer for at understotte en retfaer-
dig fordeling af ressourcer i sundhedsvaesenet. En
raekke redskaber har veeret brugt for at understotte
denne prioritering. | 2000'erne udgav Sundheds-
styrelsen medicinske teknologivurderinger (Sund-
hedsstyrelsen 2007B) pa en raekke omrader. | disse
blev inddraget ekonomiske vurderinger af sammen-
lignelige medicinske teknologier, s& man "dermed
kunne konkludere hvilken af teknologierne, der bor
foretraekkes ud fra et ekonomisk perspektiv’”.

Senere har Sundhedsstyrelsen udgivet en lang
raekke National Kliniske Retningslinjer (NKR) pa om-
rader, hvor der blandt andet kan veere stort ressour-
ceforbrug. Sundhedsstyrelsens specialeplanlaeg-
ning har desuden et element af prioritering, da den
medbvirker til ressourceeffektive patientforleb ved

at understotte robusthed og patientunderlag. Et
eksempel pa sidstnaevnte er beslutningen om pla-
cering af ét behandlingssted for protonbehandling

i Danmark. Der har derudover i tvaerregionalt regi
vaeret en raekke organiseringer, hvor prioriterings-
hensynet har vaeret omdrejningspunktet. Det gaelder
blandt andet Koordineringsradet for ibrugtagning af
sygehusmedicin (KRIS)® og Radet for anvendelse af
dyr sygehusmedicin (RADS) 9, hvis opgaveportefol-
jeri2017 er overtaget af Medicinradet®. Senest er
Behandlingsradet® oprettet.

8 www.regioner.dk/kris

9 https:.//rads.dk/

© https://medicinraadet.dk/nyheder/2019/anbefalinger-om-
tidligere-kris-anbefalinger

* https://behandlingsraadet.dk/om-behandlingsradet

Der har saledes gennem tiden har vaeret ivaerksat
en lang raekke tiltag for at tilskynde effektiviseringer
og omkostningseffektiv brug af behandlinger for at
begraense sundhedsudgifterne. Eftersporgslen ef-
ter sundhedsydelser er dog steget betydeligt i sam-
me periode grundet den demografiske udvikling og
indferelsen af udrednings- og behandlingsgarantier,
pakkeforleb, ibrugtagning af nye behandlinger mv.

Det er en lobende og kompleks opgave at balan-
cere hensynet til leering og videreuddannelse i en
hverdag med stor aktivitet. Det er et rammevilkar,
som fordrer planlaagning og en organisatorisk ro-
busthed for at kunne drage tilstraekkelig nytte af de
laeringssituationer, der er i patientbehandlingen.
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Den laegelige
videreuddannelse i dag



3. Den laegelige videreuddannelse i dag

| dette kapitel beskrives den aktuelle laegelige
videreuddannelse opdelt i folgende:

Det retslige grundlag

Opbygning

Specialestruktur

Indhold og leering

Den teoretiske uddannelse - kurser
Prognose og dimensionering
Organisering og styring
Kvalitetssikring og udvikling

. Grunduddannelsen - medicinstudiet
10. Efteruddannelse

11. Laegelig videreuddannelse i udlandet

©ONOOOAWN R

3.1. Det retslige grundlag

Den laegelige videreuddannelse reguleres af et
omfattende saet af regler, som beskrives i overord-
nede temaer i dette afsnit. Igennem hele kapitel 3
vil der veere henvisninger til det gaeldende regel-
grundlag. Der er en samlet oversigt over geeldende
retsgrundlag bagerst i rapporten.

3.1.1. Dansk retsgrundlag

Lov om autorisation af sundhedspersoner (Autori-
sationsloven) udger lovhjemlen for hovedparten af
de retsakter, der regulerer videreuddannelsen, og
angiver den struktur, den laegelige videreuddannel-
se er bygget op efter.

Autorisationsloven forankrer den laegelige videre-
uddannelse i Indenrigs- og Sundhedsministeriet.
Som overste sundhedsmyndighed i Danmark har
Sundhedsstyrelsen det overordnede ansvar for at
tilvejebringe det faglige grundlag for uddannelsen,
mens Styrelsen for Patientsikkerhed har myndig-
hedsopgaven med at fore tilsyn med sundhedsvae-
senet og sundhedspersonerne.
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Ved bestaet laegevidenskabelig eksamen og aflaeg-
gelse af la=gelofte opnas autorisation som laege.
Autorisation offentliggeres i autorisationsregistret pa
Styrelsen for Patientsikkerheds hjemmeside.

Kun med autorisation felger retten til laegetitlen og
til at udeve den sundhedsfaglige virksomhed, som
er forbeholdt laeger. Opretholdelse af autorisation
igennem videreuddannelsen, og det videre arbejds-
liv som leege, er et grundlag for patientsikkerhed.

Efter universitetsuddannelse skal laager gennem-
fore den kliniske basisuddannelse (KBU), for at fa
tilladelse til selvstaendigt virke, som beskrevet i
Bekendtgerelse om tilladelse til selvstaendigt virke
som laege. Uden tilladelse til selvsteendigt virke ma
laegen kun foretage sig de laegeopgaver, som fol-
ger af ansaettelse pa sygehus eller i almen praksis,
hvor en overordnet laege har det faglige ansvar. |
Bekendtgerelsen om laegers kliniske basisuddan-
nelse findes reglerne om KBU-uddannelsen, herun-
der den szerlige geografiske fordeling af KBU-leeger
pa baggrund af lodtraskning.

Efter opnaet ret til selvstaendigt virke kan laegen vi-
dereuddanne sig til en af de 39 godkendte specia-
ler angivet i Bekendtgorelse om speciallseger. Den-
ne definerer overordnet rammerne for uddannelsen,
herunder at speciallaegeuddannelsen bestar dels af
et introduktionsforleb, en hoveduddannelse og en
teoretisk uddannelse.

De mere detaljerede vilkar for uddannelsens
gennemforelse fremgar af bekendtgerelsen om
uddannelse af specialleeger. Denne fastsastter
blandt andet specialuddannelsernes leengde, krav
til ansaettelsesstederne og godkendelse af kom-
petencer. Ved gennemfort specialleegeuddannelse
offentliggeres specialet under laagens navn i autori-
sationsregistret.



De enkelte speciallaegeuddannelsers kompetencer
er defineret i malbeskrivelserne, som er udarbejdet
af de leegevidenskabelige specialer og godkendt af
Sundhedsstyrelsen.

Myndighederne har udarbejdet en raekke vejlednin-
ger til fortolkning af bekendtgerelsernes regler. Her
til kommer vejledninger, der danner grundlag for til-
knyttede ordninger, som fx om Inspektorordningen i
den leegelige videreuddannelse. Andre vejledninger
har karakter af instrukser til Videreuddannelses-
regionerne om hvordan bekendtgerelserne skal
administreres.

Det kan vaere nedvendigt for myndighederne at
dispensere fra bekendtgerelsernes regler om den
leegelige videreuddannelse pa grund af andre
tungtvejende hensyn. Dispensationspraksis er i
nogle tilfeelde formaliseret i sakaldte administra-
tionsnotater, hvori myndighederne har forhands-
dispenseret fra bekendtgerelserne pa baggrund af
naermere angivne vilkar.

Da uddannelse sker under ansaettelse, spiller
overenskomsterne en vaesentlig rolle i den faktiske
tilrettelaeggelse, men de har ikke nogen formel
rolle i den laegelige videreuddannelse.

3.1.2. Internationalt grundlag

Leege er et lovreguleret erhverv i forhold til aner-
kendelsesdirektivet, som er fuldt implementeret
i dansk ret. Danmark er derfor forpligtet til auto-

matisk anerkendelse af uddannelsesbeviser, der
opfylder direktivets krav, og som er indmeldt af
medlemslandene. Laeger uddannet fra EU/E@S
har saledes mulighed for automatisk udstedelse af
dansk autorisation.

Det er Styrelsen for Patientsikkerheds praksis at
meddele bade autorisation og tilladelse til selv-
steendigt virke til ansegere fra andre EU-lande, som
har de tilsvarende erhvervede rettigheder i deres
respektive lande, under forudsaetning af, at de
fremgar af anerkendelsesdirektivets bilag.

Anerkendelsesdirektivet definerer i hvilket om-
fang, der kan opnas merit ved skift fra et indmeldt
speciale til et andet, saledes at der maksimalt kan
meritoverfores 50 procent af minimumsvarigheden
(ogsa betegnet 50 procent meritreglen).

Udenlandsk uddannede leeger, som ikke er om-
fattet af anerkendelsesdirektivet, kan fa anerkendt
hele eller dele af deres uddannelse ud fra en kon-
kret vurdering. Danmark er dog ikke forpligtet hertil.
Af de 39 danske specialer er 38 anfert i anerkendel-
sesdirektivets bilag V. Retsmedicin er ikke omfattet
af automatisk anerkendelse. Udenlandske special-
laeger i retsmedicin, eller specialer som ikke er en
del af den danske specialestruktur, vil fa foretaget
en vurdering af, om der er vaesentlige forskelle mel-
lem deres specialleegeuddannelse og den danske
specialleegeuddannelse.
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3.2. Opbygning

Den laegelige videreuddannelse bygger oven

pa seks ars universitetsuddannelse (bachelor og
kandidatuddannelse i medicin) gennemfort pa

et af de fire sundhedsvidenskabelige fakulteter.
Efter afsluttet universitetsuddannelse og aflagt
laegelofte tildeles autorisation som laege, hvilket er
adgangsgivende til den kliniske basisuddannelse i
den laegelige videreuddannelse. Efter godkendelse
af den et-arige kliniske basisuddannelse (KBU), kan
laegen fortsaette i specialleegeuddannelsen inden
for et laegeligt speciale.

Alle dele af den laegelige videreuddannelse er
kompetence- og tidsstyrede; det vil sige at uddan-
nelseslaegerne skal opna malbeskrevne kompe-
tencer i hvert element af uddannelsen, der har

en fast varighed, og der pagar en progression af
kompetencer gennem videreuddannelsen.

Universitet KBU I-forleb

6 ar 1ar 1ar

Praegraduate Postgraduate

Figur 2. Oversigt over laegers uddannelse og videreuddannelsesforlab.

HU-forleb

4-5 ar

Videreuddannelsen bestar af laering i klinisk arbej-
de, der langt overvejende sker under ansaettelser
pa sygehuse og andre regionale institutioner, i
almen praksis og for enkelte specialer i special-
laegepraksis. Sideloebende med de kliniske ansaet-
telser skal gennemfores obligatoriske kurser og et
forskningstraeningskursus og projekt.

Opnaede kompetencer, gennemforte forleb og
obligatoriske kurser i videreuddannelsen do-
kumenteres i uddannelseslaegens elektroniske
logbog. Pa baggrund af denne dokumentation og
efter ansegning kan Styrelsen for Patientsikkerhed
udstede tilladelse til selvstaendigt virke og special-
laegeanerkendelse.

Ekspert-fagomradeuddannelse
Efteruddannelse CME/CPD

Resten af leegelivet

Leegelig videreuddannelse 6-7 ar

»

Speciallaegeuddannelsen 5-6 ar

Livslang leering

Note: Introduktionsforleb kan veere ¥z ar i almen medicin, safremt anden del af KBU har veeret i almen medicin.
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Figur 3. Sammenhzaeng mellem gennemfort uddannelse og modtagelse af autorisation
samt tilladelse til selvstaendigt virke og speciallsegeanerkendelse

Uddannelse

Cand. med og
aftalgt laegeloftet

Den kliniske basisuddannelse

Formalet med den kliniske basisuddannelse er at
skabe en leeringsramme for nyuddannede laegers
overgang fra den universitaere uddannelse til det
kliniske arbejde. Sundhedsstyrelsen og regionerne
tilrettelaegger tilmeldings- og ansaettelsesproce-
duren saledes, at den kliniske basisuddannelse

kan pabegyndes snarest muligt efter opnaelse af
kandidatgrad. Laegen skal under supervision, laere
at treeffe kliniske beslutninger i forbindelse med
modtagelse, udredning og behandling pa baggrund
af patientens sygehistorie og symptomer. Laegen
leerer at tilegne sig kompetencer pa en arbejds-
plads, hvor hensynet til patienterne kommer forst.
Der skal opnas i alt 16 generelle kompetencemal.i
den kliniske basisuddannelse, som bestar af 12 ma-
neders blokansaettelse fordelt med seks maneder

i to forskellige specialer og tre obligatoriske kurser
Jjf. Malbeskrivelsen for den kliniske basisuddannelse.

Den forste ansaettelse i den kliniske basisuddan-
nelse skal vaere pa et sygehus. Alle specialer kan i
princippet indga i den kliniske basisuddannelse, sa-
fremt leegen har mulighed for at opna de generelle
kompetencer, der er beskrevet i malbeskrivelsen.
Aktuelt er det besluttet, at anden del af alle kliniske
basisuddannelsesforlob skal indeholde forlob i
almen praksis (se afsnit 2.4.2).

LAY AN

Styrelsen for Patientsikkerhed

Autorisation
som leege

Tilladelse til selvstaendigt
virke som laege

Efter gennemfort klinisk basisuddannelse kan
leegen soge Styrelsen for Patientsikkerhed om tilla-
delse til selvstaendigt virke, som er en forudsaetning
for at kunne fa introduktionsuddannelsen i special-
leegeuddannelsen godkendt.

Speciallaegeuddannelsen

Formalet med specialleegeuddannelsen omfatter

opnaelsen af to hovedelementer (beskrevet i Spe-

cialleegekommissionens betaenkning fra ar 2000):

1. Specialleeger skal kunne undersege og behand-
le ca. 90 pct. af de patienter, der horer tili eget
speciale pa hovedfunktionsniveau.

2. Specialleeger skal have en hoj professionel stan-
dard og en stor medicinsk ekspertviden, men
skal ogsa have evnen til at mestre en flerhed af
roller og egenskaber, hvori blandt andet indgar
ledelse, paedagogik, kommunikation og samar-
bejde. | Status og perspektiveringsrapporten fra
2012 blev det fastslaet, at specialleegekompe-
tencerne fortsat enskes defineret og evalueret
ud fra de syv laegeroller.

Specialleegeuddannelsen i Danmark er todelt
bestaende af et etarigt introduktionsforleb* og et
4- eller 5-arigt hoveduddannelsesforleob afhaengigt
af speciale.

2 Introduktionsforlobet i Almen Medicin er dog 6 maneder, hvis

leegen har veeret i almen praksis under sin kliniske basisuddannelse.
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Formalet med todelingen er, at der under introduk-
tionsforlebet kan ske en gensidig egnethedsvurde-
ring; hvor uddannelsesleegen og uddannelsesste-
det vurderer om det valgte speciale (og specialets
arbejde) er egnet for uddannelseslaegen, og om
uddannelseslaegen har evner, der kan matche kra-
vene i specialet.

Hoveduddannelsesforleb er ansesettelser sammen-
sat og godkendt af de tre videreuddannelsesregi-
oner, og der indgar som regel ansaettelse pa savel
afdeling med hovedfunktion som afdeling med
specialiseret funktion. Der er krav om ansaettelse
pa mindst to ansaettelsessteder inden for specialet
(to-stedskravet), hver af mindst 12 maneders varig-
hed, hvor et af forlebene skal vaere kontinuerligt.
Ansaettelsesvarigheden pa de enkelte uddannel-
sessteder i hoveduddannelsesforlobet skal vaere pa
mindst seks maneder med mindre saerlige malbe-
skrevne kompetencer kan opnas pa kortere tid.

Under hoveduddannelsen skal samtlige kompe-
tencer i specialets malbeskrivelse opnas (ferste
dimension af videreuddannelsen). Samtidigt er der
for de fleste laeger ogsa mulighed for i forlobet

til at dygtiggere sig inden for specifikke omrader
efter individuelle faglige interesser og kvalifikatio-

ner (anden dimension af videreuddannelsen). Efter
gennemfort og godkendt hoveduddannelsesforlob
kan leegen sege om speciallaeegeanerkendelse hos
Styrelsen for Patientsikkerhed.

De ni intern medicinske specialleegeuddannelser
er indlejret i den intern medicinske funktionsmodel
indeholder en faelles introduktionsuddannelse og
feelles grunduddannelse.

Fem kirurgiske specialleegeuddannelser (karki-
rurgi, thoraxkirurgi, platikkirurgi, kirurgi og urologi)
er indlejret i den kirurgiske funktionsmodel og har
et mindre faellesindhold bestaende af en falles
kursusraekke.

Anszettelsesprocessen er forskellig i de tre dele af
videreuddannelsen. De danskuddannede laeger er
garanteret et klinisk basisuddannelsesforleb et sted
i Danmark. Introduktions- og hoveduddannelses-
forleb besaettes via opslag og ansegning. Ansast-
telsesprocedure og forretningsorden for bedem-
melsesudvalgene ved hoveduddannelsesforlab er
formaliseret (Danske Regioner 2017) og grundet den
nationale dimensionering af antal forleb, konkur-
rerer laagerne med hinanden om ansaettelse i de
udbudte hoveduddannelsesforleb i hvert speciale.

Tabel 1. Krav og procedure for segning og ansaettelse i videreuddannelsen

Videreuddannelseselement Proces for anszettelse i et uddannelsesforlob

Klinisk basisuddannelse

Laegen tilmelder sig til ordningen via Sundhedsstyrelsen. Der er tilmel-

ding 2 gange arligt - midt januar og midt august, og tilmelding kan kun
foretages en gang. Efter tilmelding modtager laegen et lodtrasknings-
nummer med henblik pa, hvornar der kan vaelges forleb via basislaege.dk.

Regionerne opretter et antal forleb pa baggrund af Sundhedsstyrelsens
fordeling, sa alle tilmeldte til ordningen kan tiltraede et forleb almindelig-
vis 1-3 maneder efter afsluttet universitetsuddannelse.

Introduktionsforleb

Den enkelte afdeling ansaetter laegen.

Alle introduktionsforleb, undtagen i almen medicin og de ikke-regionale
ansaettelsessteder, opslas af de respektive afdelinger pa sundhedsjobs.
dk. Introduktionsstillinger pa ikke-regionale ansaettelsessteder opslas
enten via institutionens egen hjemmeside eller via sundhedsjob.dk.
Introduktionsstillinger i almen medicin opslas pa sundhedsjobs.dk., men
soges via videreuddannelsesregionen.

Hoveduddannelsesforlab

De enkelte videreuddannelsessekretariater opslar hoveduddannelsesfor-

lob, som er godkendt af det regionale rad for laegers videreuddannelse i
egen videreuddannelsesregion. | hver videreuddannelsesregion nedsaet-
tes som udgangspunkt ansaettelsesudvalg for hvert speciale. | mindre
specialer og ved forleb pa tveers af videreuddannelsesregioner kan det

vaere anderledes.

Proceduren for ansaettelse i et hoveduddannelsesforlob er fastlagt af
de fem regioner i et nationalt regelsast.
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3.4. Specialestruktur

Den nuvaerende specialestruktur bestar af 39
grundspecialer bygget op efter enten enhedsmo-
dellen eller funktionsmodellen. Enhedsmodellen
betegner specialeuddannelser uden feelles ud-
dannelsesindhold med andre specialer. Funktions-
modellen er hvor en gruppe specialer har et klart
afgraenset faelles uddannelsesindhold og faelles
forleb som en del af uddannelsen.

Der er ni grundspecialer under den intern medi-
cinske funktionsmodel, fem grundspecialer under
den kirurgiske funktionsmodel, fire avrige kirurgiske
specialer og 21 evrige specialer under enhedsmo-
dellen. Saerligt de intern medicinske og de kirurgi-
ske specialer er afgraenset ud fra en organrelation.
Samlet set er omkring halvdelen af specialerne
afgraenset ud fra en organrelation.

Der er ét niveau for speciallaeegeanerkendelse, der

giver mulighed for fastansaettelse i sundhedsvae-
senet. Specialestrukturen er kendetegnet ved fa

Tabel 2. Laegelige specialer i udvalgte lande.

og brede specialer samt en varierende laengde pa
specialleegeuddannelserne (48-60 maneder).

Speciallaeegeuddannelsernes leengde (dvs. introduk-
tions- plus hoveduddannelsesforleb) variererfra 60
til 72 maneder. Specialleegeuddannelserne i de to
funktionsmodeller (intern medicin og kirurgi) samt
akutmedicin og klinisk onkologi, har en varighed pa
72 maneder, mens ovrige specialer har en varighed
pa 60 maneder . Uddannelsesvarigheder baseres
pa specialleegekommissionens anbefalinger (fraset
for akutmedicin og retsmedicin, der er oprettet se-
nere), og der er ikke siden foretaget en systematisk
gennemgang af specialernes uddannelsesvarighed.

Danmark har relativt fa specialer sammenlignet
med andre lande, og der er ingen myndighedsaner-
kendte subspecialer eller lignende.

Land Antal specialer

Australien* 23 specialer og 65 grenspecialer (fields of specialty practice)

Canada® 67 specialer (inkl. subspecialer)

Danmark 39 specialer (grundspecialer)

Holland*® 63 laegelige specialer fordelt pa 39 grundspecialer, 6 kirurgiske, 12 intern
medicinske og 6 samfundsmedicinske profileringer/subspecialer

Norge® 46 specialer

Sverige® 63 laegelige specialer fordelt pa 44 grundspecialer, 9 grenspecialer og
10 tilleegsspecialer

Tyskland® 63 specialer (inkl grenspecialer) fordelt pa 33 grund og 30 grenspecialer.
Derudover 47 tillaegsuddannelser

USA 128 specialer fordelt pa 40 grundspecialer og 88 subspecialer

EU anerkendelsesdirektivz® 55

3 Det er muligt at skaere 6 maneder af almen Medicin introduktionsstilling, safremt laegen har haft ansaettelse i Almen Praksis

under sin kliniske basisuddannelse.

1 https://www.medicalboard.gov.au/registration/types/specialist-registration/medical-specialties-and-specialty-fields.aspx

s https://www.royalcollege.ca/rcsite/specialties/about-specialties-unit-e

1 https:7/7www.knmg.nl/opleiding-herregistratie-carriere/geneeskundestudie/overzicht-opleidingen-1.htm

77 Forskrift om spesialistutdanning og spesialistgodkjenning for leger og tannleger (spesialistforskriften) - Lovdata

® https.//www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2015-4-5.pdf

9 https.//www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Weiterbildung/20210630_MWBO_2018.pdf
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| 2003 blev den nuvaerende specialestruktur opret-
tet i forbindelse med, at den tidligere overbygnings-
struktur blev nedlagt. Der er siden 2003 oprettet to
nye specialer; retsmedicin i 2008 og akutmedicin

i 2018. Nye specialer kan oprettes af indenrigs- og
sundhedsministeren efter indstilling fra Sundheds-
styrelsen baseret pa radgivning fra det Nationale
Rad for Laegers Videreuddannelse. Der er opstillet
en raekke kriterier, som indgar i overvejelserne i
forbindelse med oprettelse af et speciale, men der
er ikke fastlagt konkrete krav, der skal vaere opfyldt
for at et givent laegefagligt omrade, kan anerkendes
som et speciale.

Indforelsen af specialet retsmedicin

Den drivende kraft bag oprettelsen af
specialet Retsmedicin i 2008 var Justitsmi-
nisteriets enske om at sikre retsmedicinske
kompetencer i Danmark. Far retsmedicin
blev et selvstaendigt speciale blev de rets-
medicinske opgaver varetaget af laeger
med specialleegeanerkendelse i Patologisk
anatomi og cytologi, der efterfoelgende hav-
de gennemfort et 3-arigt certificeringskur-
sus i retsmedicin. Der er 22 retsmedicinere
i Danmark (ultimo 2021).

Fremtidens specialleege

Specialekriterier

1. Det leegevidenskabelige omrades
storrelse og omfang
Patientunderlag (helst stort)
Antal driftsenheder (repraesentation
i alle tre videreuddannelsesregioner)
Speciallaegeantal (tilstraekkeligt til at
understotte udvikling og uddannelse)

. Det laegevidenskabelige omrades
specificitet
- Fa bereringsflader med andre specialer
vedr. funktion og uddannelse
- Selvsteendig forskningstradition
. Specialestrukturen i ssmmenlignelige
lande
- | hvor mange EU- og E@S-lande
specialet er anerkendt.

Kilde: Sundhedsstyrelsen 2017F




Indforelsen af specialet akutmedicin

Sundhedsveaesenet og saerligt sygehuslandskabet gennemgik store organisatoriske forandringer fra 2007 blandt
andet som en konsekvens af implementeringen af Sundhedsstyrelsens anbefalinger for et styrket akutberedskab.
Anbefalingen om indferelse af den enstrengede indgang til sygehusene via de nye feelles akutmodtagelser aen-
drede pa organiseringen af modtagelsen af patienter. Der indfortes samtidigt et krav om 'specialleegen i front', sa
akutte patienter skulle tilses af en speciallaege. Kravet var et opger med tidligere praksis, hvor det var almindeligt
at nyuddannede og mindre erfarne laeger varetog modtagelsen af akutte patienter i vagten. Ligeledes blev der
angivet krav om hvilke specialer, der skulle vaere tilstede i vagten i varetagelsen af en opgave pa et sygehus.

Det viste sig, at veere en vedvarende udfordring at indfri malet om degndaekkende tilstedevaerelse i en rackke
specialer (Sundheds- og Z£ldreministeriet 2016). En undersogelse i 2013 (Vive 2013) viste, at akutmodtagelserne
kun i begraeenset omfang havde laeger ansat til at daekke hele degnet med specialleegekompetencer. Det frem-
gik af undersegelsen, at en hovedproblemstilling var at fa speciallaegerne involveret tidligt i patientforlebene
og i at fa tilrettelagt effektive patientsforlob.

Sundhedsstyrelsen nedsatte i 2016 en arbejdsgruppe til at afdeekke og beskrive faglige og organisatoriske
udfordringer pa landets akutafdelinger med fokus pa akutmedicinske kompetencer (Sundhedsstyrelsen 2017E),
herunder en vurdering af indferelse af et speciale i akutmedicin. Arbejdsgruppen naede ikke til enighed om en
samlet indstilling om et nyt speciale, men Danske Regioner og regionerne formulerede en faelles holdning, der
stottede oprettelsen af et speciale i akutmedicin. Heri fremgik, at det nye speciale sammen med andre specia-

ler skulle udgere en vifte af muligheder til at sikre en kompetent og udbredt specialleegedackning pa det akutte
omrade i Danmark. Desuden blev papeget, at de avrige nordiske lande havde indfert akutmedicin som et speciale
eller truffet beslutning om at oprette et speciale - ligesom bade USA, Storbritannien, Canada og Australien og
flere EU-lande i mange ar havde haft et speciale i akutmedicin.

Pa baggrund af redegerelsen fra arbejdsgruppen (Sundhedsstyrelsen 2017E) indstillede Sundhedsstyrelsen i
Jjuni 2017 til oprettelsen af et speciale i akutmedicin i Danmark. | indstillingen var beskrevet fordele og ulemper
ved oprettelse, hvor folgende hensyn underbyggede oprettelse af specialet:
- Akutmodtagelsen kan understotte rekruttering af yngre laeger, og yngre leeger vil lettere kunne se en
karrierevej i akutmedicin.
Der vil blive eget prestige for laeger i akutmedicin og bedre grundlag for forskning og udvikling pa omradet.
Der vil blive sat fokus pa den akutte patient og kerneydelsen i akutmodtagelsen, herunder fokus pa triage
og flow og optimale sektorovergange, sa effektiviteten og forlebskvaliteten eges med faerre kontakter,
mindre ventetid og feerre indlaeggelser.
Etablering af specialet vil give mulighed for automatisk anerkendelse af udenlandske specialleeger i
akutmedicin, og danske speciallseger i akutmedicin vil kunne anerkendes i udlandet.

Udfordringerne omhandlede, at det ville tage tid og kreeve ressourcer at implementere uddannelsen, samt
at samarbejdet med andre specialer skulle afklares herunder placering af ansvar for patienten og at
akutmedicineren skulle have saerlige samarbejdskompetencer og kende til egne begraensninger, sa dennes
og andre specialers kompetencer udnyttes bedst.

Sundhedsstyrelsen beskriver i indstillingen, at speciallaeger i akutmedicin skal vaere specialister i den akutte

og afklarende fase af et sygehuskraevende sygdomsforleb, at akutmedicinerne skal samarbejde taet med syge-
husets ovrige specialleeger og med sundhedsvaesenet uden for sygehusene. Det fremhaeves, at forudsaetning
for at det nye speciale hojner kvaliteten i akutmodtagelserne er, at alle specialer samarbejder om opgaven.

Den davaerende sundhedsminister godkendte indstillingen, og akutmedicin blev oprettet som et selvstaendigt
speciale fra 1. januar 2018.| forbindelse med godkendelsen af specialet blev der lavet en overgangsordningen
med flere meriteringsmuligheder.

Der er aktuelt (ultimo 2022) 138 laeger med speciallsegeanerkendelse i akutmedicin, hvoraf 108 har en eller
flere andre specialleegeanerkendelse - hyppigst Almen medicin eller et af de intern medicinske specialer.

Speciallsegen i akutmedicin (og specialsygeplejersker i akutmedicin) fremhaeves i 2020 i det opdaterede

planleegningsgrundlag for den akutte sundhedsindsats som havende centrale roller over de kommende
ar i den akutte indsats.
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3.5. Indhold og leering

Leering i klinisk arbejde

Specialleegeuddannelsen gennemfares i kliniske
enheder, dvs organisatoriske enheder i sundheds-
vaesenet, der varetager patientbehandling?. Det

er som ansat uddannelseslaege, at kompetencer
udvikles og vurderes. Malbeskrivelser, uddannelses-
programmer og uddannelsesplaner for de enkelte
uddannelsesforleb bruges som ramme til at beskri-
ve hvad der skal laeres hvor, hvornar samt laerings-
metoder, der ber anvendes og hvordan kompeten-
cevurdering af uddannelseslaegen skal forega.

Malbeskrivelsen beskriver de kompetencer, der
skal opnas i lebet af specialleegeuddannelsen og
danner grundlag for udarbejdelse af uddannelses-
programmer og sammensaetning af uddannelses-
forlebene.

De specialebaerende selskaber udarbejder mal-
beskrivelser for hvert speciale i samarbejde med
Sundhedsstyrelsen, der godkender malbeskrivelsen.
Der er udarbejdet en skabelon i regi af Sundhedssty-
relsen med tilherende vejledninger, som anvendes
ved udarbejdelse af malbeskrivelsen. Malbeskrivel-
sen bestar af en en generel del udarbejdet af Sund-
hedsstyrelsen, som er geeldende for alle specialer.
De specialebaerende selskaber har ansvaret for
udarbejdelsen af den specialespecifikke del af mal-
beskrivelsen herunder kursusraekken for de specia-
lespecifikke kurser og forskningstraeningen.

De specialebaerende selskabers faglige ansvar

for malbeskrivelser er historisk og begrundes i, at
selskaberne forudsaettes at have en naturlig faglig
interesse i at have opdaterede malbeskrivelser
"dels i forhold til den faglige udvikling i specialerne
og dels baseret pa den erfaring, der opnds under
anvendelsen af madlbeskrivelser og uddannelsespro-
grammer i uddannelsesforlobene”. Der er ingen krav,
regler eller fast praksis for opdateringshyppighed
af malbeskrivelser, men der foretages en lebende
vurdering inden for hvert speciale.

2 Samfundsmedicin er undtaget herfra

Fremtidens specialleege

Kompetence - definition

Kompetence er laegens evne til at udfere de
opgaver, og udfylde de roller, som forventes
pa et givet tidspunkt i leegens professionelle
udvikling.

Kompetence omfatter:
Viden og feerdigheder

Evne til at omsaette viden og faerdigheder
samt udnytte personlige evner i praksis
Personlige evner og holdninger.

En kompetence er saledes ikke blot en
leegefaglig feerdighed, men indeholder
elementer af flere laegeroller.

Kilde: Erault M & Du Boulay B. 2000

Uddannelsesprogrammerne beskriver de kompe-
tencemal, der skal opnas i de enkelte dele af et ud-
dannelsesforleb. De konkretiserer malbeskrivelsen
og er med til at fastlaegge, hvad der skal laeres hvor
og hvornar. Uddannelsesprogrammer udarbejdes
og godkendes i de tre videreuddannelsesregioner
ud fra Sundhedsstyrelsens vejledning (VEJ nr 9587
af 2008).

Uddannelseslasgen og ansaettelsesstedet udar-
bejder inden for rammerne fastsat i uddannelses-
programmet en individuel uddannelsesplan (VEJ
nr 9587 af 2008). Uddannelsesplanen beskriver for-
ventninger til kompetenceudvikling for den enkelte
laege pa det enkelte ansaettelsessted, og hvordan
denne kompetenceudvikling forventes at finde
sted. Planen skal udarbejdes inden for den forste
maned (14 dage for KBU) af uddannelsesforlobet
og skal lebende justeres. Karrierevejledning indgar
som et element i den individuelle uddannelsesplan.



De syv leegeroller definerer og beskriver roller og
kompetencer, som laeger skal mestre uanset spe-
ciale. Formal med at bruge beskrivelsen af laagerol-
lerne er at udfolde og nuancere laegens rolle som
mere end laegefaglig medicinsk ekspert. Laegerol-
lerne er i dag en del af det strukturelle fundament
for alle specialers faglige profiler og malbeskrivel-
ser, og er med til at give bade opmasrksomhed og
sprog i den kliniske hverdag til at de forskellige rol-

ler og kompetencer, som laegen skal kunne indtage.

Kompetencevurdering

Kompetencevurdering af uddannelseslaagen er

et centralt redskab i specialleegeuddannelsen

som led i den fortlebende laeringsproces (formativ
kompetencevurdering) og som en konsekvensha-
vende bedemmelse af malopfyldelsen (summativ
kompetencevurdering). Graensen mellem formativ
og summativ kompetencevurdering er skarp. Alle
kompetencevurderinger skal indebaerer konstruktiv
feedback og aftaler om nye laeringsmal.

| den malstyrede specialleegeuddannelse skal
laegens kompetenceopnaelse vurderes og doku-
menteres. Kompetencevurderingen skal foretages

og optimalt med brug af validerede kompetence-
vurderingsredskaber. Det er de specialebaerende
selskabers ansvar (VEJ nr 9005 af 2012), at definere
et "kompetencevurderings-program’ (Heeneman S
et al. 2021), der vurderer kompetencen pa forskelligt
niveau og ved brug af forskellige metoder samti-
dig med, at der skal tages hensyn til den kontekst
kompetencen vurderes i. Det er implicit, at savel
opnaelse af kompetence som kompetencevurde-
ring finder fortlebende sted i det daglige kliniske
arbejde, hvorfor metoder, der er baseret pa direkte
observation er centrale.

| Danmark er saledes valgt en model, som der
ogsa generelt er fokus pa internationalt, hvor der
ikke er specialleegeeksamen. Speciallaegeeksa-
mener er udbredte i blandt andet USA, Canada og
UK?2, og de er typisk skriftlige eksamen. Der er ikke
betydende faglige begrundelser eller viden, der
understotter indforelse af specialisteksaminer i en
dansk kontekst . Der foreligger dog den mulighed
fx i forbindelse med kurser, at kursusarrangoeren
indlaegger eventuelle tests, som skal bestas for
godkendelse af kurset.

2| UK er der inden for flere specialer krav om bestaet "specialty
certificate examination for at kunne blive en del af Royal College
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3.6. Den teoretiske uddannelse
- kurser

Leering i klinisk arbejde suppleres af den obliga-
toriske teoretiske uddannelse og selvstudium.
Laeringsmalene i kurserne skal primaert rettes

mod kompetencer, der er vanskelige at erhverve
ved leering i klinisk arbejde. Det kan fx vaere inden
for sjaeldne sygdomme, som ikke alle laeger i et
speciale vil stifte bekendtskab med i klinikken,
procedurer der er vanskelige at udfere i klinikken af
patientsikkerhedsmaessige hensyn eller hvor det er
nodvendigt at opeve kompetencer gennem simula-
tionstraening inden den udferes i klinikken.

Der skelnes mellem generelle og specialespecifik-
ke kurser, som udvikles og afholdes af henholdsvis
Sundhedsstyrelsen, videreuddannelsesregionerne?

og af de specialebaerende selskaber. Regionerne
afholder udgifterne til de generelle kurser med
undtagelse af "Sundhedsvaesenets Organisation og
Ledelse, modul 2 (i daglig tale kaldet SOL 2), som
udvikles og afholdes af Sundhedsstyrelsen. Staten
finansierer en del af udgifterne til de obligatoriske
specialespecifikke kurser.

Der er aktuelt 20 dages generelle kurser i den lae-
gelige videreuddannelse i dag (heraf g dage i KBU),
samt 20 dages forskningstraeningsmodul (heraf
bruges almindeligvis 10 dage pa kurser) og op til
30 dages specialespecifikke kurser i specialleege-
uddannelsen. Det samlede omfang af de generel-
le- og specialespecifikke kurser samt forsknings-
traening er derfor 70 dage® (se tabel 3). Det svarer til
cirka fem pct. af den samlede uddannelsestid, hvor
resten (95 pct.) foregar ved klinisk arbejde.

Tabel 3. Oversigt over kurser i den laegelige videreuddannelse, varighed og ansvarlig myndighed

Kursus aktivitet

Generelle kurser
Obligatoriske tvaerfaglige
kurser i kommunikation,
ledelse, administration,
samarbejde og paedagogik
(20 dageialt)

Forskningstraening
Obligatoriske kurser i
forskningsmetodologi og
forskningstraening

(20 arbejdsdage)

Specialespecifikke kurser
(ca. 30 arbejdsdage)

Kurser

Generelle kurser i den kliniske
basisuddannelse - g dage:

Akut behandling og transport
Kommunikation
Laering /Paedagogik

Generelle kurser i introduktions-
og hoveduddannelse - 11 dage:

Klinisk vejledning (2 dage)

Sundhedsvaesenets organisation
og ledelse (SOL 1-3) (9 dage)

Forskningstraening - 20 arbejdsdage
(heraf 10 kursusdage)

Max. 6 uger - 210 timer

Kilde: VEJ nr 9689 af 2017, VEJ nr 9153 af 2011, VEJ nr 9164 af 2014 og VEJ nr 9320 af 2012

2 Fraset kursus i Sundhedsvaesenets organisering og ledelse,

2, der afholdes af Sundhedsstyrelsen
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Ansvarlig myndighed

Regionale Rad for Laegers
Videreuddannelse

Regionale Rad for Laegers
Videreuddannelse

(Sundhedsstyrelsen er
ansvarlig for SOL 2)

Regionale Rad for Laegers
Videreuddannelse

Hovedkursuslederne i

det enkelte speciale

(De videnskabelige selska-
ber) og Sundhedsstyrelsen

24 Ca. 68 kursusdage (bade generelle og specialespecifikke kurser

af 210 timer svarende til 28,3 dage) samt forskningstraening ud af
ca. 1320 dage i alt (6 ar a 220 arbejdsdage)



Generelle kurser

De regionale rad for leegers videreuddannelse er
ansvarlige for evaluering af de generelle kurser,
dog ikke Sundhedsstyrelsens SOL 2. Formalet med
evalueringerne er fortlebende at vurdere om der er
behov for aandringer af kursets form, indhold, kur-
susmateriale, kursusmetoder mv. Evalueringsform,
evalueringspunkter og skalaer varierer mellem de
tre videreuddannelsesregioner

Specialespecifikke kurser

De specialebaerende selskaber er ansvarlige for
gennemforelse og udvikling af de specialespe-
cifikke kurser. Kurserne bliver tilrettelagt af en
hovedkursleder, og kursusraekken skal fremga af
specialets malbeskrivelse. Hovedkursuslederne

er udpeget af de videnskabelige selskaber og har
en vaesentlig rolle i forhold til afholdelsen af de
specialespecifikke kurser og medvirke til at indhol-
det er fagligt relevant i samarbejde med eventuelle
delkursusledere. Sundhedsstyrelsen har udgivet
en handbog for hoved- og delkursusledere (Sund-
hedsstyrelsen 2022B), der understotter arbejdet
som hoved- og delkursusledere.

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet vejledninger

for afholdelse af de obligatoriske kurser i videre-
uddannelsen (VEJ nr 9320 af 2012). Der skal for
hvert kursus udarbejdes en kursusbeskrivelse, der
indeholder de formelle detaljer omkring kurset
herunder kursets laeringsmal. Der er ikke centrale
krav om, hvor hyppigt kursusraekken revideres, men
det anbefales som minimum at ske samtidig med
revision af malbeskrivelsen for det enkelte speciale.
Sundhedsstyrelsen godkender den samlede
kursusraekke i forbindelse med godkendelse af
malbeskrivelsen for specialet, samt administrerer
den statslige finansiering af udgifterne til afholdelse
af de specialespecifikke kurser inden for en arligt
fastsat ramme pa finansloven.

De specialespecifikke kurser afholdes i de fleste
specialer kun for uddannelseslaeger i eget spe-
ciale, og praksis er saledes ikke at afholde feel-
les kurser pa tvaers af specialer. Der findes dog
undtagelser med faelleskurser, blandt andet i de

intern medicinske specialer, en del af de kirurgi-
ske specialer, samt mellem samfundsmedicin og
arbejdsmedicin.

Der er centrale krav til at fa kurset godkendt.
Kursisten skal have deltaget aktivt, have afleveret
eventuelle opgaver til tiden og have demonstreret
de feerdigheder, som skal opnas pa kurset samt
have under 10 pct fraveer fra undervisningen. Der
er ikke krav om bestaet eksamen efter afslutning
af kursus, men nogle specialer har udviklet prae-
test af kursister med henblik pa forberedelse og
afsluttende test.

Omfanget af de specialespecifikke kurser varierer,
men ma ikke overskride en samlet varighed pa 210
timer (Vej nr 9320 af 2012).

Historisk har enkelte specialer haft flere kursusti-
mer end den fastlagte ramme (fx klinisk fysiologi
og nuklearmedicin). Dette er blevet tilgodeset

og godkendst, hvis der har vaeret tungtvejende
argumenter for en overskridelse. | flere specialer
forventes yderligere specialespecifik kursusaktivi-
tet. Det gaelder blandt andet psykiatri og berne- og
ungdomspsykiatri hvor der indgar grunduddannel-
se i psykoterapi. De ekstra kursustimer efterlader
faerre timer til laering i klinikken.

Hovedkursuslederne skal en gang arligt give syste-
matisk tilbagemelding til Sundhedsstyrelsen som
dokumentation for kursernes afholdelse og funkti-
on. Der er i vejledningen anfoert krav om brug af et
simpelt evalueringsskema, der indeholder sporgs-
mal om kursisternes viden om kursusformalet, samt
om kurset har levet op til formalet, men der er ikke
fastlagt yderligere centrale krav til evalueringstype-
og indhold.

Praksis for evaluering af de specialespecifikke
kurser varierer dels fra speciale til speciale og dels
fra kursus til kursus. Sundhedsstyrelsen modtager
saledes ikke arlige evalueringer fra alle specialer,
ligesom Sundhedsstyrelsen ikke har etableret en
fastlagt proces for behandling af de modtagende
evalueringer.
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Forskningstraening

Formalet med forskningstraeningsmodulet er at bi-
drage til, at speciallaegen selvstaendigt kan opsege,
vurdere og udvikle ny viden, og veere i stand til at
anvende og formidle viden i et vidensbaseret sund-
hedsvaesen. En specialleege bor saledes inden for
eget speciales virkeomrade besidde kompetencen
til at opsege og kritisk vurdere forskningsresultater.

Speciallaeger har varierende forskningserfaring i de
forskellige specialer ved tiltraedelsen af hovedud-
dannelsesforlebet. Forskningstraesningsmodulet er
obligatorisk, men der er mulighed for at fa dispen-
sation fra hele eller dele af modulet, hvis uddannel-
seslaegen har forskningserfaring fx ved gennemfort
ph.d. uddannelse.

Rammen for forskningstraesningsmodulet er i alt 20
arbejdsdage, fordelt pa maksimalt 10 dage tilen
teoretisk del (kurser) og de resterende dage til selv-
staendigt arbejde med et mindre projekt.

Kursusstrukturen planlaegges fleksibelt i de tre
videreuddannelsesregionerne og de centrale krav
er 5-10 kursusdage omhandlende dels generel
forskningsmetodologi og dels mere speciale- eller
metodespecifikke emner. For hovedparten af spe-
cialerne er der en opdeling pa mindst to kurser som
sammenlagt er af 10 dages varighed.

| den teoretiske del indgar et introduktionskursus
pa 3 dage, som videreuddannelsesregionerne
udbyder sammen med universiteterne, hvor der
praesenteres forskellige forskningstyper, en raekke
statiske metoder, systematisk segning af viden
samt treener de uddannelseslaagerne i at opstille
en hypotese. Universiteterne udbyder ogsa ét eller
flere overbygningskurser. Nogle specialer, fx almen
medicin, anaestesiologi, gynaskologi & obstetrik
samt kirurgi har specialespecifikke moduler til egne
hoveduddannelseslaeger, mens andre specialer
benytter de generelle overbygningskurser udbudt
af universiteterne.

Fremtidens specialleege

3.7. Prognose og dimensionering

Der skal vaere et tilstrackkeligt antal laeger til radig-
hed i sundhedsvaesnet for befolkningen. Tilrette-
laeggelsen af videreuddannelsen anvendes til at
understotte en hensigtsmaessig fordeling inden for
specialerne og geografisk, hvorved uddannelses-
mulighederne og -kapaciteten samtidig udnyttes

i hele landet. Ud fra en samfundsekonomisk og
ressourcemaessig betragtning er det vigtigt, at der
kun uddannes det antal specialleeger, som der er
brug for. Ligeledes er det vigtigt, at der er en god
balance mellem kandidatproduktionen pa medicin-
studierne, videreuddannelseskapacitet og spe-
cialleegeproduktion. Det er en rettighed for laeger
uddannet i Danmark at kunne fa et uddannelsesfor-
lob i den kliniske basisuddannelse, der derfor ikke
dimensioneres. Her tilpasses uddannelseskapacite-
ten antallet af ansegere.

Sundhedsstyrelsen har ansvaret for dimensionering.
Speciallaageproduktionen reguleres via dimensio-
nering af hoveduddannelses- og introduktionsfor-
lob. Der tages hensyn til forskellige faktorer og ak-
torer ved udarbejdelsen af dimensioneringsplaner.
De vaesentligste faktorer er: den forventede udvik-
ling i udbuddet af laeger og specialleeger fremskre-
vet i den gaeldende laegeprognose, den beregnede
tilgang til den laegelige videreuddannelse, udvikling
i antal beskasftigede speciallaeger og aldersfor-
delingen, foregaende ars dimensioneringsplaner,
opslaede og besatte hoveduddannelsesforleb og
besaettelsesgrader i de enkelte videreuddannelses-
regioner og pa landsplan.

Til vurderingen af det fremtidige behov for laeger og
specialleeger indgar skriftlige heringssvar fra blandt
andet specialebasrende selskaber og fagpolitiske
organisationer, videreuddannelsesregioner og
regioner. Herudover indgar en vurdering af uddan-
nelseskapaciteten i videreuddannelsessystemet,
udviklingen i demografi og sygdomsmaeonstre. En-
delig indgar et hensyn til et tilstraskkeligt fleksibelt
system, hvor der er mulighed for at justere antallet
af uddannelsesforleb i dimensioneringsperioden,
heriblandt videreuddannelsesregionernes mu-
lighed for at flytte ubesatte uddannelsesforlob til
andre specialer med storre eftersporgsel.



3.7.1. Laegeprognosen

Leegeprognosen belyser den forventede udvikling
i udbuddet af laeger og specialleeger. Der udarbej-
des dels et grundscenarie af udvikling i udbuddet
af leeger og et hovedscenarie, som udger progno-
sens hovedfremskrivning af udvikling i udbuddet
af speciallaeger (se figur 4). Herudover udarbejdes
scenarier, hvor der eksempelvis er sendret i an-
tagelser om antallet af nyuddannede kandidater,
andret pensionsalder mv.

Prognosen danner grundlag for droftelser mellem
aktererne om den forventede fremtidige leegeli-

ge arbejdsstyrke, og prognosen fungerer som et
scenarievaerktoj i fastsaettelsen antallet af uddan-
nelsesforleb i specialleegeuddannelsen. Derudover
indgar prognosen i Prognose- og Dimensionerings-
udvalgets arbejde i forbindelse med radgivning om
storrelsen af kandidatproduktionen.

Prognosen indeholder tekniske fremskrivninger

af udbuddet af laeger og speciallaeger. Fremskriv-
ningerne kan bruges til at belyse den fremtidige
balance mellem udbud og nuvaerende antal leeger/
specialleeger pr. 1.000 indbyggere.

Endvidere beskrives den historiske udvikling pa det
leegelige arbejdsmarked, og tendenser af betyd-
ning for behovet for laeger i fremtidens sundheds-
vaesen (se evt. Laegeprognose 2021-2045, kap.4).

Prognosen er baseret pa en simuleringsmodel,
hvor laegers fremtidige tilknytning til arbejdsmarke-
det og uddannelse til specialleege er baseret pa hi-
storiske overgangssandsynligheder. Antallet af nye
autoriserede laeger samt fratraekningen af laeger,
der forlader arbejdsstyrken (orlov, pension og ded)
danner grundlaget for modellen.

Figur 4. Hovedscenariet inkl. orlov og ratio antal speciallaeger pr. 1.000 indbyggere som i 2021.
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3.7.2. Dimensioneringsplanen
Sundhedsstyrelsen fastsaetter i dimensione-
ringsplanen arlige rammer for dimensionering af
introduktions- og hoveduddannelsesforlob i hver
enkelt videreuddannelsesregion og for hvert enkelt
speciale, derved reguleres antallet af speciallaeger
(BEK nr g6 af 2018). Udmentningen af dimensione-
ringsplanen sker via opslag og besaettelse af forlab,
hvilket varetages af videreuddannelsesregionerne.

Ved udarbejdelsen af dimensioneringsplanen
indgar 1) en samlet vurdering af behovet for spe-
cialleeger, nar der tages hojde for, at fem pct. af
danskuddannede leeger ikke opnar specialleege-
anerkendelse, fx grundet karriere i medicinalindu-
strien, i universitetsverdenen ellign., 2) uddannel-
sesstedernes uddannelseskapacitet og 3) hensynet
til at fordele uddannelseslaagerne i hele landet via
fastleeggelsen af antallet af hoveduddannelsesfor-
lob i den enkelte videreuddannelsesregion .

Dimensioneringsplanen udarbejdes efter radgivning
fra Prognose og Dimensioneringsudvalget under
det Nationale Rad for Lasgers Videreuddannelse,
og Task Force for dimensionering af specialleeger.

Antallet af introduktionsforleb fastsaettes i forhold til
antal hoveduddannelsesforleb. Der anferes et mini-
mum og et maksimum antal forleb for hvert specia-
le®. Ved fastleeggelsen af antal introduktionsforlab
sikres, at der tilvejebringes et tilstrackkeligt antal til
at fa kvalificerede ansegere til hoveduddannelses-
forlebene. Samtidig tilstraebes, at der er en balance

#Siden 2014 har det vaeret muligt for videreuddannelsesregionerne
at oge antallet af introduktionsstillinger ud over det fastsatte mak-
simum, uden at Sundhedsstyrelsen skal godkende det. @gningen
skal have et rekrutteringsmaessigt sigte. Det folger af beslutning i
det Nationale Rad for Laegers Videreuddannelse den 11. juni 2014
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mellem antallet af forleb mellem specialerne, at
der er tilstraekkelig uddannelseskapacitet og en
balance mellem introduktions- og hoveduddannel-
sesforleb. Der er flere introduktionsforleb end ho-
veduddannelsesforleb hvilket giver mulighed for at
laeger kan afprove flere forskellige specialer inden
endeligt specialevalg og i evrigt opna et kendskab
tilandre specialer, der kan veere nyttige ved det
endelige valg af speciale.

| de to seneste dimensioneringsplaner (Sund-
hedsstyrelsen 2020B) er der givet mulighed for,

at videreuddannelsesregionerne kan konvertere
ubesatte hoveduddannelsesforleb til andre specia-
ler, sakaldte fleksforleb, inden for den overordnede
ramme af antal hoveduddannelsesforlob.

Videreuddannelsesregionerne og andre aktorer,
herunder faglige selskaber har mulighed for at
ansege Sundhedsstyrelsen om andringer i den
gzeldende Dimensioneringsplan, herunder anseg-
ning om yderligere midlertidige hoveduddannel-
sesforleb. Det kan fx veaere relevant i forbindelse
med etablering af en ny afdeling eller kapacitets-
begraensninger inden for et speciale mv. Anseg-
ningerne om andringer i dimensioneringsplanen
behandles almindeligvis i Prognose- og Dimen-
sioneringsudvalget, hvorefter Sundhedsstyrelsen
fastleegger en eventuel a&andring.

Sundhedsstyrelsen udgiver arligt en opgerelse af
opslaede og besatte hoveduddannelsesforleb i
specialleegeuddannelsen, baseret pa indberetnin-
ger fra de Regionale Rad for Laegers videreuddan-
nelse (se figur 13 og tabel Q). Desuden udarbejdes
en arlig opgerelse over besatte introduktionsforlob.



3.8. Organisering og styring

Centralt niveau

Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Sundhedssty-
relsen og Styrelsen for Patientsikkerhed har tilsam-
men det overordnede ansvar for rammerne for den
laegelige videreuddannelse.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet kan fx fastsaette
regler for videreuddannelsesinstitutionernes orga-
nisation og finansiering, uddannelsernes indhold
og turnus.

Sundhedsstyrelsen er ansvarlig for de overordnede
faglige rammer for den laegelige videreuddannelse.
Saledes fastsaetter og udmelder Sundhedsstyrel-
sen dimensioneringen af videreuddannelsen, og
opstiller krav til indhold og mal for videreuddannel-
sen samt paser, at der sker fortlobende vurderinger,
tilpasninger og justeringer af savel den kliniske
basisuddannelse som speciallaegeuddannelsen.

Styrelsen for Patientsikkerhed er autorisationsmyn-
dighed, meddeler autorisation, tilladelse til selv-
steendigt virke og tilladelse til at betegne sig som
specialleege. Styrelsen varetager ogsa regelsaettet
for vurdering af, om udenlandsk uddannede laeger
og specialleeger opfylder betingelser for dansk
autorisation/speciallaegeanerkendelse.

Det Nationale Rad for Laegers Videreuddannelse
radgiver sundhedsmyndighederne om sporgsmal,
der vedrorer den laegelige videreuddannelse. Det
er fx om oprettelse af specialer, aandring af vide-
reuddannelsernes leengde og indhold, overord-
nede retningslinjer for udstedelse af tilladelser og
specialleegeanerkendelser samt retningslinjer for
dispensationer. Endelig radgiver det Nationale Rad
for Leegers Videreuddannelser Sundhedsstyrelsen
om dimensionering, blandt andet via Prognose og
Dimensioneringsudvalget.

De specialebaerende selskaber udarbejder de
specialespecifikke dele af malbeskrivelserne og

er ansvarlige for gennemferelse og udvikling af de
specialespecifikke kurser. Der er ingen formelle krav
til samarbejdet med andre specialer ved udarbej-
delsen af malbeskrivelsen.

Regionalt niveau

Det regionale niveau for laegelig videreuddannelse
bestar af de tre Regionale Rad for Laegers Videre-
uddannelse med tilherende videreuddannelses-
sekretariater (Syd, Nord og @st). De fem politiske
regioner har ansvar for at sikre, at beslutninger fra
de tre regionale videreuddannelsesrad udmontes.

De regionale videreuddannelsesrad har ansvaret for
at tilpasse uddannelseskapaciteten lobende, sikre
en smidig handtering af de individuelle uddannel-
sesforleb samt kvalitetssikre og -udvikle videreud-
dannelsen (BEK nr 1706 af 2006).

Videreuddannelsessekretariaterne har den konkre-
te opgave med at tilretteleegge uddannelsesforlab
og betjene de regionale rad. Sekretariaterne har

en vaesentlig funktion i videreuddannelsesradenes
koordinerende arbejde og indgar i et taet samarbej-
de med de instanser, der varetager den leegelige vi-
dereuddannelse, herunder ikke mindst de regionale
sundhedsvidenskabelige fakulteter og den pasda-
gogisk-udviklende funktion (se afsnit 3.8).

Danske Regioner varetager koordination af regional
politikudvikling og interessevaretagelse af regio-
nernes behov og hensyn i forhold til den laegelige
videreuddannelse.

De regionale rad for laegers videreuddannelse kan
vaelge at nedseette radgivende uddannelsesud-
valg i de godkendte laegelige specialer. | alle tre
videreuddannelsesregioner er der nedsat regionale
specialespecifikke uddannelsesudvalg. | enkelte
mindre specialer er der etableret landsdaekkende
specialespecifikke uddannelsesudvalg. Uddannel-
sesudvalgene er sammensat af speciallaager, som
regel uddannelsesansvarlige overlasger, fra de ud-
dannelsesgivende afdelinger i specialet, uddannel-
seslaeger fra specialet, PKL eller lektor i medicinsk
paedagogik samt en sagsbehandler fra sekretaria-
terne for laegelig videreuddannelse. De regionale
specialespecifikke uddannelsesudvalg har til formal
at drofte spergsmal om specialernes laegelige vide-
reuddannelse herunder medvirke til at udvikle og
sikre en hgj kvalitet i specialleegeuddannelsen pa
alle uddannelsesafdelinger i eget speciale.
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Lokalt niveau

De uddannelsesgivende enheder er ansvarlige for
rammerne for kompetenceudvikling, og de skal
blandt andet tilrettelsegge laering og kompetence-
vurdering i enhedens daglige arbejde.

Pa sygehusene er uddannelsesansvaret delegeret
fra afdelingensledelsen til en eller flere uddannel-
sesansvarlige overlaeger (UAO) eller uddannelse-
sansvalige ledende overlseger (UALO), der er an-
svarlig for uddannelsen i afdelingen. Sammen med
afdelingsledelsen skal den uddannelsesansvarlige
overlaege sorge for uddannelseskvaliteten og lae-
ringsudbyttet. Den uddannelsesansvarlige overlae-
ge skal blandt andet medvirke til at etablere et godt
leeringsmiljo, foretage evaluering af uddannelsen,
sikre vejlederfunktioner og ivaerksaette initiativer til
forbedring af uddannelsen pa afdelingen. Uddan-
nelsesansvarlige overlaeger er ansvarlige for, at der
er opdaterede uddannelsesprogrammer, og at alle
uddannelseslaeger har en individuel uddannelses-
plan. Der var 654 specialleeger med uddannelses-
ansvar per januar 2022 (bilag 11).

Alle uddannelseslaeger skal tildeles en hovedvejle-
der, som hjzelper og vejleder uddannelsesleegen i
alle uddannelsesrelaterede forhold under ansaettel-
sen. Hovedvejleder udnaevnes af den uddannelse-
sansvarlige overleege og er mindst et uddannelses-
trin hgjere end den vejledte uddannelseslaege. Alle
leeger i afdelingen kan fungere som daglig klinisk
vejleder dvs supervisere, vejlede og give feedback
til kollegaer sa kompetencedeling og @get laering
foregar i videst muligt omfang.
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Lokale uddannelsesfunktioner
Udover uddannelsesansvarlige overlaeger
kan der veere folgende funktioner lokalt pa
sygehusene og regionalt i almen praksis,
der bistar med organisering og styring af
uddannelsesopgaven.

Uddannelseskoordinerende yngre laege
(UKYL) er en funktion, som kan tildeles en
eller flere uddannelsesleeger eller afde-
lingslaeger i en afdeling. Funktionen skal bi-
drage til eget fokus og kvalitet i forhold til den
leegelige videreuddannelse i afdelingen og
varetages under vejledning af og i samarbejde
med den uddannelsesansvarlige overlaege.

| januar 2022 havde 90 pct. af de uddannel-
sesansvarlige overlaeger ansat en eller flere
uddannelseskoordinerende yngre laeger i
deres afdeling.

Uddannelseskoordinerende overlsege (UKO)
er en overlaege eller cheflaege, der har til
opgave at radgive sygehusledelse og afde-

lingsledelser, og pa tvaers af afdelinger at
koordinere uddannelsesinitiativer, samt kvali-
tetssikre og videreudvikle videreuddannelsen
pa afdelingerne. To ud af tre uddannelses-
ansvarlige overleeger havde i januar 2022 en
uddannelseskoordinerende overlaege i deres
organisation. Funktionen er mest udbredt i Vi-
dereuddannelsesregion Nord og mindst i @st.
Almen medicinske uddannelseskoordinatorer
(AMU). | hver region er ansat almen medi-
cinske uddannelseskoordinatorer (AMU), der
medvirker til at sikre videreuddannelsen af
leeger i almen medicin. Pa landsplan er der 36
almen medicinske uddannelseskoordinatorer
(opgjort april 2022)

Yngre almen medicinske uddannelseskoordi-
nerende laege (DYNAMU). Uddannelseslaeger
i almen praksis kan tildeles funktionen og ind-
gar i lesning af uddannelsesopgaven i almen
praksis regionalt ssmmen med almenmedi-
cinske uddannelseskoordinatorer og postgra-
duate kliniske lektorer.




Figur 5. Centrale aktorer i den laegelige videreuddannelse
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3.9. Kvalitetssikring og -udvikling.

Der er to nationale systemer for evaluering af den
leegelige videreuddannelse, der skaber centrale
data om kvalitet i den laegelige videreuddannelse:
Sundhedsstyrelsens inspektorordning og uddannel-
seslaegernes slutevaluering af uddannelsessteder-
ne via evalueringsvaerktojet uddannelseslaege.dk
(tidligere evaluer.dk).

Derudover er der obligatorisk evaluering af kurser-
ne i videreuddannelsen.

3.9.4. Evaluering af uddannelsessteder
Formalet med evaluering af uddannelsesstederne
er at belyse styrker og svagheder, og give grundlag
for at udvikle stedets uddannelsesfunktion. Regio-
nerne har ansvaret for opfelgning pa evalueringer
af uddannelsesstederne og resultaterne af eva-
lueringerne indgar i de Regionale Rad for Laagers
Videreuddannelses arbejde (VEJ nr 10527 af 2015).

Uddannelseslsege

LVS: Leegevidenskabelige Selskaber
VUR: Videreuddannelsesregioner

RRLV: Regionale Rad for Laegers Videreuddannelse

Alle uddannelsesforlob evalueres af uddannelses-
leegen ved besvarelse af 26 sporgsmal via uddan-
nelseslaege.dk. For efteraret 2022 foregik evaluerin-
gen via hiemmesiden evaluer.dk, der blev udviklet
af regionerne i 2009 (Sundhedsstyrelsen 2012) og er
blevet benyttet i slutevalueringerne siden 2010 af
alle tre videreuddannelsesregioner. Evalueringerne
af uddannelsesstederne offentliggeres. Der er ikke
et formelt krav om, at uddannelseslsegerne skal
gennemfore en evaluering, men erfaringen er, at
mindst tre ud af fire uddannelseslasger udarbejder
en evaluering.

Udover evalueringen pa uddannelseslaege.dk fore-
tager uddannelsesstederne selv lebende interne
evalueringer og gennemforer afsluttende samtaler
med uddannelseslaegerne enten for eller efter den
elektroniske (skriftlige) evaluering.
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3.9.2. Inspektorordningen

Inspektorordningen skal bidrage til kvalitetssikring
og lebende kvalitetsudvikling af den laegelige vi-
dereuddannelse pa de enkelte uddannelsessteder,
som har leeger i videreuddannelsesforlob. Ordnin-
gen omfatter ikke almen praksis og specialleege-
praksis.

Ordningen er en peer-baseret kvalitetsinspektion
og -udvikling. Ordningen virker gennem besag pa
uddannelsesstederne af Sundhedsstyrelsens ud-
dannede inspektorer. Inspektorerne er almindeligvis
specialleeger i samme speciale hvor afdelingen

har uddannelsesfunktion, men kan veere fra andet
speciale.

Forud for inspektorbesog skal uddannelsesstedet
foretage en vurdering af uddannelsesforholdene
blandt andet ved at udfylde en selvevalueringsrap-
port i samarbejde med uddannelsesstedets laeger
og eventuelt andre relevante personalegrupper.
Inspektorerne sammenholder afdelingens egen
vurdering med de oplevede forhold. Inspektorerne
planlaegger beseoget sammen med afdelingen, hvor
sygehusledelsen skal deltage (Sundhedsstyrelsen
2016B).

Ved inspektorbesaget vurderer inspektorerne kva-
liteten af varetagelsen af den laegelige videreud-
dannelse og bidrager til facilitering af kvalitetsud-
vikling af uddannelsen gennem formidling af gode
erfaringer og rad til uddannelsesstedet samt forslag
til sendringer i rutiner og uddannelsesmiljo. Beso-
get afsluttes med en afrapportering, der belyser
indsatsomrader, der kan forbedre uddannelsesmil-
joet. Efter besaget folger uddannelsesstedet op pa
de aftalte indsatsomrader. Inspektorrapporter bliver
kommenteret af Sundhedsstyrelsen, som udvaelger
saerlige indsatsomrader.

Der er et mal om, at uddannelsessteder har inspek-
torbeseg minimum hvert fierde ar. Afdelinger med
uddannelsesmaessige svagheder og problemstil-
linger besages hyppigere. Inspektorrapporterne

og Sundhedsstyrelsens kommentarer til rapporten
offentliggeres pa Sundhedsstyrelsens hiemmeside.
Ved rapporter, som beskriver vaesentlige mangler i
forhold til varetagelsen af videreuddannelsen, kan
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Sundhedsstyrelsen ivaerksaette tiltag, fx i form af
henvendelse direkte til afdelingen og/eller videre-
uddannelsesregionen.

Til Inspektorordningen har Sundhedsstyrelsen
tilknyttet en folgegruppe, der lebende radgiver
omkring udviklingen af ordningen.

3.9.3. Regional kvalitetssikring og udvikling
| alle regionale rad for leegers videreuddannelse er
der fast gennemgang af inspektorrapporter og data
fra uddannelseslaege.dk. Derudover varierer det,
hvordan der arbejdes med at dokumentere, sikre
og udvikle kvaliteten af videreuddannelsen. Et ek-
sempel er Videreuddannelsesregion Nord der siden
2020 har arbejdet med en monitorering af kvalite-
ten, der supplerer de nationale kvalitetsdata og de
lokale kvalitetsdata, der udarbejdes pa uddannel-
sesenhederne som fx arsrapporter?. Monitorerin-
gen omfatter fire elementer:
- Forskning og udvikling inden for medicinsk
paedagogik
Udvikling af uddannelsesgiverne (Faculty
development), herunder kompetenceudvikling
af postgraduate kliniske lektorer og kvaliteten i
den teoretiske uddannelse af evrige uddannel-
sesgivere (uddannelsesansvarlige overlaeger,
vejledere, uddannelseskoordinerende yngre
leeger mfl)
Obligatoriske generelle kurser og forsknings-
traening
Strukturer og formelle rammer

Modellen er bygget op efter den internationalt an-
erkendte og udbredte forbedringsmodel, kvalitet-
scirklen (Plan-Do-Study-Act).

Afrapportering fra videreuddannelsessekretariatet
til det regionale rad sker to gange om aret. Forste
afrapportering omhandler "Kvaliteten i den teoreti-
ske uddannelse af ovrigt faculty” og "De generelle
kurser og forskningstraening”. Anden afrapportering
sker pa radets fjerde mede, hvor der afrapporteres
vedrorende "Den paedagogisk udviklende funktion”
og "Forskning og udvikling inden for medicinsk pas-
dagogik” og "Struktur og formelle rammer".

2 Eksempelvis Arsrapport 2021 for den laegelige videreuddannelse
pa Aarhus Universitetshospital



3.9.4. Den Paedagogisk Udviklende Funktion
Den Paedagogisk Udviklende Funktion (PUF) blev
etableret pa baggrund af Specialleegekommissi-
onens anbefalinger med et mal om at styrke den
kliniske uddannelse pa afdelingsniveau. Der var
behov for mere viden om, hvilke kompetencer der
bedst erhverves i det kliniske arbejde, og hvordan
de bedst opnas. Hensigten med den paedagogisk
udviklende funktion er at sikre en optimal udnyt-
telse af eksisterende psedagogiske metoder (bade
prae- og postgraduat), at udvikle nye paedagogiske
metoder, og sikre en taettere tilknytning til det uni-
versitaere miljo (Speciallseegekommissionen 2000).
Det er de regionale rad for laegers videreuddan-
nelse, der serger for, at der en paedagogisk-udvik-
lende funktion til udvikling af undervisnings- og
indleeringsmetoder i videreuddannelsen (BEK nr.
1706 af 2006). Funktionen er etableret og finansie-
ret i et samarbejde mellem videreuddannelsesregi-
onerne, regionerne og de sundhedsvidenskabelige
fakulteter.

Medicinsk-paedagogisk viden og kompetencer bli-
ver inddraget i flere sammenhasnge i den laegelige
videreuddannelse, fx i udvikling af malbeskrivelser,
uddannelsesprogrammer, meritvurderinger, radgiv-
ning til uddannelsesansvarlige overlaeger, radgiv-
ning i problematiske uddannelsesforleb, forskning i
medicinsk-paadagogik. Derfor har funktionen sam-

arbejdsflader med forskellige parter, herunder de

regionale rad, de specialespecifikke uddannelsesrad,

de uddannelsesgivende afdelinger, uddannelses-
laeger og universiteterne. Samarbejdet mellem den
paedagogisk udviklende funktion og specialeselska-
berne er ikke formaliseret.

Organisering af den paedagogisk
udviklende funktion

| videreuddannelsesregionerne @st og
Nord er den paedagogisk udviklende funk-
tion (PUF) organiseret med specialespeci-
fikke postgraduate Kliniske lektorer (PKL).
Der er cirka 40-50 postgraduate kliniske
lektorer i hver af de to videreuddannelses-
regioner, der i varierende grad er frikabt til
arbejdet. Derudover er der en postgraduat

klinisk professor i Videreuddannelsesregion
@st og to ledende lektorer i VUR Nord.

| Videreuddannelsesregion Syd er beteg-
nelsen postgraduat klinisk lektor sendret til
lektor i medicinsk paedagogik. Her er der
ansat 8-15 lektorer i medicinsk psedagogik,
der alle frikebes til 40 arbejdsdage arligt

til funktionen. De deler ansvaret for alle
specialer mellem sig.
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3.10. Grunduddannelsen
- medicinstudiet

Grunduddannelsen gennemfares for den leegelige
videreuddannelse og er tilrettelagt som bachelor-
og kandidatuddannelse i medicin pa Kebenhavns
Universitet, Aarhus Universitet, Aalborg Universitet
og Syddansk Universitet. Bachelor- og kandidat-
delen er normeret til tre ar henholdsvis, hvorfor
uddannelsen samlet tager minimum seks ar.z”

Oprettelsen af nye medicinstudier har igennem de
seneste ar og historisk set veeret en made at opna
en geografisk daekning af laageressourcer, da dan-
ske og udenlandske erfaringer viser, at en stor del
af feerdiguddannede laeger bliver boende og far
arbejde i det omrade, hvor de er uddannet. (Fadlon
mlf. 2020)

Kebenhavns Universitet har siden etableringen i
1479 haft et medicinsk fakultet og var indtil 1933
alene om at uddanne laeger. | 1933 begyndte
undervisningen af medicinske studerende pa det
nyoprettede Aarhus Universitet. | perioden 1933-
1953 kunne den studerende tage en del af uddan-
nelse pa Aarhus, men det var forst fra 1952, at den
afsluttende eksamen og dermed hele uddannelsen
kunne gennemfores pa Aarhus Universitet. | 1066
blev oprettet og med det medicinstudiet. | 1098 blev
Odense Universitet til Syddansk Universitet. | 2010
blev medicinstudiet pa Aalborg Universitet oprettet.

Ud over uddannelserne pa de fire universiteter er
der en kandidatuddannelse i Region Sjaelland i
Koge udgaende fra Kebenhavns Universitet (op-
rettet i 2019), og en kandidatuddannelse i Esbjerg
udgaende fra Syddansk Universitet?® (oprettet i
2022). Kebenhavns Universitet har som opfelgning
pa aftalen om udflytning af studiepladser, planlagt
at oprette en ny laegeuddannelse fra 2024 forankret
i Region Sjaelland; det vil sige med bade bachelor-
og kandidatuddannelse.®

3.10.1. Studieordninger og opbygning

af medicinstudierne

Studieordningerne pa medicinstudierne er tilrette-
lagt i henhold til universitetsloven, uddannelsesbe-
kendtgerelsen, eksamensbekendtgerelsen, ad-
gangsbekendtgerelsen og karakterbekendtgerelsen,
alle udstedt af Uddannelses- og Forskningsministe-
riet. Uddannelses- og forskningsministeren kan efter
forhandling med indenrigs- og sundhedsministeren
fastsaette regler om grunduddannelse af sundheds-
personer, jf. autorisationsloven § 15. Ved udarbejdel-
se af studieordninger og vaesentlige sendringer heraf
drofter universitetet den nye eller a&endrede stu-
dieordning med aftagerpaneler, autorisationsmyn-
digheder og relevante organisationer og indhenter
udtalelser fra censorformandskabet om de forhold,
der berorer prove- og eksamenssystemet. Inden en
studieordning godkendes eller aendres, skal univer-
sitetet sikre koordinering med andre universiteter,
der udbyder samme uddannelse. (Uddannelsesbe-
kendtgerelsen, BEK nr 2285 af 2021).

27 Eksempelvis Arsrapport 2021 for den laegelige videreuddannelse
pa Aarhus Universitetshospital

den samlede normerede studietid blev kortet fra 6,5 til 6.
Baggrunden for dette var Bolognaprocessen.
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2 https.//www.sdu.dk/da/om_sdu/institutter_centre/irs_regional_
sundhedsforskning/uddannelse/kandidatuddanelse_i_medicin_i_es-
bjerg

29 https.//sund.ku.dk/nyheder/2022/03/ku-opretter-ny-laegeuddan-
nelse-i-region-sjaelland/



Bachelor og kandidatuddannelsen pa de fire medicinske fakulteter

Bachelor- og kandidatuddannelsen i Aalborg er inspireret af de syv laegeroller, pa kandidatuddan-
nelsen er rollerne operationaliseret som syv akademiske sojler. Uddannelse er opbygget efter en
spiralstruktur, hvor faglige omrader belyses flere gange gennem uddannelsen med stadig stigen-
de kompleksitet. Malet er, at de nyuddannede laeger kan indtraede i stillinger pa den efterfoelgende

kliniske basisuddannelse.

Bacheloruddannelsen pa Syddansk Universitet indeholder 4 spor, der lober parallelt (biome-
dicinspor, professionsspor, akademikerspor og mennesker forst), mens kandidatuddannelsen
indeholder tre spor (klinisk medicin, professionsspor og akademikerspor) og er forskningsbaseret
og professionsorienteret. Malet med uddannelsen er, at den pagaeldende efter uddannelsen kan
'bestride underordnede laegestillinger pa tilfredsstillende made med hensyn til viden, faerdigheder
og holdning, herunder laegeetiske forhold, patientsikkerhed, patientinddragelse og samarbejde

mellem sundhedsprofessionelle.

Pa Kebenhavns Universitet er kompetenceprofilen inddelt under rollerne akademiker, laegefaglig
ekspert, kommunikator, samarbejder og professionel. Malet med uddannelsen er, at den pageel-
dende efter uddannelsen kan 'bestride underordnede laegestillinger pa tilfredsstillende made
med hensyn til viden, faerdigheder kompetencer og holdninger, herunder til laegeetiske forhold og

patientsikkerhed.

Pa Aarhus Universitet er kompetenceprofilen opdelt i viden, faerdigheder og kompetencer. Uddan-
nelsen beskrives som at skulle give 'tilstraekkelig baggrund for at pabegynde klinisk arbejde som
leege, dels ruste leegen til livslang indsats inden for det mangfoldige leegevidenskabelige virkefelt'

Medicinstudiet tilrettelaegges som heltidsuddan-
nelse. Generelt har der vaeret en bevaegelse, hvor
medicinstudierne i stigende omfang er overgaet fra
undervisning praeget af udenadsleere og stringent
naturvidenskabeligt pensum til et sterre fokus

pa case-baseret undervisning, klinisk kunnen og
medmenneskelige kompetencer. Studieordnin-
gerne pa de fire universiteter er meget forskellige
og ikke harmoniserede. Der er fokus pa forskellige
laeringsmetoder og kompetencer, ligesom masng-
den og placeringen af klinikophold under studiet er
varierende (se boks). Der er ikke krav om opbygning
af kompetenceprofiler efter de syv laegeroller, men
laegerollerne er blevet inddraget mere og mere i
beskrivelsen af hvilke kompetencer, der skal opnas i
medicinstudiet.

Grunduddannelsen forbereder laegen til at kunne
varetage erhvervsfunktionerne i den kliniske basis-
uddannelse. | uddannelsesbekendtgerelsen frem-
gar at "kandidatuddannelsen i medicin har til formdl
at kvalificere den studerende til at opnd de kompe-
tencer inden for naturvidenskabelige, adfaerds- og
samfundsvidenskabelige fag, samt parakliniske

og Rliniske fag, der er nedvendige for efter afsluttet
kandidateksamen at kunne bestride underordnede
laegestillinger pa tilfredsstillende made med hensyn
til viden, faerdigheder og holdning, herunder til laege-
etiske forhold".
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3.10.2. Dimensionering af medicinstudiet
Uddannelses- og Forskningsministeriet fastlaegger
maksimumsrammer for tilgangen af studerende,
det vil sige at der besluttes hvor mange stude-
rende hvert enkelt universitet arligt ma optage pa
henholdsvis bacheloruddannelsen og kandidatud-
dannelsen. Uddannelses- og Forskningsministeriet
er medlem af Sundhedsstyrelsens Prognose- og
Dimensioneringsudvalg. Anbefalinger fra udvalget
videregives til arbejdet med dimensionering af
optaget pa medicinstudiet. Som regel fastlaegger
universiteterne niveauet for optag svarende til det
maksimale antal.

Regeringen aendrede optaget til medicinstudiet
fra sommeroptaget 2019, sa der er blevet fastsat
differentierede lofter over optaget pa bachelor- og
kandidatdelen af uddannelsen. Formalet var dels
at tage hojde for det frafald, der skete i overgangen
mellem bachelor- og kandidatuddannelsen, dels
at reducere de medicinstuderendes vandring pa
tvaers af landet efter afsluttet bacheloruddannelse.
Den nye dimensionering betyder, at optaget pa
bacheloruddannelserne er eget med 19 pct., mens
dimensioneringen pa kandidatuddannelserne er
forblevet usendret.

3.11. Efteruddannelse

Den laegelige efteruddannelse ligger efter special-
laegeanerkendelsen og er en del af laegers livslan-
ge leering. Behovet for efteruddannelse drives af
den faglige udvikling og indferelsen af nye typer
teknologi, procedurer og behandling, som kraever
nye kompetencer.

Regionsrad og kommunalbestyrelser har i henhold
til sundhedslovens §74 og §118 ansvaret for at va-
retage henholdsvis sygehusvaesenets opgaver og
tilvejebringe tilbud om sundhedsydelser. Regioner
og kommuner har saledes en forsyningsforpligtigel-
se, der indebaerer at de nedvendige funktioner kan
opretholdes degnet rundt, aret rundt ogsa i perio-
der med spidsbelastning. Sygehusene skal sikre at
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der er tilstraskkeligt personale med de relevante
kompetencer til at varetage funktionen (Sundheds-
styrelsen 2015). De har jf. Sundhedsloven en generel
forpligtigelse i forhold til, at sundhedspersoner kan
varetage deres opgaver fagligt forsvarligt og over-
holde pligter, som folger af lovgivningen. Heri ligger
ogsa en forpligtigelse til at anvende efteruddannel-
se for at fastholde og udvikle de kompetencer der
er nodvendigt for at kunne varetage sundhedsvae-
senets opgaver.

Autoriserede sundhedspersoner har en forpligti-
gelse til at udvise omhu og samvittighedsfuldhed
under udevelsen af sin virksomhed, jf. autorisa-
tionsloven § 17, hvorfor den enkelte laege har et
selvsteendigt ansvar for at holde sin faglige viden
ajour, hvilket almindeligvis fordrer deltagelse i ef-
teruddannelser eller andre aktiviteter, som udvikler
laegens faglige kompetencer. Kravet om fortsat
dygtiggerelse fremgar ogsa af laegeloftet.

Den laegelige efteruddannelse er ikke reguleret
eller under tilsyn fra de centrale sundhedsmyndig-
heder. Der foretages ikke central registrering eller
kontrol af laegers efteruddannelser, der er ingen
direkte krav om efteruddannelse, ligesom der ikke
bliver udstedt anerkendelse fra sundhedsmyndig-
hederne for gennemfoersel af formaliserede efterud-
dannelsesforlob.

Omfanget og indholdet i efteruddannelse er meget
varierende, og der er mange forskellige udbydere af
efteruddannelsestilbud, herunder Laegeforeningen,
videnskabelige selskaber, medicinalindustrien m.fl.

Der bliver pa tveers af specialebaerende selskaber
benyttet forskellige betegnelser for uddannelser
som gennemfores efter opnaet speciallaageaner-
kendelse, hvilket til dels kan skyldes, at der inter-
nationalt findes forskellige specialestrukturer og
forskellige betegnelser for faglige omrader under
og mellem specialer. Betegnelser som subspecia-
liserings-, ekspert-, fag- og specialistuddannelser
anvendes om efteruddannelsesomrader.



Overenskomstaftalt efteruddannelse

For regionalt ansatte speciallseger er der i overenskomsten mellem Danske Regioner og hen-
holdsvis Yngre Laeger og Overlaegeforeningen aftalt ret og pligt til minimum 10 lennede efterud-
dannelsesdage. Efteruddannelsen tilrettelaegges under hensyn til bade den enkelte speciallee-
ges onsker og afdelingens behov og drift. | forbindelse med MUS/LUS udarbejdes en gensidigt
forpligtende efteruddannelsesplan, der kan have et flerarigt sigte, og der folges op pa planen

minimum én gang arligt.

Alment praktiserende laeger har jf. Overenskomst om almen praksis 2022 tre dages obligatorisk
systematisk efteruddannelse om aret og mulighed for selvvalgte kurser, der er godkendt til brug

i efteruddannelse. Den systematiske efteruddannelse omhandler efteruddannelsesaktiviteter
inden for en raekke aftalte og prioriterede temaer, der som udgangspunkt er relevante for alle
alment praktiserende laeger. Efteruddannelsen er organiseret under Fonden for Almen Praksis, der
finansieres via indbetalinger reguleret i overenskomsten. Der er en udbygget organisering under
fondsbestyrelsen med en styregruppe, koordinationsgruppe og sekretariatsfunktion under Prakti-
serende Laegers Organisation . Efteruddannelsesfonden blev etableret i 1995.

En lignende struktur er etableret for specialleegepraksis, hvor Fonden for Faglig Udvikling af
Specialleegepraksis er etableret med blandt andet det formal at understotte og finansiere
efteruddannelse i specialleegepraksis, ligesom overenskomsten giver mulighed for til tilskud

til efteruddannelse for specialleeger.

3.11.1. Fagomrader

Betegnelsen fagomrader blev fastlagt ved indferel-
sen af 2003-uddannelsesordningen, hvor gren-
specialestrukturen blev nedlagt. Intentionen var at
skabe et mindre formaliseret og fleksibelt supple-
ment til specialleegeuddannelsen, der muligger at
fagomraderne let dannes, nar der er behov for det,
og let kan afskaffes hvis nedvendigt.

Fagomrader tildeles ikke formel anerkendelse af

centrale sundhedsmyndigheder, og fagomrader

kan etableres og nedlasgges uden centrale myn-
digheders godkendelse.

Denne fleksibilitet var baggrunden for etablerin-
gen af en enstrenget specialestruktur med relativt
fa specialer kombineret med muligheden for at
etablere fagomrader. Fagomradebeskrivelser fra de
enkelte faglige selskaber er siden 2004 blevet of-
fentliggjort pa de Laegevidenskabelige Selskabers
hjemmeside.

Der var en betydelig interesse i de faglige miljoer
for at beskrive og udvikle fagomrader umiddelbart
efter oprettelsen af 2003-uddannelsesordningen.

Organisationen af laegevidenskabelige selskaber
(LVS) har ingen formel kompetence til at godkende
eller afvise fagomrader, og dialoger om fagomrader
mellem organisationen og de faglige selskaber, har
vaeret begranset i de senere ar, nar der ses bort fra
akutmedicin.

Den nuvaerende fagomradestruktur indeholder et
stort antal beskrevne fagomrader, hvoraf hoved-
parten er monospecialebaserede. Det vil sige, at
indgangen i fagomradet er afhaengigt af én be-
stemt specialleegeanerkendelse, og at fagomradet
derfor er karakteriseret ved saerlig specialistviden
og sarlige kompetencer, for at kunne varetage
omradet. Derved udger omradet en mindre del af
ét speciales arbejdsomrade. Der er offentliggjort
78 fagomrader (ultimo 2022) pa LVS's hiemmeside,
hvoraf under ti relaterer sig til mere end ét speciale,
herunder allergologi, klinisk sarheling, palliativ-
medicin og spiseforstyrrelser. Ved gennemgang af
fagomradestrukturen i 2012 var der 55 fagomrader.

Der er betydelig heterogenitet i beskrivelsen af

fagomradeuddannelsernes indhold, forlab, kom-
petencevurderinger mv. Det viser en gennemgang
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af specialeselskabnernes hjiemmesider. Endvidere
bruges forskellige begreber i beskrivelserne, sasom
‘ekspertuddannelse, 'fagomradeuddannelse’ og 'sy-
stematiske efteruddannelse’. Det er ofte ikke entydigt
beskrevet, hvilket specialiseringsniveau/funktion
som fagomradeuddannelserne retter sig mod.

Der er ikke et krav om, at selskaberne skal udfylde
skabelonen udarbejdet af LVS, eller at de revideres
lobende, hvorfor der ogsa er fagomrader, der ikke
er anmeldt til LVS, og inden for en raekke specia-
ler ses en omfattende efteruddannelsesstruktur.
Eksempelvis arbejder specialet Anaestesiologi
systematisk med efteruddannelse af speciallaeger
inden for fx intensivbehandling, thoraxanaesstesi og
boerneanaestesi, blandt andet med inddragelse af
europaeiske kompetencebeskrivelser og -vurde-
ringer og krav om ansaettelse pa sygehuse med
regions- og hejtspecialiserede funktioner. Tilsvaren-
de har de specialebaerende selskaber fx i specialer-
ne Paediatri og Gynaskologi og obstetrik etableret
strukturer i eget regi med ekspert - og fagomra-
deuddannelser (paediatri) og subspecialisering- og
ekspertuddannelser (gynaekologi og obstetrik).
Gennemfort fagomradeuddannelse og opnaelse
af kompetencer godkendes for en del af fagomra-
derne i regi af det relevante faglige selskab, med
offentliggerelse pa selskabets hjemmeside.

Mange specialebaerende selskaber beskriver
arbejdsgrupper, underselskaber, udvalg og inte-
resseomrader, som fremstiller en faglige frakti-
onering af specialets omrade. Naesten alle spe-
cialebaerende selskaber har uddannelsesudvalg,
men disse beskaeftiger sig naesten udelukkende
med specialleegeuddannelsen, hvilket formentligt
haenger sammen med det omfattende arbejde,
som selskaberne skal laegge i malbeskrivelser,
inspektorordningen, kursusraekke og forsknings-
traening. De 78 fagomrader relaterer sig til omkring
24 specialebaerende selskaber og en betydelig del
af de specialebaerende selskaber skriver intet eller
meget begranset om laegelige videreuddannelse
pa deres hjemmesider. En del, seerligt mindre sel-
skaber, henviser til internationale selskaber i forhold
til efteruddannelse.
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3.11.2. Efteruddannelse og
opgavevaretagelse

Der findes kun i begraenset omfang centrale
fastsatte, formaliserede krav til de kompetencer,
som laeger skal have for at varetage specialisere-
de funktioner i sundhedsvassenet ud over laegers
pligt til at udvise omhu og samvittighedsfuldhed
(jf. Autorisationsloven). Regionerne skal organise-
re deres behandlingssteder pa en sadan made,

at laeger er i stand til at varetage deres opgaver
fagligt forsvarligt og overholde de pligter de har
(f. Sundhedsloven). | enkelte specialevejledninger
er beskrevet, at der er faglige omrader, hvor der er
saerlige krav til efteruddannelse for at kunne vare-
tage specialfunktioner.

Generelt geelder, at varetagelsen af specialfunk-
tioner forudsaetter 'minimum tre speciallseger, der
har specifikke kompetencer til at varetage en given
specialefunktion pd et sygehus inden for det pdgeel-
dende speciale og det pagaeldende niveau”. Dette
generelle krav kan dog ikke sidestilles med et krav
om fagomradeuddannelse eller anden konkret
formaliseret efteruddannelse.

3.12. Laegelig videreuddannelse i
udlandet

| dette afsnit beskrives centrale elementer ved
videreuddannelsen i andre lande, der kan give per-
spektiv pa opbygning af videreuddannelsen.

Den laegelige videreuddannelse afhanger af en
raeekke nationale forhold og historik, og den skal ses
i sammenhaeng med det ovrige uddannelsessy-
stem og sundhedsvaesen.

3.12.1. Den praegraduate uddannelse
Internationalt er medicinstudierne - den praegra-
duate uddannelse - opbygget forskelligt, hvilket
afspejler sig i opbygningen af og transitionen til de
efterfolgende speciallaeegeuddannelser.

| EU er der en fastsat minimumsvarighed for
medicinstudiet pa fem ar, som skal forega pa et
universitet eller under tilsyn af et universitet (Artikel
24, anerkendelsesdirektivet). | Holland, Tyskland,
Norge og Sverige er uddannelsen seks ar ligesom i
Danmark. | Storbritannien og Australien er medicin-
studiet mindst fem ar.



| flere lande, fx Tyskland og Holland, er der som i
Danmark kliniske ophold under medicinstudiet, som
har til formal at forberede de studerende pa at ar-
bejde som laege (Weggemans mfl. 2017). | Holland
er det sidste ar pa medicinstudiet et 'overgangsdr’,
der har et formal svarende til den kliniske basisud-
dannelse i Danmark.

Medicinsk-paadagogisk forskning viser, at det
laeringsmaessigt er mest hensigtsmaessigt at gere
den praegraduate uddannelse mere kompetence-
baseret - som videreuddannelsen - sa der indferes
kompetencemal malrettet klinisk arbejde under
medicinstudiet, og ikke kun i videreuddannelsen.
De nuvaerende danske medicinstudier er i stigende
grad tilrettelagt pa den made.

Lokalisering af medicinstudierne har betydning

for rekruttering og fastholdelse af laeger og spe-
cialleeger. Derfor arbejdes der i nogle lande, fx
England med at abne sundhedsfaglige fakulteter
mere spredt geografisk og udenfor de traditionelle
universitetsbyer. Medicinstudiet i Aalborg og siden
afdelingerne i Kege og Esbjerg er eksempler pa en
lignende tendens i Danmark.

For at fremme diversitet i optaget af leegestuderen-
de og dermed kommende arbejdsstyrke af laager
arbejdes der i nogle lande med positiv sserbehand-
ling (legater, apprenticeships og seerlig vejledning)
af studerende fra udvalgte omrader og socialklas-
ser samt forseg med et saerligt medicinsk curricu-
lum malrettet oprindelige folk. | Danmark er det de
rammer, som kvote 2 afgraenser, der muligger det
eneste alternativ til optag af leegestuderende pa
baggrund af andre forhold end karaktergennemsnit
fra gymnasial studentereksamen.

3.12.2. Den postgraduate uddannelse

(videreuddannelsen)

Der kan skelnes mellem to overordnede former

for opbygning af den laegelige videreuddannelse i

lande, Danmark typisk sammenlignes med:

1. En form, hvor de nyuddannede kandidater kan
starte direkte i specialleegeuddannelsen efter
medicinstudiet (fx Canada, Tyskland, USA, Hol-
land, Norge og Sverige)

2. Enform, hvor der er obligatorisk praktik/turnus
for adgang til speciallaegeuddannelsen (fx Dan-
mark, UK, Australien) (Wijnen-Meijer 2013).

Sundhedsstyrelsen undersegte i 2019 udbredelsen
af turnus i EU for start pa specialleegeuddannelsen
for at kunne vurdere den kliniske basisuddannelse

i sammenhaeng med videreuddannelsen i andre
lande. Pa davaerende tidspunkt blev turnus anvendt
i cirka halvdelen af de 20 adspurgte EU-lande. De
obligatoriske turnusforleb varierer fra seks mane-
der i Slovenien til to ar i Storbritannien (Foundation
programme) (Sundhedsstyrelsen 2019A).

Fa lande anvender selvsteendigt virke som et
saerligt anerkendelsesniveau. Danmark har til EU
anerkendelsesdirektiv indmeldt den kliniske basis-
uddannelse som en del af den medicinske grund-
uddannelse.

Varigheden af specialleegeuddannelsen varierer
mellem specialer og lande. | EU er minimumsvarig-
heden af specialleegeuddannelsen pa mellem tre
og fem ar afhaengigt af speciale (Anerkendelsesdi-
rektivet), og for at kunne anerkendes i andre lande,
skal uddannelsen som minimum have den af EU
beskrevne varighed.

3.12.3. Indhold i videreuddannelsen og
medicinsk psedagogiske paradigme
Videreuddannelsen til specialleege sker altoverve-
jende i klinisk arbejde. Det fremherskende paradig-
me er kompetencebaseret medicinsk uddannelse,
hvor der tages udgangspunkt i patienternes og
sundhedsvaesenets behov for kompetencer hos
specialleegerne, og hvor det er output (kompetence
hos laeger) og outcome (adfaerd over for patienter),
der strukturerer videreuddannelsen. Den kompe-
tencebaserede uddannelse erstatter den primaert
tidsstyrede og mesterleerebaserede uddannelse.
Den kompetencebaserede videreuddannelse
implementeredes for alvor i Danmark efter Spe-
cialleegekommissionens betaenkning fra 2000 med
introduktionen af CanMed-rollerne og fortlebende,
konsekvensehavende kompetencemaling.

Internationalt arbejdes stadig med at styrke og ud-
vikle kompetencebaseret uddannelse. Fx er bade
Finland og Schweiz i gang med at overga til en
mere kompetencebaseret medicinsk speciallsege-
uddannelse, hvor entrustable professional activities
(EPA) anvendes til at strukturere videreuddannel-
sen, og definere de kompetencer, der skal opnas.
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4. Viden og data

| dette kapitel beskrives indledningsvist det videns-
grundlag, der ligger til grund for revisionen af den
laegelige videreuddannelse.

Herefter redegeres for forskellige forhold med
betydning for fremtidens videreuddannelse blandt
andet udviklingen i befolkningens demografi, folke-
sundhed, sygdomsmanstre og ulighed i sundhed.
Desuden praesenteres data, som viser udviklingen
af den laegelige videreuddannelse. Afslutningsvist
skildres udviklingen i studerende og uddannelses-
laeger, samt udviklingen pa det leegelige arbejds-
marked, med tal over den laegelige arbejdsstyrke og
oversigter over blandt andet laegers beskaeftigelse.

Hvordan disse forhold har indflydelse pa den laege-
lige videreuddannelse er beskrevet i kapitel 5.

4.1.Vidensgrundlag

Vidensgrundlaget for revisionen af videreuddan-
nelsen omfatter oplaeg, notater og rapporter fra

det Nationale Rad for Lasgers Videreuddannelse,
foruden forskellige kortlasgninger, evalueringer og
analyser formidlet i rapporter og betaenkninger som
f.eks Specialleagekommissionen fra 2000.

Der er som led i revisionen gennemfort suppleren-
de analyser og gennemgange af foreliggende viden
og praksis, der har vaeret anvendt i revisionens fire
arbejdsgrupper. Det vaesentligste vidensgrundlag
praesenteres dette kapitel.

Vidensgrundlaget kan opdeles i flere overordnede
grupper:
- Overgang mellem medicinstudiet og den
laegelige videreuddannelse
Uddannelse i kliniske enheder
Laegerollerne
Kurser og simulationsbaseret trasning
Geografisk fordeling af laeger og laegers
mobilitet
Patienters onsker til leegers kompetencer
Nationale ekspertuddannelser

Ovenstaende grupper gennemgas i folgende afsnit.
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4.1.1. Overgang fra medicinstudiet til
videreuddannelsen

En aendring af den kliniske basisuddannelse,
herunder udfordringer og muligheder ved en
nedlaeggelse har vaeret droftet i forbindelse med
revisionen i arbejdsgruppe 1. | den forbindelse er
der udarbejdet en undersegelse af transitionen fra
medicinstudierne til den leegelige videreuddannel-
se (bilag 6 udarbejdet af Susanne Nohr og Doris
@stergard). | notatet er der taget udgangspunkt

i den nuveerende uddannelse. Der er inddraget
forskningsbaseret viden, og der beskrives fordele
og ulemper ved den eksisterende overgang (den
kliniske basisuddannelse).

Det fremgar af den indsamlede viden og dialoger
med parterne pa omradet, at mange af de pointer,
der beskrives i bilag 6, er i overensstemmelse med
antagelser, der i forvejen var gaeldende omkring
den kliniske basisuddannelse. Overordnet findes,

at mange forhold taler for at bevare den kliniske
basisuddannelse, hvor den nyuddannede laege skal
"laere at vaere laege’, herunder udvikle laegeidenti-
tet, beslutningskompetence, handtering af ansvar
og patientsikkerhed, samt tilegning af evnen til at
laere pa en arbejdsplads, hvor hensynet til patien-
terne kommer forst. Den kliniske basisuddannelse
skaber en ramme og et organisatorisk fokus pa
overgangen fra den universitaere uddannelse til det
kliniske arbejde. Undersegelsen viser en raekke for-
bedringsmuligheder i forhold til medicinstudiernes
uddannelsesindhold, den kliniske traening og laering
under studiet og i den kliniske basisuddannelse.



Centrale fund i undersogelsen

Studerende udtrykker usikkerhed og manglende parathed i forhold til at fungere som laege. Det
gaelder bade overordnet med hensyn til ikke at have udviklet laegeidentitet og at "tage laegekit-
len pd", at arbejde i en klinisk kontekst og vaere en del af et arbejdsfaellesskab. Det kommer til
udtryk ved bekymring for beslutningstagning, herunder ved vanskeligheden ved at stille diag-
noser, ordinere medicin, handtere akutte situationer samt anvende det laerte fra medicinstudiet i
det kliniske arbejde.

Laering og trivsel hos leeger i den kliniske basisuddannelse udfordres af leegens oplevelse af et
stort ansvar, mangel pa lokalt kendskab og samarbejdspartnere samt travlhed.

Den medicinstuderende kan patage sig flere forskellige roller, hvor leeringspotentialet vil afhsen-
ge af rollen. | rollen som "studerende” er det vigtig at tilegne sig laering fra medicinske eksperter,
i rollerne som "kollega” og "naesten leege™ oges ansvaret og kompetencer til at indga i et arbejds-
faellesskab og leegeidentiteten tilegnes. Der er en generel forstaelse af, at ansvar forst leeres, nar

man reelt oplever at have det.

International forskning viser, at temaer som kommunikation, teamsamarbejde og utilsigtede
haendelser er vigtige under medicinstudiet for vellykket transition, og det anbefales i flere stu-
dier at understotte udvikling af en interprofessionel identitet ved teamtraening af sygeplejeog
medicinstuderende.

Laeringen hos de nyuddannede leeger udfordres af travlhed, og der er internationalt en stigende
opmaerksomhed pa udbraendthed, og hvordan man kan styrke laegers mentale sundhed. Der
papeges vigtigheden af emnerne patientsikkerhed og psykologisk tryghed skal fylde mere samt
betydningen af et psykologisk sikkert og godt laeringsmulighed

Det beskrives, at der er behov for bedre kendskab til de forskellige samarbejdende professioner
og viden om hvordan en bedre samarbejdskultur etableres, saerligt med sygeplejersker.

| undersogelsen anbefales, at den kliniske traening under medicinstudiet bor styrkes og

optimeres ved at der er tydelige opgaver, kompetencemal og at der foretages feedback
og kompetencevurdering under kliniske ophold.
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4.1.2. Uddannelse i den kliniske enhed

| forbindelse med revisionen er der udarbejdet
analyser af uddannelsen i den kliniske enhed (bilag
10-14 udarbejdet af Gitte Eriksen og Kristine Lunds-
gaard), som har udgjort grundlag for droftelser i
arbejdsgruppe 1 0og 4 af organisering og opbyg-
ning af videreuddannelsen. Analysernes formal har
vaeret at belyse styrker og svagheder ved nuvaes-
rende praksis. Der er i analyserne set pa udvikling
over tid, og der bliver foreslaet forskellige initiati-
ver, som kan bidrage til at understotte en effektiv
uddannelse af hoj kvalitet i det kliniske arbejde. Pa
udvalgte omrader sammenlignes resultater med
undersogelsesresultater i Status og perpsektive-
ringsrapporten fra 2012.

Folgende elementer indgar i analyserne:

+ Malbeskrivelser
Uddannelsesprogrammer
Kompetencevurdering
Uddannelsesledelse, vejlederfunktion
og uddannelsesvejledning

Metode og data - analyser af uddannel-
sen i den kliniske enhed (bilag 10-14)
Analyserne af uddannelse i de klininske en-
heder er baseret pa folgende datakilder:

En spergeskemaundersogelse blandt

alle uddannelsesansvarlige overlaeger
(svarpct. 55) og almen medicinske uddan-
nelseskoordinatorer (svarpct. 81) i Danmark
januar/februar 2022

En sporgeskemaundersegelse blandt de
specialebarende selskaber gennemfort
i januar 2022

En virtuel workshop blandt de specialebas-

rende selskaber gennemfort i februar 2022

Workshops afholdt i de 3 Videreuddannel-
sesregioner med deltagelse af postgradu-
ate kliniske lektorer (@st og Nord) samt lek-
torer i medicinsk psedagogik (Syd) februar/
marts 2022

Kort rundsperge april 2022 via mail til
netveerk for uddannelseskoordinerende
overlaeger og 4 telefoninterview vedroren-
de perspektiver pa brugen af kompetence-
vurdering

Kvantitative data fra evaluer.dk og inspek-
torrapporter
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Malbeskrivelser

Der er pa tvaers af de specialebaerende selskaber
et stort onske om at gore malbeskrivelserne mere
klinisk anvendelige. Analysen viser, at 43 pct. i
meget hgj grad mener, at deres malbeskrivelse skal
fokuseres sa indholdet bidrager til at styrke brugen

i den kliniske praksis. Af de adspurgte vurderer 56
pct., at deres malbeskrivelse i meget hej grad inde-
holder og beskriver kompetencemal, der nemt kan
kompetencevurderes.

Specialerne har forskellige rutiner og kompetencer
til at revidere malbeskrivelsen. Opskriften pa at
optimere malbeskrivelsesarbejdet og en lebende
opdatering af malbeskrivelserne til stotte for effektiv
klinisk uddannelse, vil derfor vaere forskellige.

Den nuvaerende proces for revision af malbeskrivel-
ser opleves af de specialebasrende selskaber som
langvarig, da det i gennemsnit tager 22 maneder. To
ud af tre specialebaerende selskaber eftersporger
sekretaerbistand til processen og over halvdelen
mener, at skabelon, vejledning og samarbejde

med Sundhedsstyrelsen om malbeskrivelsen kan
forbedres. De onsker at fa hjaelp til udarbejdelse

og revision af malbeskrivelser. Der er szerligt brug
for paedagogisk og administrativ bistand, men kun

i mindre grad ekonomiske ressourcer, fraset en
prioritering af tid til leegernes arbejde med malbe-
skrivelserne.

De uddannelsesansvarlige overlaeger finder det vig-
tigt, at malbeskrivelserne indeholder konkrete og
tydelige mal, at kompetenceniveauet er balanceret
og tilpas ambitiest, at antallet af mal og kompeten-
cevurderinger kan omsaettes til uddannelsespro-
grammer og uddannelse i klinisk praksis.



Figur 6. Udddannelsesansvarlige overleegers vurdering af malbeskrivelsens anvendelighed som en ramme
for uddannelsen af specialleeger i afdelingen for de forskellige grupper af uddannelseslaeger inklusiv almen

medicinske hoveduddannelseslasger.

| hvilken grad vurderer du, at malbeskrivelserne indenfor de forskellige grupper af
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Note: Se ogsa bilag 11

Indenfor eget speciale vurderer 78 pct. af de ud-
dannelsesansvarlige overlaeger, at malbeskrivelsen
"I meget grad/i hej grad” er en anvendelig ramme
for uddannelse af intro- og hoveduddannelseslae-
ger, hvilket er en meget positiv udvikling siden 2011,
hvor kun 62 pct. (Sundhedsstyrelsen 2012) udtrykte
samme grad af tilfredshed. De uddannelsesansvar-
lige overlaager vurderer, at malbeskrivelserne for
leeger fra andre specialer i mindre grad er anvende-
lige som ramme for uddannelse i afdelingen.

| analysen af malbeskrivelserne (bilag 10 og 11) kon-
kluderes, at intentionen om "at sikre, at kompeten-
cerne i malbeskrivelserne er relevante og opdatere-
de" (if. VEJ nr 9oos af 2012) ikke i tilstrackkelig grad
er opfyldt. | alt 46 pct. af malbeskrivelserne er mere
end syv ar gamle (2012-2014), og 15 pct. er mere
end fem ar gamle (2015-2016).

Den samlede konklusion pa analysen om malbe-
skrivelserne er, at der er grundlag for at iveerksaette
tiltag, der kan forbedre specialernes arbejde med
malbeskrivelserne herunder samarbejdet med
Sundhedsstyrelsen om den faelles opgave.

Uddannelsesprogrammer

Analysen (bilag 13) viser, at der pa tvaers af de tre

Videreuddannelsesregioner er en samfaldende

opfattelse af de overordnede formal med uddan-

nelsesprogrammerne, der skal:

1. Sikre koordinering af kompetenceopnaelse, sa
det er tydeligt hvad der skal laeres hvor, hvornar
og hvordan.

2. Fungere som en kontrakt der tydeligger hvad
uddannelseslaagen kan forvente af ansaettelsen,
og hvad afdelingen kan forvente af uddannel-
seslaegen.

3. Fastleegge basisniveau og en faelles standard
sa selvom der er variation, er det overordnet
samme videreuddannelse.

Derimod findes, at der er regionale forskelle i pro-
ces, indhold og kvalitetssikring af uddannelsespro-
grammerne pa tvaers af videreuddannelsesregioner.
Det vurderes, at det isaer skaber udfordringer for de
uddannelsesforlob, der gar pa tvaers af videreud-
dannelsesregioner. Det er forskelligt pa tvaers af de
tre videreuddannelsesregioner om der er skabelo-
ner og vejledninger til udarbejdelse af uddannel-
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sesprogrammerne og forskel pa, hvem der udar-
bejder uddannelsesprogrammerne. Der er saledes
forskel pa hvilken rolle henholdsvis uddannelses-
udvalg, postgraduate lektorer og videreuddannel-
sessekretariater har i arbejdsprocessen.

Det kan veere vanskeligt at ramme den rette balan-
ce mellem overskuelige uddannelsesprogrammer,
der nemt kan tilrettes, og omfattende og meget de-
taljerede programmer. Eksempler fra en workshop
med de postgraduate lektorer og lektorer i medi-
cinsk paedagogik viser, at uddannelsesprogrammer
i @st og Syd kan blive for simple og for lidt konkrete
pa afdelingsniveau, hvor de i Nord kan blive meget
lange og besveerlige at aendre.

En Survey blandt almen medicinske uddannelses-
koordinatorer og uddannelsesansvarlige overlaeger
viser, at en relativ stor gruppe (40 pct af AMU og 25
pct af UAO) vurderer at uddannelsesprogrammerne
kun i nogen eller ringe grad omsaettes til laering.

Den samlede konklusion pa analyserne om ud-
dannelsesprogrammer er, at der er grundlag for at
ivaerksaette tiltag, der kan forbedre udarbejdelsen
af uddannelsesprogrammer, sa de bliver mere
anvendelige.

Kompetencevurdering

Det er ikke lykkes at implementere brugen af
systematisk og professionel kompetencevurdering
som en integreret del af den laegelige videreuddan-
nelse (jf. undersegelsen bilag 12).

| spergeskemaundersogelsen blandt de uddan-
nelsesansvarlige overleeger er der kun 60 pct., der
svarer, at kompetencevurderingerne gennemfores
"i hej/meget hoj grad” og data fra inspektorbeseg
viser, at "leering og kompetencevurdering” i hvert
femte besog vurderes som "problematisk” eller
"utilstraekkeligt”.

Det er dog positivt, at 80-90 pct. af alle uddannel-
sesansvarlige overlaeger vurderer, at den dagli-
ge kliniske vejledning/supervision i hej grad er
velfungerende.
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Faktorer der har betydning for imple-
mentering aft uddannelsesprogrammet

Malbeskrivelsens indhold skal veaere reali-
stisk og afstemt med muligheder i klinisk
praksis

Uddannelsesprogrammet ber vaere ope-
rationelt uden lange beskrivelser og ma
gerne indeholde tjeklister og skematiske
kronologiske oversigter

Uddannelsesprogrammet ber forholde

sig til den forventede progression indenfor
den enkelte kompetence over tid og ikke
blot angive tidspunkt for godkendelse af
slutmal

Der skal tages hensyn til, at kompetencer

opbygges fra lav til hgj svaerhedsgrad og
fra lav til hoj kompleksitet

Note: Vurderet af postgraduate lektorer og lektorer i medicinsk
paedagogik

Analyse af ssammensaetningen af specialernes
kompetencevurderingsprogram viser, at der i flere
specialer blandt andet i en raekke intern medicin-
ske specialer er usikkerhed forbundet med, hvilke
kompetencevurderingsmetoder der skal bruges,
og det udger en udfordring for implementering og
anvendelse. Flere specialer benytter szerligt de
retrospektive metoder fx "case-baserede diskus-
sioner" og "strukturerede vejledersamtaler”. Da
vurderingen sker "vaek fra" det kliniske arbejde og
primaert med udgangspunkt i et skriftligt produkt,
kan andre kompetencevurderingsmetoder vaere
mere hensigtsmaessige. Mini-Cex3°, der er valideret
i sdvel international som dansk kontekst benyttes
sjeeldent af specialerne og kun et speciale (bor-
ne- og ungdomspsykiatri) inddrager patienternes
vurdering af uddannelseslaegerne (bilag 12).

Langt de fleste kompetencevurderingsredskaber er
ikke-digitaliserede. Det besvaerliggor arbejdsgange
og begranser muligheder for datafangst med hen-
blik pa kvalitetssikring og -udvikling.

30 Mini-CEX (Mini Clinical Evaluation Exercise) er et redskab
til kompetencevurdering af kliniske kompetencer, fx objektiv
undersogelse, patientvejledning mv.



Siden 2012 har der i dansk kontekst vaeret en betyde-
lig udvikling og validering af en raekke kompetence-
vurderingsredskaber szerligt i de kirurgiske og tekni-
ske specialer. Der er saledes omfattende viden om
effektiv og systematisk brug af kompetencevurdering
i klinisk praksis, som kan anvendes fremadrettet.

Den samlede konklusion pa analyserne om kom-
petencevurdering er, at der fortsat ber vaere fokus
pa udvikling, implementering og anvendelse af
kompetencevurdering i den laegelige videreuddan-
nelse og der er behov for at ivaerksaette tiltag, der
kan facilitere denne proces.

Uddannelsesledelse

Hovedresultaterne af analysen (bilag 14) er, at der
er en hoj grad af ledelsesmaessig opbakning til de
uddannelsesansvarlige overleeger, ligesom der har
vaeret en positiv udvikling i rammer og vilkar for va-
retagelsen af funktionen som uddannelsesansvarlig
overlaege sammenlignet med underseogelsen i 2011
(Sundhedsstyrelsen 2012). De uddannelsesansvar-
lige overlaager har en hoj grad af lederidentitet,
hvilket afviger fra resultatet i underseogelser blandt
overlaeger generelt i Danmark,

Halvdelen af alle uddannelsesansvarlige overlae-
ger® deltager i afdelingens ledergruppe. Det pro-
blematiseres i analysen om det er tilstrackkeligt, set
i lyset af kompleksiteten i uddannelsesopgaven, og
vigtigheden af at koordinere uddannelse i samspil
med arbejdstilrettelaeggelsen.

Analysen viser endvidere at hver fjerde uddannel-
sesansvarlige overlaege er udfordret i forhold til at
kunne ivaerksaette nye initiativer og prioritere den
nodvendige tid til opgaven, som fx er at sikre kom-
petenceudvikling af afdelingens vejlederkorps. Data
viser at 20 pct af de uddannelsesansvarlige overlae-
ger vurderer, at de "slet ikke/i ringe grad” kan lese
opgaven indenfor den aftalte tid. En andel der i 2011
udgjorde 43 pct.

Der er endvidere pa en raekke afdelinger uudnytte-
de muligheder for at styrke samarbejdet med andre
faggrupper fx omkring teamtraening og uddannel-
sen af medicinstuderende.

3t Der var 654 speciallaeger med uddannelsesansvar per januar 2022

Det er muligt at opbygge en struktur, der under-
stetter systematisk vurdering og feedback fra hele
vejledergruppen til alle uddannelseslaeger mindst
en gang i deres ansaettelse. Niveauet er hojnet siden
2011, men det vurderes i analysen, som utilfredsstil-
lende at 20 pct. af uddannelsesstederne fortsat ikke
leverer en systematisk vurdering og feedback .

Pa baggrund af udviklingen i antallet af nye uddan-
nelsesansvarlige overlaeger estimeres, at der et
behov for kompetenceudvikling af 100-120 uddan-
nelsesansvarlige overlaeger arligt. Det konkluderes,
at de uddannelsesansvarlige overlaeger i hoj grad er
motiveret for at deltage i egen kompetenceudvikling
bade indenfor medicinsk paedagogik og uddannel-
sesledelse.

Uddannelsesvejledning - vejledningssamtaler,
individuel uddannelsesplan mm

De formelle vejledningssamtaler er omdrejnings-
punktet for, at hovedvejleder og uddannelses-leege
kan sikre og folge med i progressionen i kompeten-
ceopnaelsen. Survey blandt uddannelsesansvar-
lige overlaeger viser, at 70 pct. vurderer, at vejled-
ningssamtalerne "i hoj/meget hej grad” bidrager til
uddannelsen. Den individuelle uddannelsesplan er
et centralt element i uddannelsen og 92 pct. af ud-
dannelsesansvarlige overleeger angiver at de i hoj/
meget hoj grad er tilfredse med udarbejden af den
individuelle uddannelsesplan, men kun 60 pct. vur-
derer, at planen i hgj/meget hgj grad har betydning
for uddannelseslaagernes leering. Derudover viser
data fra inspektorbesog, at der fortsat ikke udarbej-
des uddannelsesplaner i alle uddannelsesforlob.

I analysen af uddannelsesvejledningen (bilag 14)
konkluderes, at der fortsat er behov for at sikre kvali-
tet i vejledningssamtalerne herunder at den indivi-
duelle uddannelsesplan udarbejdes og den i hgjere
grad anvendes og omsaettes til leering i praksis. Der
er endvidere brug for at understotte, at karriere-
vejledning i hejere grad bliver en integreret del af
uddannelsesvejledningen.
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Pa 80 pct. af alle afdelinger er der implementeret
en model, hvor vejledergruppen moedes og fore-ta-
ger en samlet vurderinger af den enkelte uddan-
nelseslaage mindst en gang i lebet af ansasttelsen.
Dette er en positiv udvikling siden 2011, men det

er fortsat kun halvdelen af afdelingerne der har en
systematik i vurdering og i den efterfelgende feed-
back til uddannelseslagen.

4.1.3. Laegerollerne

| forbindelse med gennemgangen af den laegelige
videreuddannelse i arbejdsgruppe 1 har der veeret
en afdaekning og droftelse af relevansen af de

syV laegeroller, samt forslag til modernisering og
uddybning af de syv laegerroller i et fremadrettet
perspektiv.

Lasgerollernes primaere styrke har vaeret at kunne
udfolde og nuancere laegens rolle som mere end
en laeegefaglig medicinsk ekspert, og det vurderes
fortsat at vaere veesentligt og gaeldende (bilag 9).
Laegerollerne bor fortsat fungere som et begrebs-
apparat i alle specialer til at definere og beskrive rol-
ler og kompetencer laegen skal mestre, og der er en
bekymring for at miste et faelles sprog og opmaerk-
somhed pa de kompetencer, der ligger ud over den
medicinske ekspert/laegefaglige rolle, hvis de syv
leegeroller afskaffes eller eendres fundamentalt.

Der er betydelig variation i, hvordan leegerollerne er
implementeret i de enkelte specialers malbeskrivel-
ser. Det geelder blandt andet i forhold til vaegtning
af laegerollerne, hvor hovedvaegten stadig laegges
pa rollen: medicinsk ekspert/laagefaglig og hvor
ovrige roller foldes mindre ud som kompetencemal.
Der er ogsa variation mellem specialerne i graden
af integration mellem laagerollerne. Det ses ved,

at kompetencelisten nogle malbeskrivelser tager
udgangspunkt i de syv laegeroller, hvor der til hver
laegerolle er knyttet et antal kompetencer (ses i 11
malbeskrivelser), mens andre tager udgangspunkt

i kompetencer, hvor der til hver kompetence er
knyttet et antal laegeroller (ses i 28 malbeskrivelser)
(bilag 9).

Det konstateres, at der er potentiale i en styrket an-
vendelse af laegerollerne, og herunder bedre stotte
og vaerktgjer til, hvordan de rent konkret omsaettes

til praksis (bilag 9).

| undersegelsen af behovet for at justere laegerol-
lerne (bilag 7) blev det set i lyset af internationale

trends fundet, at de syv leegeroller med fordel kan
moderniseres og at det bor ske med hensyntagen
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til den udvikling, der foregar bade i sundhedsveae-

senet og i laegers arbejde. Der peges pa folgende

trends bade nationalt og internationalt:
Fagligheden skal vaere hoj og hvile pa et viden-
skabeligt grundlag, blandt andet for at kunne
imedega misinformation og kunne taenke mere
systemorienteret.
Patientsikkerhed og kvalitetsudvikling ber
samtaenkes, og ber ses i relation til funktioner
som patientsikkerheds- og kvalitetsansvarlig
overleege.
Kerneopgaven bor vaere, at finde lesninger
sammen med patient/parerende og kollegaer
tilpasset borgerens behov, ensker og situation.
Laagen skal fungere som tovholder og guide
patienten gennem behandlingsforlebet. Helt
overordnet tales om et skift fra fagidentitet til
opgaveidentitet, hvor fire generiske kompeten-
cetemaer er: sundheds-og helbredsforstaelse,
samarbejdsforstaelse, teknologiforstaelse og
organisations- og flowforstaelse.
Laeringsmaessigt bliver det vigtigt at kunne
tilegne sig nye komptencer, og ikke udeluk-
kende fastholde allerede laerte kompetencer,
men ogsa at kunne "afleere” unedvendig eller
foraeldet viden og praksis.
Laegen skal vaere i stand til at handtere nye risi-
kosituationer, og i hojere grad bidrage til at dele
viden mellem specialer og professioner, hvilket
blandt andet blev tydeligt under Covid-19-epi-
demien.
Der bor veere fokus pa leegens mentale sund-
hed og evne til at passe pa sig selv bade under
og efter uddannelsen. Det er vaesentligt for at
kunne fastholde laeger i faget og understotte
patientsikker behandling.

4.1.4. Kurser og simulationsbaseret traening
Kurser

En analyse (af behovet for og indholdet i de gene-
relle kurser i den laegelige videreuddannelse fra
2019) har dannet grundlaget for droftelserne om
generelle kurser i videreuddannelsen.

Analysens hovedkonklusion er, at det bor overvejes,
hvornar kurser er den rette form, eller om de fore-
slaede temaer leeres bedre pa anden vis - fx i det
daglige arbejde, gennem projektarbejde, ved brug
af simulation mv. Det blev desuden papeget, at der
fortsat er behov for fokus pa, hvordan der skabes
sterre sammenhaeng mellem kurserne og den dag-
lige klinik - og hvordan det sikres, at arbejdsplad-
sen far gavn af uddannelsesleegernes deltagelse i
kurserne (transfer).



I analysen bruges delphi-metoden og resultatet gav
en indikation af, at mange af de onskede temaer alle-
rede indgar i de generelle kurser, og at to nye temaer

| tabel 4 er oplistet de 10 hojst prioriterede tema-
er i kursusraekken, samt vurdering af om temaet

indgar i nuveerende kurser. Det fremgar at 8 af 10
temaer vurderes at vaere helt eller delvist deekket

beor overvejes at blive inkluderet i kursusraekken.

De to temaer er
1.

af kurser i den nuvaerende kursusraekke. Det bor

"Resiliens - coping-strategier” - vedrerer evnen
til at handtere stressede situationer og hand-
tere psykisk stress. At bruge hensigtsmaessige
coping-strategier og at kunne skabe trivsel og
balance mellem arbejde og privatliv.

"Medicinsk ekspert (fx akutte sygdomsbille-

der, komorbiditet og polyfarmaci)”. Der indgar
uddannelse inden for dette omrade i nogle
specialespecifikke kurser, men der er ikke faelles
kurser eller moduler.

stadig droftes om de nuvaerende kurser kan udvik-
les sa de i hojere grad daekker de anforte temaer
mere effektivt.

Tabel 4. Oversigt over prioritering af emner for generelle kurser i temaer (delphi-analyse)

Tema

Organisatorisk forstaelse (fx Sundhedsvaesenets opbygning,
organisering og akterer. Indflydelse pa beslutningsprocesser,
og hvilke kommunikationsveje man kan anvende)

Paedagogiske emner (fx ansvar for egen laering, viden om
leereprocesser - laeringsstile og evaluering)

Kommunikation (fx patienten - Den svaere samtale, parerende,
mundtlig og skriftlig kommunikation)

Ledelse (fx viden om ledelse, ledelse af funktioner og patienter,
projektledelse)

Samarbejde (fx skabe relationer og tillid, loyalitet, kollegialitet
og feedback)

Juridiske emner (fx klager, erstatning, tavshedspligt og tvang)

Resiliens og coping-strategier (fx stress og balance arbejdsliv-
privatliv)

Medicinsk ekspert (fx akutte sygdomsbilleder, komorbiditet
og polyfarmaci)

Professionalisme (fx Laegefaglig identitet og personlig udvikling;
livslang leering. Tage ansvar - men ogsa bede om hjzelp)

Kvalitet (fx kvalitetsudvikling, kvalitetsarbejdet, forbedringsdags-
orden og brug af data herunder big data, herunder analyse og
tolkning af data)

Indgar i nuveerende

Prioritet kursusraekke

1 SOL

2 Delvist i Laering/
paedagogikkurset
og vejlederkurset

3 Kommunikation

4 Delvist i SOL

5 Delvist i Laering/
paedagogikkurset

6 SOL

7 Indgar ikke

8 Indgar ikke”

9 Delvist i Laering/
paedagogikkurset
og vejlederkurset

10 Delvist i Forsknings-

traening

Kilde: Bente Malling og Lone Folmer Nielsen 2019: "NEEDS ASSESSMENT - GENERELLE KURSER Delphi-analyse’ Sundhedsstyrelsen
har foretaget vurdering af om temaet indgadr i nuvaerende Rursusraekke.
Note: Se den fulde liste i rapporten
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Simulationsbaseret traening

Sundhedsstyrelsens rapport om simulationsbaseret
traening i den laegelige videreuddannelse (ref) ud-
arbejdet af en arbejdsgruppen under det Nationale
Rad for Laegers Videreuddannelse i 2019 (Sund-
hedsstyrelsen 2019D) har dannet vidensgrundlaget
for dreftelserne suppleret med notat udarbejdet

af Sundhedsstyrelsen med inddragelse af anden
litteratur (bilag 25).

Simulationsbaseret traening daekker over traening af
faerdigheder, avanceret teknisk kirurgisk simulation,
scenariebaseret traening (fuldskala simulation), rol-
lespil med simuleret patient, en rigtig patient eller
skuespiller, avanceret e-laering, virtual/augmentet/
mixed reality, kadaver/dyr mv.

Den simulationsbaserede traening i Danmark har
udviklet sig vaesentligt igennem de sidste 10-15 ar.
Der er i nogen grad blevet implementeret simulati-
onsprogrammer i den formelle videreuddannelse af
laeger og andet sundhedspersonale. Feltet bevae-
ger sig fra at vaere domineret af ildsjaele til at blive
forankret i etablerede organisatoriske enheder, som
kan lefte opgaven med at fa simulationsbaseret
traening integreret i videreuddannelsen og uddan-
nelsesprogrammer i specialleegeuddannelse, hvor
det er relevant. Den storste fremdrift er sket inden
for specialer med en vaesentlig andel af tekniske
faerdigheder i malbeskrivelsen. Her er det vist, at

der er positiv effekt af simulationsbaseret oplae-
ring af laager. Udover simulationsbaseret traening
af tekniske feerdigheder kan simulationstraening
ogsa med fordel benyttes ved oplaering i andre
komptencerblandt andet i situationsbevidsthed og
beslutningstagning, selvom evidensen pa omradet
er mindre.

Simulationsbaseret traening kan saerligt anvendes,
nar andre laeringsmetoder ikke er mulige i klinikken,
af patientsikkerhedmaessige arsager, eller hvis trae-
ningen sikrer en bedre kvalitet i det kliniske arbejde
fx hvis simulationstraeningen er pavist at vaere til
gavn for patienterne.

Den simulationsbaserede traening i den leegelige
videreuddannelse er ikke en del af uddannelsen
inden for alle specialer. Det pa trods af: traening

af undervisere, at der er tilgaengeligt udstyr og at
effekten af traening kan ses ved, at laeringskurven

i klinikken er stejlere og dokumenteret af. Ved en
gennemgang af de 39 malbeskrivelser ved sagning
pa faerdighedstraening og -kurser samt simulation
blev beskrivelser af simulationsbaseret traening i
de nugeaeldende malbeskrivelser underseogt. | 21
malbeskrivelser indgar beskrivelser af simulations-
baseret traening, men kun i 14 malbeskrivelser (dvs
36 pct. af malbeskrivelserne) indgar obligatorisk
gennemforsel af simulationstraening i forbindelse
med opnaelse af kompetence.

Tabel 5. Malbeskrivelser hvor simulationsbaseret traening indgar

Kategori Beskrivelse Antal specialer
1 Indgar simulation/feerdighedstraening som kompetencemal 14
2 Indgar simulation/feerdighedstraening som laeringsstrategi
(ikke obligatorisk) eller pa anden made som anbefaling 7
3 Indgar simulation/feerdighedstraening i malbeskrivelsen 18

Note. Gennemgang af gaeldende malbeskrivelser per 19. maj 2022.
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4.1.5. Geografisk fordeling af laeger og
laegers mobilitet

Leegedakningsudvalget, som var nedsat af rege-
ringen, udgav en rapport i 2017 med en analyse

af udfordringerne i laegedaekningen og en raekke
anbefalinger (Sundheds- og Aldreministeriet 2017).
Regeringen tiltradte anbefalingerne i 2017, og
Indenrigs- og Sundhedsministeriet har siden hen
foretaget to opfolgninger pa rapportens anbefalin-
gerne (se afsnit 2.4.2).

Udvalget konkluderede, at der er udfordringer af
mere afgraenset karakter inden for almen praksis i
yderomrader og belastede byomrader, pa mindre
sygehuse og specifikt inden for psykiatrien samt, at
mobiliteten blandt laeger er storre end hos andre
faggrupper med lang videregaende uddannelse.
Den geografiske mobilitet blandt laegerne er hojest
hos yngre laeger og lavest hos alment praktise-
rende laeger. De skiftende uddannelsesteder i
videreuddannelsen er en medvirkende arsag til at
uddannelseslaeger har en hej geografisk mobilitet.

Hvorvidt der er en sammenhaeng mellem hvor
laeger er i videreuddannelsen og sidenhen arbejder
nar de opnar speciallaegeanerkendelse, er blevet
undersogt, for at vurdere betydningen af den geo-
grafiske fordeling i dimensioneringsplanen.

Sundhedsdatastyrelsen har analyseret, om der er
en sammenhaeng mellem hvilken region special-
laeegen gennemferer videreuddannelse i, og hvor
specialleegen efterfolgende arbejder. | analysen
indgar, hvor uddannelseslaegen arbejder seks ma-
neder for specialleegeanerkendelse, og hvor laagen
efterfolgende arbejder to ar efter opnaet speciallae-
geanerkendelse.

Der er som ventet en sammenhasng mellem den
region og seerligt den videreuddannelsesregion,
hvor laeger er ansat i sidste del af speciallaegeud-
dannelsen, og hvor leegerne arbejder to ar efter de
har opnaet specialleegeanerkendelse.

Tabel 6. Arbejdssted for og efter opnaelse af specialleegeanerkendelse

Arbejdssted 2 ar efter opnaelse af specialleegeanerkendelse

Region Region
Nord Midt
Region Antal 433 114
o e Pet 66.4 % 175 %
[}
E o Region Antal 121 1.496
€ 8 Midt 3 o
20 Pct. 6,6 % 81,7 %
g
'g g (Ijeglon iyd— Antal 13 54
- anmar o o
§ % Pct, 08% 33%
°§ g Region Ho-  Antal 10 14
;:; g vedstaden . 04% 05%
©
3 g Region Antal <5 <5
0w o H
a k2 Sjeelland Pct
o 5
2 Uoplyst Antal 176 146
Pct. 17.3% 14,3 %
| alt Antal 753 1.824

Kilde: Sundhedsstyrelsen

Region Region Region
Syd- Hoved- Sjcelland Uoplyst lalt
danmark staden
23 20 12 50 652
35% 31% 18% 77 %
88 32 12 82 1831
48% 17 % 07 7% 45%
1.394 46 37 83 1627
857 % 28% 23% 51%
42 2.272 201 152 2.601
1,6 % 84,4 % 75%  56%
16 287 504 53 860
1.9% 334 % 586 % 6.2%
224 247 119 108 1.020
220% 242% 117% 106 %
1787 2.904 885 528 8.681
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De laeger, der uddanner sig i Region Hovedstaden,
Region Midtjylland og Region Syddanmark, arbej-
der i hej grad i samme region to ar efter speciallee-
geanerkendelse (henholdsvis 84 pct., 82 pct. og 86
pct.). | Region Sjeelland arbejder 58 pct. af spe-
cialleegerne stadig i regionen to ar efter special-
laegeanerkendelse, mens 33 pct arbejder i region
Hovedstaden. | Region Nordjylland arbejder 66 pct.
i regionen to ar efter speciallaegeanerkendelse og
17 pct. i Midtjylland

Opgorelsen understotter, at der er begraenset mo-
bilitet pa tvaers af @st og vest Danmark og mellem
videreuddannelsesregioner kort tid efter afsluttet
specialleegeuddannelse.

4.1.6. Patienters onsker til laegers
kompetencer

Videns- og Kompetencecenter for Brugerinddra-
gelse i Sundhedsvaesenet (ViBIS) har som en del
af revisionen af den laegelige videreuddannelse
undersogt patienternes onsker til fremtidige laegers
kompetencer (bilag 15). Undersegelsen er baseret
pa et 'feedbackmaede’, hvor patientreprassentanter
og ansatte fra seks forskellige patientforeninger er
blevet interviewet om erfaringer og ensker til frem-
tidens leegeroller.

Hovedkonklusionen er, at patienterne ensker fagligt
dygtige leeger, der kan kommunikere med ud-
gangspunkt i patienternes behov.

Der er identificeret fem budskaber og ensker til
kompetencer hos fremtidens laeger:

"Jeg erikrise, s& veer naensom i din kommunikation”

"Mod mig, som det hele menneske, jeg er”

"Jeg har brug for laagens ekspertise, sparring og
samarbejde med andre faggrupper”

"Lad det vaere mit valg, om jeg ensker virtuelle
konsultationer og hiemmebehandling”

"Tag hensyn til, at jeg er ung’ (siger de unge)

Undersogelsen viser, at patienter har brug for, at
laeger er opmasrksomme pa patienternes pareren-
de som en hjeelp, men ogsa som nogle, der selv
kan have det sveert. Patienterne onsker, at de kan
fortsaette i sundhedssystemet, og "ikke slippes’
selvom behandlingen er slut. Deres oplevelse er, at
der stadig kan veere lang vej efter behandlingens
afslutning, til de er velfungerende igen.

Fremtidens specialleege

Det er afgerende for patienter, at laeger kan fungere

som behandler men ogsa som en sparringspartner.

Patienterne finder:

1. Det skaber tryghed, at det er den samme leege.

2. Laegerne skal have gje for det, der har vaeret for
- og det, der kommer efter - og hjeelpe med at
koordinere forlob.

3. Det ervigtigt, at leegerne kan samarbejde med
andre specialister og faggrupper.

Unge er en seerlig malgruppe. De unge patienter
laegger saerlig vaegt pa, at laegerne har viden om, at
unge er noget saerligt, der har andre karakteristika,
forudsaetninger og behov end andre aldersgrupper,
og at leegerne kan invitere til det, som unge er opta-
get af (fx om medicin pavirker fertilitet og om man
kan ga til fester og drikke mv.). Overgangen fra at
blive fulgt af laeger pa paediatriske afdelinger til at
blive fulgt pa en voksenafdeling er en stor omvaelt-
ning for den unge og kraever forberedelse.

Undersogelsen saetter yderligere fokus pa, at
patienter er forskellige, og laegerne skal kunne
tilpasse deres kommunikation sa patienterne forstar
hvad der bliver sagt, at de tor stille spergsmal og

at patienten kan videreformidle hvad der er blevet
sagt til parerende. Desuden bor beslutninger om
behandling traeffes sammen med patienterne i det
omfang, de ensker det; dog skal der tages hensyn
til at nogle patienter ikke kan overskue at fa lagt
mange forskellige valgmuligheder foran sig.

4.1.7. Erfaringer med nationale
ekspertuddannelser

Pa baggrund af en tiltagende specialisering og
centralisering af den kirurgiske kraeftbehandling

og en samtidig udvikling af nye og mere skan-
somme behandlingsmuligheder blev der som led i
Kraeftplan IV i 2017 nedsat en arbejdsgruppe under
Sundhedsstyrelsen, der skulle udarbejde et fagligt
oplaag som ramme for en systematisk og strukture-
ret kompetenceudvikling i kraeftkirurgien.

Der fandtes pa daveerende tidspunkt blandt andet
en efteruddannelse af speciallaeger inden for kolo-
rektal- og brystkirurgi (fagomradeuddannelse) og i
gynaekologisk onkologi (ekspertuddannelse).



Arbejdsgruppen udarbejdede en rapport med
beskrivelse af en generisk model for, hvordan en
ekspertuddannelse af speciallaeger skulle se ud
(Sundhedsstyrelsen 2017D). Det blev vurderet, at en
kompetenceudvikling af speciallaeger inden for alle
kraeftkirurgiske specialer skulle ske med udgangs-
punkt i denne generiske model.

Rapporten blev praesenteret for Task Force for
Patientforleb pa Kraeft- og Hjerteomradet og det
Nationale Rad for Laegers Videreuddannelse i 2017.
Modellen indbefatter, at de laagefaglige selskaber
udarbejder malbeskrivelser for ekspertuddannelsen
inden for deres respektive specialer. Med afsaet i
malbeskrivelsen skal regionerne i samarbejde med
de la=gefaglige selskaber udarbejde uddannelses-
programmer, under hensyntagen til specialeplanen.
Dernaest udarbejder speciallaegerne sammen med
afdelingerne individuelle uddannelsesplaner, med
udgangspunkt i den enkelte speciallaeges bag-
grund, kompetencer og feerdigheder, ligesom der
ogsa tages hensyn til afdelingens behov for det
daglige virke.

Ekspertuddannelsen er pa minimum to ars varighed
med lebende kompetencevurdering. Pa baggrund
af erfaringen fra implementeringen pa de udvalgte
omrader kan modellen implementeres i de ovrige
kraeftkirurgiske specialer. Certificeringen foretages
af de Laegevidenskabelige Selskaber.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet har sammen
med Danske Regioner i 2019 lavet en aftale om
opfelgning og implementering af en national fel-
lowship-ordning med udgangspunkt i oplaegget

fra Sundhedsstyrelsen, som skal give kraeftkirurger
mulighed for at pabegynde fellowship-uddannelse
eller gennemfore malrettede kompetenceforlob i
blandt andet specifikke kirurgiske teknikker inden for
kraeftkirurgien (Sundheds- og ZAldreministeriet 2021).

Ordningen er i ferste omgang igangsat i alle regio-
ner inden for kolorektal kirurgi, urologi og hoved-/
halskirurgi. Der er for hvert omrade udarbejdet
kompetenceudviklingsforleb i samarbejde med det
relevante laegevidenskabelige selskab samt nedsat
tre nationale styregrupper med repraesentation fra
regionerne og det relevante leegevidenskabelige
selskab.

Styregrupperne er ansvarlige for at definere ram-
men for forlebene samt for den faglige stillingtagen
tilansegerne og sikring af geografisk fordeling af
forlebene. For at sikre at ordningen malrettes alle
afdelinger i landet, skal uddannelsesprogrammerne
bade kunne rumme teknikker anvendt pa bredere
og mere hyppig kraeftkirurgi og pa mere specialise-
ret og sjeelden kraeftkirurgi.

Der er per oktober 2020 godkendt 22 kompetence-
forleb for kolorektalkirurgi fordelt i alle regioner, syv
forleb for hoved-/halskraeft fordelt i alle regioner,
og 9 forleb for urologi fordelt i fire regioner.

4.2. Demografi, folkesundhed og
sygdomsmeonstre (aktivitet og data)

Behovet for leeger og deres kompetencer haenger
sammen med befolkningens demografi, syg-
domsmonstre og sundhedsvaesenets indretning,
derfor beskrives i dette afsnit centrale karakteristika
og udviklingstendenser indenfor disse tre omrader.

4.2.1. Den demografisk udvikling

Frem mod 2040 forventes befolkningen at vokse
fra 5,82 mio. personer i 2020 til cirka 6,2 mio. Der
forventes samtidigt en sterre andel seldre i befolk-
ningen. Saerligt vil andelen af de seldste (+80 ar)
stige. Og denne gruppe forventes at udgere cirka
500.000 mod aktuelt cirka 275.000 personer (en
vaekst pa 85 pct). Gruppen vil dermed udgere otte
pct. af befolkningen mod 4,6 pct. i dag (Danmarks
Statistik 2021).

Samtidig forventes et fald pa cirka to pct. i antal-
let af personer i den erhvervsaktive alder (18-67
ar). Befolkningsandelen i den erhvervsaktive alder
forventes at falde fra 63 pct. i 2021 til 58 pct. af
befolkningen i 2040. Derfor kan der forventes oget
konkurrence om arbejdsudbuddet og mangel pa
arbejdskraft i sundhedsvaesenet og i samfundet
generelt, mens der samtidigt sker en demografisk
aendring, der vil ege behovet for sundhedsydelser.
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Figur 7. Befolkningen 1980-2060 (fremskrivning fra 2021)

Mio.

1980 1990 2000 2010

Kilde: Nyt fra Danmarks Statistik, nr. 187, 20. maj 2021 og matrice frdk21

4.2.2. Folkesundhed og sygdomsmenstre
Viden om befolkningens sundhedstilstand er af-
gorende for planlaegningen af sundhedsvaesenet.
Blandt de nyere centrale rapporter er:
- Den nationale Sundhedsprofil 20213
Sygdomsbyrderapporterne
Social ulighed i sundhed og sygdom34
Multisygdom i Danmark?® og Hvidbog om
multisygdom3®

Folkesundheden er forbedret markant i de sidste
tyve ar. Den forventede middellevetid i Danmark
er fortsat stigende (Danmarks Statistik 2021), og
middellevetiden for danskere har i de sidste 20
ar neermet sig ovrige lande i OECD, herunder de
ovrige nordiske lande¥. Born, der fodtes i 2021, kan
forvente i gennemsnit at blive 81,5 ar. Det er en
stigning pa 4.6 ar siden ar 2000. Samtidigt stiger
antallet af forventede sakaldtegode levear uden
betydelig funktionsnedsaettelse. Data indikerer
dog, at restlevetiden stiger hurtigere end stig-

32 Sundhedsstyrelsen 2022C

3 Primo 2023 udgiver Sundhedsstyrelsen nye rapporter om folke-
sundheden (herunder sygdomsbyrde og risikofaktorer) i Danmark.
Her der der taget udgangspunkt i: Statens Institut for Folkesundhed
2019A, Sundhedsstyrelsen 2016D og Sundhedsstyrelsen 2016E

34 Sundhedsstyrelsen 2020D

35 Statens Institut for Folkesundhed 2019B

3¢ Frolich A mfl. 2017

%7 Fra en placering som nummer 21 i 2000 til nummer 13 i 2021
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ningen i gode levear. Den egede middellevetid
skyldes blandt andet bedre primaer forebyggelse,
bedre levevilkar, aendret risikoadfaerd og syg-
domsopsporing, diagnosticering og behandling.

Samtidigt med en oget forventet middellevetid
viser Danskernes Sundhed 2021 (Sundhedssty-
relsen 2022C), at der fra 2010-2021 har vaeret et
mindre fald i andelen af personer, der vurderer eget
helbred godt eller bedre (fra 85,0 pct. til 83,3 pct.).
Andelen af personer, der scorer lavt pa den fysiske
helbredsskala har vaeret konstant (cirka 10 pct.),
mens der har vaeret en betydelig stigning i perso-
ner, der scorer lavt pa den mentale helbredsskala
(fra 10,0 pct. til 17.4 pct) og flere der scorer hojt pa
stressskalaen (fra 20,8 pct. til 29,1 pct.). Endvidere
ses en svaekkelse af sociale relationer, idet flere
ofte er uensket alene (fra 4,6 pct. til 9,1 pct). Det er
isaer blandt yngre (16-24-arige), at udviklingen ses.

4.2.3. Sundhedsadfaerd og risikofaktorer
| Danskernes sundhed 2021 (Sundhedsstyrelsen
2022C) belyses en raekke forhold om danskernes
sundhedsadfaerd og risikofaktorer.

Alkohol og rygning er kendte risikofaktorer for
sygdom og ded®. Der er i perioden 2010-2021 set
et betydeligt fald i bade antallet af daglige rygere



og i antallet af personer, der drikker mere end 10
genstande i lebet af en typisk uge. Hos de daglige
rygere onsker ca. 3 ud af 4 at stoppe med at ryge,
mens det er ca. én ud af fire i gruppen, der drikker
mere end 10 genstande, der onsker at nedsaette
alkoholforbruget.

| alt 17,7 pct. af den voksne befolkning har et usundt
kostmenster, hyppigst blandt maend, mens hoved-
parten onsker at spise mere sundt. | perioden 2011-
2021 er gruppen steget 4,4 procentpoint.

Cirka seks ud af 10 voksne opfylder ikke WHO's mi-
nimumsanbefaling om 150 minutters fysisk aktivitet
om ugen ved moderat intensitet eller 75 minutter
ved hgj intensitet, men hovedparten vil gerne vaere
mere fysisk aktive. Op mod hver femte voksne be-
skriver deres fysiske aktivitetsniveau som vaerende
hovedsageligt stillesiddende - en andel, der har
vaeret stigende siden 2011.

| alt har 52,6 pct. af den voksne befolkning moderat
eller svaer overvaegt, og knap hver femte (18,5 pct.)

har svaer overvaegt. | perioden 2010 til 2021 er ande-
len med moderat eller svaer overveegt steget jeevnt
med 5,8 procentpoint, mens andelen med svaer
overvaegt i samme periode ogsa er steget jeevnt
med i alt 4,9 procentpoint.

4.2.4. Kraeft, hjertesygdomme og diabetes
Pa kraeftomradet, hvor Danmark tidligere placerede
sig darligt i forhold til sammenlignelige lande, er der
sket markante forbedringer, og den danske étars og
femars overlevelse efter kraeft er kommet pa niveau
med de ovrige nordiske lande (Lundberg 2020). To
ud af tre overlever i dag kraeft og cirka seks pct. af
alle danskere lever med kraeft, hvilket er en stigning
pa 45 pct. siden 2010.

Kraeftsygdom er dog stadig den hyppigste deds-
arsag i Danmark og arsag til cirka tre ud af 10
dedsfald. Hyppigheden af kraeft er steget fra cirka
39.000 nye tilfeelde i 2011 til 45.000 i 2020, mens
deodeligheden som naevnt er faldet. Der er dog be-
tydelig variation pa tvaers af kraeftformer.

Figur 8. Relativ overlevelse efter kraeft eksklusiv al anden hudkraeft end modermaerkekraeft
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3 Det vurderes, at der arligt er 13.600 flere dodsfald blandt personer, der ryger eller
tidligere har reget end blandt personer, der aldrig har reget. Der vurderes, at der er mere
end 3.000 dedsfald i Danmark med alkohol som enten den primaere eller medvirkende

arsag. Der er i dag der ryger, seerligt blandt de unge er andelen af

rygere faldet markant
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Hjertesygdomme er blandt de hyppigste sygdom-
me, da knap en halv million voksne lever med en
hjertesygdom. Det omfatter blodprop i hjertet og
hjertekramper (iskeemisk hjertesygdom), hjertesvigt
og hjerteklapsygdomme (Sundhedsstyrelsen 2018).
Sygdommene er ofte alvorlige, og udrednings- og
behandlingsaktiviteten er stor og praeget af behov

for tidlig indsaettende udredning og behandling.
Hjertesygdomme er groft sagt gaet fra at vaere
sygdomme, som patienter tidligere ville do af, til

i dag at vaere sygdomme, borgerne lever med.
Eksempelvis er der set et stort fald i dedeligheden
ved iskaemisk hjertesygdom afspejlet i en faldende
incidens, men stigende prasvalens.

Figur 9. Dodelighed i aldersstandardiserede rater pr. 100.000 indbyggere for
dodsfald af hjerte- og kredslebssygdomme, 2002-2021
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Kilde: Dedsdrsagsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen

Forekomsten af diabetes har vaeret stigende i de
sidste 20-25 ar. Cirka 225.000 voksne danskere er
diagnosticeret med type 2-diabetes, og cirka 15.000
patienter far arligt diagnosticeret type 2-diabetes
(Sundhedstyrelsen 2015B) (Sundheds- og Aldre-
ministeriet 2017B). Samtidigt med, at incidensen og
praevalensen er steget, er doedeligheden ved diabe-
tes faldende. Der er dog stadig en overdedelighed
ved diabetes. Diabetes er forbundet med betydelig
komorbiditet, og saerligt over tid eller ved utilstraek-
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Iskeemiske hjertesygdomme === Karsygdomme i hjerne

kelig behandling kan borgere med diabetes udvikle
invaliderende komplikationer fra forskellige organer,
fx hjerte, nyrer, nerver, gjne og blodkar (American
Diabetes Association 2014). Grundet den betydelige
komorbiditet spiller diabetes en stor rolle i syg-
domsbyrden ved multisygdom, og mennesker med
diabetes har blandt andet flere besog hos alment
praktiserende laege end mennesker uden diabetes
(Sundhedstyrelsen 2015B).



4.2.5. Multisygdom

Multisygdom defineres som det at have to eller
flere kroniske sygdomme samtidigt. Andelen af pa-
tienter med multisygdom er stigende bade grundet
den demografiske udvikling med et stigende antal
ldre og den generelt faldende dedelighed ved
store folkesygdomme. De multisyge patienter har
ofte komplekse problemstillinger med somatiske
og ofte psykiatriske lidelser, sociale udfordringer
og truet eller ophert arbejdsmarkedstilknytning.
Saledes er kun 30 pct. af de 18 til 64-arige med
multisygdom i beskaeftigelse eller under uddannel-
se (Statens Institut for Folkesundhed 2019B).

Multisygdom er generelt forbundet med nedsat
livskvalitet og funktionsevne, patienterne har et
oget antal kontakter til sundhedsvaesenet, laeangere-
varende hospitalsindlaaggelser samt oget risiko for
tidlig ded.

Hyppigheden af patienter med multisygdom er
betydelig og omfatter formentligt omkring 20-30
pct. af den voksne befolkning (Frelich A, Olesen
F. Kristensen 2017). Forekomsten af multisygdom
stiger med alderen, og selvom multisygdom er
hyppigere blandt seldre, vurderes omkring 40-60
pct. af personer med multisygdom at vaere under
65 ar (Statens Institut for Folkesundhed 2019B).

Det forventes, at andelen af mennesker med mul-
tisygdom vil stige yderligere i de kommende ar (ca
1,3 pct om aret). Det vil i praksis betyde, at tilvaek-
sten i antallet af mennesker med multisygdom i
2025 vil vaere steget med cirka 180.000 personer
(Frolich A, Olesen F, Kristensen 2017).

Der er saledes tale om en voksende, kompleks
patientgruppe, der stiller sterre krav til et eget og
velfungerende tvaerfagligt og -sektorielt samarbej-
de i sundhedsvaesenet.

4.2.6. Social ulighed i sundhed

Mange af de fremskridt, der er opnaet i sund-
hedsvaesenet over de sidste 20 ar, er ulige fordelt
i befolkningen, og den sociale ulighed i sundhed i
Danmark er generelt betydelig.

Social ulighed i sundhed er et udtryk for, at der er
en systematisk ssmmenhaeng mellem menneskers
helbred og deres sociale position i samfundet. Den
sociale ulighed i sundhed vil derfor altid vaere til-
stede og der er mange mader at anskue og angribe
den pa, ligesom den er et resultat af komplekse
forhold (Sundhedsstyrelsen 2011A og Sundhedssty-
relsen 2020D).

Arsagerne til social ulighed i sundhed knytter sig til
livets forskellige faser og enten pavirker eller pa-
virkes af den sociale position som har konsekven-
ser for sundhed og sygdom (Sundhedsstyrelsen
2020D). Udsatheden for sygdom og sundhedsrisici
stiger gradvist, jo lavere social position man har
(den sociale gradient) (Sundhedsstyrelsen 2011A) .

Dermed kan den sociale ulighed i sundhed ses
allerede i fostertilvaerelsen og senere afspejles

den i borgenes levevilkar, uddannelse og arbejds-
markedstilknytning, foruden i borgernes generel-

le livskvalitet, sundhedstilstand og antal levear.
Middellevetiden for maend i Danmark i den hejeste
indkomstgruppe var i 2016 9,5 ar laengere end for
maend i den laveste indkomstgruppe (83,3 versus
73.8 ar); for kvinder var forskellen 5,5 ar (Arbejderbe-
vaegelsens Erhversvrad 2016).

En saerlig sarbar gruppe er visse psykiatriske
patienter, stofmisbrugere, personer med samtidigt
misbrug og psykiatrisk lidelse, hjemlase personer
og nogle grupper af etniske minoriteter. Flere af
disse grupper udskiller sig i saerlig negativ grad pa
sundhedsparametrene og er i et vist omfang ikke
rummet i sundhedsvaesenet, og nogle af grupperne
har meget ringe kontakt til egen laege. Middelleve-
tiden er betydeligt lavere for disse grupper end for
den brederebefolkning (fx 30 ar mindre for hjemle-
se) og der ligger derfor en stor udfordring i at skabe
sundhedstilbud og give sundhedspersoner kom-
petencer, der eger sarbaregruppers adgang til og
brug af sundhedsvassenet.

Social ulighed i sundhed ses i hvem og hvornar

man bliver syg og hvilke konsekvenser sygdomme-
ne far, blandt andet fordi der er ulighed i hvem, der
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far mest gavn af sundhedsvaesenets tilbud inden-
for sundhedsfremme, forebyggelse, tidlig indsats,
behandling samt rehabilitering og pleje. Saledes
oplever patienter med lavere sociogkonomisk sta-
tus® hverken at modtage eller fa samme udbytte af
behandlingen, som evrige patienter gor (Sundheds-
styrelsen 2022A), hvilket ikke lever op til det baeren-
de princip i Sundhedslovens §2 om at alle skal have
lige adgang til sundhedsvaesenet.

Sundhedskompetence (fra det engelske health
literacy ) beskriver det enkelte menneskes mulig-
hed for at forstq, tilga og handle pa sundhedsin-
formationer og blandt andet tage beslutninger om
eget helbred, opsege og kunne navigere i sund-
hedsvaesenet (Sundhedsstyrelsen 2022D). Sund-
hedskompetencen er ifolge WHO en vigtig faktor
for social ulighed i sundhed og har derfor vaeret et
fokusomrade bade for WHO og Sundhedsstyrelsen
de senere ar.

Det estimeres, at op mod en femtedel af den dan-
ske befolkning har problemer med at forsta sund-
hedsinformation og aktivt kunne engagere sig med
sundhedsprofessionelle (Bo A, mfl. 2014). Andelen
af borgere der har udfordringer med at forsta og
anvende sundhedsinformation er vaesentlig foreget
blandt borgere med kronisk sygdom. Der er en klar
socio-gkonomisk gradient, hvor patienter med lavt
uddannelsesniveau har en lavere sundhedskom-
petence end dem med hejt uddannelsesniveau
(Friis K mfl. 2016).

Sundhedskompetencen spiller en vigtig rolle for
den sociale ulighed i medet mellem sundheds-
vaesenet og patienterne og dermed ogsa blandt
andet for hvor stort et udbytte den enkelte far af de
tilbudte sundhedsydelser. Den nedsatte sundheds-
kompetence hos patienter med lavere sociooko-
nomisk status viser sig ogsa ved, at de seger hjzelp
senere i sygdomsforlebet, hvor symptomerne er
alvorligere. Patienter med nedsat sundhedskom-
petence opfatter i hojere grad den sundhedspro-
fessionelle som en autoritet, hvilket medferer at de
oftere foler sig dikteret eller presset og generelt
har en ringere oplevelse af et ligevaerdigt samar-
bejde med den sundhedsprofessionelle. (Sund-
hedsstyrelsen 2022A).

39 Sociogkonomisk status her defineret som de sociale og okono-
miske faktorer, der har betydning for den enkelte eller gruppers
status eller position i samfundet.
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Patienter med lavere sociogkonomisk status oplever
sig generelt mindre forstaet og har oftere en passiv
rolle, hvor tilliden til systemet er lavere. Derudover
har patienter med lavere sociookonomisk status
flere praktiske barrierer blandt andet manglende
mulighed for at fa fri fra arbejde og kunne transpor-
tere sig til sundhedstilbuddet ligesom de ofte har

et mindre socialt netvaerk end patienter med hgj
sociookonomisk status. (Sundhedsstyrelsen 2022A).

Begraenset tid og manglende kompetencer til at
handtere de komplekse psykosociale problemstil-
linger er blandt udfordringerne hos de sundheds-
professionelle (Sundhedsstyrelsen 2022A).

Digital sundhedskompetence ogsa en vigtig faktor
i den sociale ulighed i sundhed, da hedvendighe-
den af at kunne tilga og anvende teknologi som
for eksempel sundhedsapps, bookingsystemer og
digitale postkasser er voksende.

4.2.7. Mentalt helbred og psykisk sygdom
Psykisk sygdom og mentalt helbred er afgoren-

de for funktionsniveauet, livskvaliteten, personlig
udvikling og sociale relationer. Psykiske lidelser er
meget almindelige og det skennes at ca 40-50 pct.
af befolkningen vil fa en psykisk lidelse i lobet af
deres liv, og at ca 10 pct. af befolkningen til enhver
tid har en psykisk lidelse (svarende til min. 587.000
mennesker) (Sundhedsstyrelsen 2022E).

Lidelserne rammer bade born, unge og voksne og
de samfundsmaessige omkostninger er store. Psyki-
ske lidelser udger 25 pct.4° af den samlede syg-
domsbyrde og er arsag til cirka 3.500 dedsfald arligt
og er dermed den fjerde hyppigste dedsarsag;
blandt andet som folge af en hogjere forekomst af
somatiske sygdomme der ellers kunne vaere fore-
bygget, som eksempelvis kraeft og hjerte-kar-syg-
domme. Heraf folger, at mennesker med psykisk
lidelse lever med mere sygdom og har markant
faerre levear end resten af befolkning. For menne-
sker med svaere psykiske lidelser, er levetiden op

til 15-20 ar kortere end levetiden i den generelle
befolkning, foruden de ogsa har komplekse sociale
problemer som for eksempel hjemleshed og mis-
brug (Sundhedsstyrelsen 2022E).

4 Baseret pa WHO'’s data fra 2019, nar der benyttes det stan-
dardiserede sygdomsbyrdemal YLD (Years Lost to Disability), og
psykiske lidelser inkluderer bade de almindelige psykiske lidelser,
misbrugslidelser og visse neurologiske hjernesygdomme som fx
demens-sygdomme (3). Psykiske lidelser udger 14 % og misbrugs-
lidelser 4 % af den samlede sygdomsbyrde.



Mentale helbredsudfordringer tidligt i livet er
forbundet med eget risiko for bade udvikling af psy-
kiske og somatiske sygdomme samt aget risiko for
negative sociale konsekvenser senere i livet. Det er
derfor bekymrende, at bade selvrapporterede men-
tale helbredsproblemer og psykiske sygdomme er
udbredt og stigende blandt danske bern og unge
gennem de senere ar. Omkring 15 pct. af bern og
unge far diagnosticeret en psykisk sygdom eller en
udviklingsforstyrrelse i berne- og ungepsykiatrien
inden de fylder 18 ar Ueppesen P mlf. 2020).

| Sundhedsprofilen har man siden 2010 kortlagt
mentalt helbred for maend og kvinder i alderen

16 til over 75 ar. Der ses et klart monster med en
stigning i selvrapporteret darlig vurdering af det
mentale helbred. Vaerst ser det ud for isser de helt
unge kvinder mellem 16 og 24 ar, hvor knap 35 pct.
vurderer, de har et darligt mentalt helbred, med en
stigning pa over 18 pct-point siden 2010 (se figur).

Ogsa indenfor det psykiatriske felt ses en social
ulighed i sundhed. Det er blandt andet veldo-
kumenteret, at lav indkomst og uddannelse hos
foraeldre er forbundet med oget risiko for mentale
helbredsproblemer hos bern og unge (Jeppesen P
mlf. 2020).

Den markante stigning i antallet af patienter med
psykiske lidelser afspejles i en betydelig aktivitets-
stigning i psykiatrien. Der er 30 pct flere psykiatri-
ske patienter, som behandles pa sygehus, hvor der
i samme periode kun er set en stigning pa 13 pct.

i antallet af patienter med somatiske sygdomme.
Der er 50 pct. flere berne- og ungepsykiatriske
patienter, foruden 41 pct. flere bern og unge med
psykiatriske lidelser, anbragt udenfor hiemmet eller
modtager en forebyggende indsats i kommunen
(Sundhedsstyrelsen 2022E).

Figur 10. Andel med lav score pa den mentale helbredsskala, blandt maend og kvinder i forskellige
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4.3. Aktivitet og data -
Sundhedsvaesenet

| det folgende beskrives aktiviteten i sundheds-
vaesenet i overordnede noegletal for at illustrere
opgaveomfang og udvikling i de seneste 10 ari de
forskellige dele af sundhedsvaesenet. Aktiviteten er
fordelt pa primeer sektor (almen og specialleege-
praksis) og sygehusvaesen (somatisk og psykiatrisk
sygehusvassen).

Der er i opgerelsen taget udgangspunkt i seneste
tilgeengelige data fra 2021, hvor bade Covid 19 epi-
demien og sygeplejerskekonflikt har haft betydning
for aktiviteten saerligt pa sygehusene.

Overordnet er antallet af patienter som har vaeret i
kontakt med sundhedsvassenet steget fra 2011 til
2021 i alle fire dele af sundhedsvaesenet.

| primaer sektor var mere end 5 mio. danskere i
kontakt med almen praksis og naesten 1.9 mio var i
kontakt med specialleegepraksis i 2021. Det svarer til
at naesten 9 ud 10 danskere har veeret i kontakt med
egen laege i lobet af et ar, og at hver tredje dansker
har vaeret i kontakt med speciallaegepraksis.

Fremtidens specialleege

Antallet af kontakter til almen praksis har i perioden
desuden veaeret stigende. | 2021 havde hver patient

i gennemsnit 8,7 kontakter. | opgerelsen af kon-
takter indgar: almindelige konsultationer, video-,
telefon- og e-mailkonsultationer, sygebesog samt
desuden specifikke ydelser, der vurderes at udgere
en saerskilt fysisk kontakt (fx helbredsundersegelser
af gravide og berneundersogelser).

| sygehusvaesenet, var antallet af somatiske pa-
tienter med ophold steget til 2.74 mio i 2021. Det er
lavere end i 2019 og skyldes blandt andet Covid-19.
Psykiatrien er den del af sundhedsvaesenet, hvor
der har vaeret den storste aktivitetsvackst. Antallet af
patienter steg med 27 pct. fra 2011 til 2021.

Sundhedsdatastyrelsen opger produktivitieten i
sygehussektoren. Produktivitet males her som for-
holdet mellem vaerdien af sygehusbehandlingerne
og de anvendte ressourcer. Den seneste opgerelse
fra marts 2021 viser udviklingen frem til 2018. Set
over perioden 2003-2018 har den gennemsnitlige
arlige produktivitetsvaekst vaeret pa 2,2 pct (Sund-
hedsdatastyrelsen 2021).



Tabel 7. Aktivitet i sygehusvaesenet og praksissektoren

Omrade Enhed 2011

Almen praksis Antal patienter i kontakt med almen praksis 4.881.918
Antal kontakter 41.620.657
Gns. antal kontakter pr. patient i kontakt med 8.5

almen praksis

Kontakter pr. 1.000 borgere 7510

Speciallaege- Antal patienter i kontakt med specialleegepraksis  1.751.825
praksis

Antal kontakter 5.673.241
Gns. antal kontakter pr. patient i kontakt med 3.2
specialleegepraksis
Kontakter pr. 1.000 borgere 1024
Psykiatri Antal patienter 127.028
Antal ophold 046.243
Gns. antal ophold pr. patient med ophold 7.4
Antal ophold pr. 1.000 borger 171
Somatik Antal patienter med ophold 2.532.775
Antal ophold 11.177.229
Gns. antal ophold pr. patient med ophold 4.4
Ophold pr. 1.000 borgere 2.017

Kilde: Landspatientregisteret, Sygesikringsregisteret, CPR, Sundhedsdatastyrelsen

Note: Sygeplejerskestrejren kan have indflydelse pa aktiviteten pd hospitalerne i 2021.
Covid-19 epidemien kan have indflydelse p& aktiviteten pa hospitalerne i 2020 og 2021.

2021

5.083.994
44.411.486
87

7.606
1.880.322
5688712

3

974
161.727
1.079.967
67

185
2743.694
11.467.866
4,2

1964

Udvikling
2011-2021

4 pct.
7 pct.

2 pct.

1 pct.
7 pct.
0 pct.

-6 pct.

-5 pct.
27 pct.
14 pct.
-9 pct.
8 pct.
8 pct.
3 pct.
-5 pct.

-3 pct.

Note: Der er databrud i 2019 grundet overgang til ny version af Landspatientregisteret (LPR3) primo 2019. Sammenligninger af aktivitetstal
vedrerende sygehusvaesenet (psyRiatri og somatik) for de to ar (2011 og 2021) skal derfor foretages med ekstra varsomhed.
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4.4. Aktivitet og data - Laegelig
uddannelse og arbejdsmarked

4.4.1. Aktivitet pa medicinstudierne
Medicinstudiet er populaert. Hvert ar anseger vae-
sentligt flere studerende, end der optages, og der
er hgje karakteradgangskrav.

Over de seneste tyve ar er optaget pa medicinstu-
dierne gradvist udvidet samtidigt med, at der er
etableret mulighed for kandidatuddannelse i medi-
cin flere steder i landet. | 2021 blev der optaget i alt
1635 pa bacheloruddannelsen pa leegeskolerne og
1.383 pa kandidatuddannelsen, hvilket er en ogning
pa henholdsvis 21 pct. og 47 pct. sammenlignet
med 2011. | lyset af en befolkningsudvikling pa knap
fem procent i perioden, er der tale om en betydelig
ogning af antallet af laegestuderende.

Fordelingen af de studerende er aendret over tid,
sa der andelsmaessigt uddannes flere laeger fra
Syddansk Universitet og Aalborg Universitet end
tidligere.

Udvikling pa medicinstudierne

@get optag pa medicinstudierne.

Hovedparten (92 pct) af de studerende er
danske statsborgere - og kvinder (70 pct.).

Relativt lavt frafald pa medicinstudierne.

Stagnation i antallet af leeger uddannet
i udlandet der far dansk autorisation.

Etableringen af medicinstudiet i Aalborg
2010 har betydet at der er en sterre geogra-
fisk fordeling af de studerende. Med etab-
lering af SDU's afdeling i Esbjerg og KU's
afdeling i Kege fortsaettes den udvikling.

Figur 11. Optag pa medicinuddannelsen fordelt pa bachelor og kandidat, 2010-2021
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Kilde: Uddannelses- og Forskningsministeriets datavarehus baseret pd data fra Danmarks Statistik
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Tabel 8. Optag pa medicinstudiet fordelt efter institution

Antal optagne pa medicinstudiet, bach.

Antal optagne pa medicinstudiet, kand. 3 ar
Optag til medicinstudiet fordelt efter institution
Kebenhavn Universitet, medicin, bach.

Aarhus Universitet

Syddansk Universitet

Aalborg Universitet

2011 2021 Udvikling  Udvikling
antal pct.
1.352 1.629 277 20 pct.
940 1382 442 47 pct.
509 593 34 17 pct.
463 521 58 13 pet.
321 344 23 7 pct.
o9 71 112 190 pet.

Kilde: Uddannelses- og Forskningsministeriets datavarehus baseret pa data fra Danmarks Statistik

Frafaldet pa medicinstudierne er relativt lavt og
primaert relateret til bacheloruddannelsen, hvor
frafaldsprocenten i 2019 var 13,8 pct. mod 1,9 pct. pa
kandidatuddannelsen.

Det ogede optag over de sidste tyve ar afspejles i,
at det i Sundhedsstyrelsens leegeprognose (grund-
scenariet) beregnes, at der vil veere ca. 42.300 lee-
geuddannede (cand. med) i arbejdsstyrken i 2040
mod 28.181i 2021. Den gennemsnitlige studietid var
6,6 ar i 2020 (Sundhedstyrelsen 2022F).

Hovedparten af de optagne pa medicinstudierne er
kvinder, og fordelingen var i 2020 70 pct. kvinder og
30 pct. maend (Sundhedstyrelsen 2022F).

Der har veeret et fald i antallet og andelen af
udenlandske studerende pa medicinstudierne.
Laegestuderende med udenlandsk statsborgerskab

udgjorde i 2020 10 pct. af den samlede tilgang af
studerende. Saerligt antallet af kandidatstuderende
fra de ovrige nordiske lande er faldet vaesentligt
siden 2010 (Sundhedstyrelsen 2022F).

Der har veeret et betydeligt fald i andelen af perso-
ner med autorisation, der udstedes pa baggrund af
udenlandsk uddannelse#. | 2021 var det 18 pct. af
de personer, der fik dansk autorisation, som var ud-
dannet i udlandet, hvor det i 2014 var 26 pct af dem
fik dansk autorisation, som var fra udlandet. Der
blev i 2021 udstedt 39 pct. flere autorisationer end i
2014, og vaeksten er sket i gruppen af personer, der
er uddannet i Danmark (Sundhedstyrelsen 2022F).

“Udenlandsk uddannede kan vaere danske statsborgere, der har
valgt at studere i udlandet.
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4.4.2. Aktivitet i laegelige videreuddannelse

Klinisk basisuddannelse

Optaget pa medicinstudierne er steget over en
arraekke, hvorfor antallet af kandidater og tilmeldin-
ger til den kliniske basisuddannelse ogsa er steget.
(se figur ). Der kan vaere en del udsving i tilmeldin-
ger mellem sommer (flest tilmeldinger) og vinter
(faerrest), hvilket fordrer en fleksibilitet i forhold til
at oprette uddannelsesforlob regionalt. Antallet

af tilmeldte til den klinisk basisuddannelse med
begyndelse sommeren 2022 var 681.

Gennemsnitstiden mellem autorisation og opnaelse
af tilladelse til selvstaendigt virke er faldet fra 2,3 ari
2008 til 1,6 ar i 2021 (Sundhedstyrelsen 2022F), som
folge af blandt andet overgangen fra 18 maneders
turnus til 12 maneders KBU.

| 2021 fik i alt 1533 leeger autorisation, heraf var 1254
uddannet i Danmark. | sommeren 2022 og vinter
2021/22 tilmeldte i alt 1226 leeger sig den kliniske
basisuddannelse.

Figur 12. Arligt antal tilmeldte til KBU-forleb 2015-2022
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Anm.: De tilmeldte fordeles efter de tre videreuddannelsesregioner (Nord: 33 pct., Syd: 22 pct. og @st: 45 pct.)

Kilde: Sundhedsstyrelsen
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oget og i 2023 (seneste dimensioneringsplan) eges
antallet af hoveduddannelsesforlob til i alt 1090,
som fordeles pa de tre videreuddannelsesregioner
(Nord 371, Syd 243 og @st 476 forlab).

Specialleegeuddannelsen

Antallet af forleb i speciallaegeuddannelsen er
fastlagt i en dimensioneringsplan. Hvordan dette
foregar er beskrevet i afsnit 3.6. Over tid er antallet
af uddannelsesforleb i specialleegeuddannelsen

Figur 13. Dimensionerede og besatte hoveduddannelsesforlob, hele landet, 2003-23 (besatte til 2021)
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Kilde: Sundhedsstyrelsens dimensioneringsplan

Sundhedsstyrelsen udgiver hvert ar en opgorelse
af opslaede og besatte hoveduddannelsesforlob

i speciallaageuddannelsen. Opgorelsen udgives i
foraret med data fra det forgangne ar. Seneste data
for besatte forlob er fra 2021.

| 2021 blev 92 pct. af det dimensionerede antal
hoveduddannelsesforlob besat. Besasttelsesgraden
har vaeret stabil over tid, men der er forskelle mel-
lem specialer og pa tveers af de tre videreuddan-
nelsesregionerne, eksempelvis er besaettelsesgra-
den almindeligvis hojere i Videreuddannelsesregion
@st end de to ovrige videreuddannelsesregioner.

Besatte forlob DK

Der er blevet oget i antallet af hoveduddannelses-
forleb i almen medicin, det er forelobigt ikke lykkes
at besaette alle forleb (pa landsplan er besaettel-
sesgraden 79 pct). Derudover er der ledige forlob

i alle tre videreuddannelsesregioner i specialerne
akutmedicin, arbejdsmedicin og reumatologi.
Antallet af besatte hoveduddannelsesforleb i for-
hold til det totale antal dimensionerede forleb er i
Videreuddannelsesregion @st 97 pct., i Nord 93 pct.
og i videreuddannelsesregion Syd 84 pct.
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Tabel 9. Opslaede og besatte hoveduddannelsesforleb i 2022 - Danmark

Speciale

Akutmedicin

Almen medicin
Anasstesiologi
Arbejdsmedicin

Borne- og ungdomspsykiatri
Dermato-venerologi
Gynaekologi og obstetrik
Intern medicin: endokrinologi

Intern medicin: gastroenterologi
og hepatologi

Intern medicin: geriatri

Intern medicin: haematologi
Intern medicin: infektionsmedicin
Intern medicin: kardiologi
Intern medicin: lungesygdomme
Intern medicin: nefrologi

Intern medicin: reumatologi
Karkirurgi

Kirurgi

Klinisk biokemi

Klinisk farmakologi

Klinisk fysiologi og nuklearmedicin
Klinisk genetik

Klinisk immunologi

Klinisk mikrobiologi

Klinisk onkologi

Neurokirurgi

Neurologi

Oftalmologi

Ortopaedisk kirurgi

Oto-, rhino-, laryngologi
Patologisk anatomi og cytologi
Plastikkirurgi

Psykiatri

Paediatri

Radiologi

Retsmedicin
Samfundsmedicin
Thoraxkirurgi

Urologi

Total

Gaeldende Dim. Plan 2022
(oprindelig Dim. Plan 2022)

35(35)
350 (350)
56 (56)
9(9)

27 (27)

12 (12)

32 (32)
18 (18)

15 (15)

18 (18)
11 (11)
9(9)
27 (27)
19 (19)
10 (10)

22 (22)

13 (13)
1.067,5 (1.067,5)

" Antallet af ansegere er ikRke unikke ansegere
“*Angiver, at der har veeret flere besatte forlob i forhold til gaeldende dimensioneringsplan. Det kan blandt andet skyldes overforsel af forleb fra 2021
til 2022 eller fremadrettede ansaettelser pd grund af barsel.
" | de specialer, hvor der er besat flere forlob end dimensioneringsplanen, vil den totale besaettelsesprocent overestimeres. Ved justering af forlob
hejere end dimensioneringen til antal dimensionerede forlob bliver besaettelsesprocenten 83%.
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Opslaede Ansggere

46
325
54
11
32
11
35
25
21

22
10
11
27
22

11

21
25
10
74
30
50
2
12
3
19

1134

19
433
76
7
38
22
79
30
30

g
17
22
58
36
11
28
9
65
15
8

9
1

6
34
25
66
62
89
48
23
54
84
41
75

7
27
17
29

1.728

Besatte

16
257
54

24
12
37
17
16

13

10
25
18

10

11
58
30
49

2
11
3
17
936

Ubesatte ift. geel-
dende Dim. Plan

19
93

2
6
3
(¢}

[y

o © O

O O O O»m

162

Beszettelses-
pct.

46%
73%
96%
33%
89%
100%
100%
94%
100%

72%
73%
100%

100%
100%
100%
92%
100%
100%
88%"*"



| Dimensioneringsplan 2021 blev der indfert eget
fleksibilitet i antallet af hoveduddannelsesforlob
ved at introducere et fastlagt antal fleksforleb, hvor
det er muligt at overfore ubesatte forleb til opslag
og besaettelse i andre specialer. Det maksimale
antal fleksforleb pa landsplan er fastsat til 100 fleks-
forleb i 2023, og fordeler sig saledes mellem de tre
videreuddannelsesregioner:
+ Videreuddannelsesregion @st:

44 fleksforlob - heraf 26 besatte forlob i 2022
+ Videreuddannelsesregion Syd:

22 fleksforleb - heraf 5 besatte forlob i 2022
+ Videreuddannelsesregion Nord:

34 fleksforlob - heraf 4 besatte forleb i 2022

For introduktionsforleb indberettes besatte forlob
og godkendte forleb. Der findes imidlertid ikke
valide data for ubesatte forleb, hvorfor dette ikke
indberettes. Opslag foregar lokalt og videreuddan-
nelsesregionerne modtager ikke data pa antallet af
opslaede forleb. | stedet opgoeres antallet af besatte
introduktionsforleb per speciale pa videreuddan-
nelsesniveau.

Uddannelsesvarighed

Det tager tid at blive speciallaege. Medicinstudiet er
normeret til seks ar og er den laengste videregaen-
de uddannelse i Danmark. Den har samme varighed
som studiet i mange europaeiske lande - blandt
andet Norge og Sverige.

| 2021 var den gennemsnitlige alder ved opnaelse af
autorisation 28,2 ar (i 2001 var den 29,3 ar), mens en

dansk uddannet laege i gennemsnit var 39,7 ar
(i 2011 40,2 ar) ved opnaelsen af speciallaegeaner-
kendelse.( Sundhedstyrelsen 2022F)

Den gennemsnitlige studietid er faldet i perioden
2000-2020 fra 7,8 ar til 6,6 ar (eventuelle pauser
mellem bachelor og kandidatuddannelsen indgar
ikke i gennemsnittet).Det kan skyldes flere faktorer,
bade uddannelses- og karrierekulturelle, men ogsa
strukturelle tiltag sasom:
Laegestudiet blev kortet fra 6,5 til 6,0 ar i 2005
Den intenderede forkortelse af uddannelsesti-
den med indferelse af étarig klinisk basisuddan-
nelse samt 4-arsfrist i 2008
Fremdriftsreformen, der var et led af SU-refor-
men, og blev gaeldende for alle studerende ved
universiteterne fra sommeren 2015

Gennemesnitstiden fra autorisation til tilladelse til
selvstaendig virke var i 2021 1,6 ar sammenlignet
med 2,0 ar i 2009 (Sundhedstyrelsen 2022F).

For laeger, der erhvervede speciallaegeanerken-
delse i 2021, var det i gennemsnit 10,7 ar siden de
havde modtaget autorisation (gennemforselstid).
Gennemfarselsestiden har vaeret jaevnt faldende
fra12,7 ari 2001 til 2013 og siden ligget mellem
10,4-10,8 ar. Der er variationer pa gennemforselsti-
der mellem specialerne fx i 2021 har almen medicin
en gennemforselstid pa 9,4 ar, geriati pa 10,3 ar,
psykiatri pa 11,1 ar og klinisk mikrobiologi pa 13,5 ar.
(Sundhedstyrelsen 2022F, bilag 2).

Figur 14. Gennemsnitstid fra dansk kandidateksamen (autorisation) til specialleegeanerkendelse
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Kilde: Autorisationsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen

2015 2020 2021

Fremtidens speciallaege

91



92

Den hurtigst mulige gennemforsel af den laegelige bruger laeagerne 4,3 ar mere end dette, dog med
videreuddannelse (fra autorisation til speciallaegea- udtalt variation afhaengigt af hvilket speciale, der er
nerkendelse) er 72-84 maneder afhaengigt af valgte tale om (se figur 15).

speciale i specialleegeuddannelse. | gennemsnit

Figur 15. Gennemsnitlig forlaengelse fordelt efter speciale, 2021 (uddannelsestid i ar udover normeret tid)
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Kilde: Leegeprognosen 2021-2045. Datagrundlaget: Sundhedsdatastyrelsens autorisationsregister. Gennemsnitstid fra en dansk uddannet
laege opnar autorisation til vedkommende bliver danskuddannet specialleege forste gang i perioden 2004-2021."

Note: Uddannelsestid udover normeret tid er beregnet saledes: (varighed fra autorisation til specialleegeanerkendelse - normeret varighed)
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Udstedte speciallsegeerkendelser

| perioden 2009 til 2019 har der vaeret en veekst pa
21 pct. udstedte specialleegeanerkendelser, men
siden 2019 er antallet faldet fra 938 til 819 i 2021.
Stigningen er primaert forarsaget af flere leeger,

der er uddannet i Danmark. Antallet og andelen af
udstedte speciallaegeerkendelser til laeger uddan-
net i udlandet toppede i 2009, hvor 238 udenlandsk
uddannede specialleeger fik dansk specialleagea-
nerkendelse, hvilket svarer til, at hver tredje spe-

ciallaeegeanerkendelse blev givet til en udenlandsk
uddannet laege. | 2021 var denne andel 19 pct
(Sundhedstyrelsen 2022F)

Fa laeger gennemferer mere end en speciallee-
geuddannelse. Saledes har 2,8 procent af alle
specialleeger under 75 ar per november 2022 i
autorisationsregistret to eller flere specialleageaner-
kendelse*

Figur 16. Antal udstedte speciallaegeerkendelser fordelt pa herkomst eller uddannelsesland (2004-2021,

antal og udvikling)
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Kilde: Det Statistiske Autorisationsregister (Sundhedsdatastyrelsen)

Andel udenlandske

Note: Uddannelsesland er det land, hvor den postgraduate uddannelse og specialleegeanerkendelse er opnaet.

4 Datatraek i autorisationsregisteret den 16. november 2022, Der
er kun medtaget specialekombinationer, der er udtryk for et reelt
specialeskifte, hvorfor laeger, der har flere speciallaegeanerken-
delse grundet den tidligere grenspecialestruktur, sendringer af
specialestruktur og specialers navneskifte ikke er inddraget.
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4.4.3. Det leegelige arbejdsmarked

Arbejdsstyrke af laeger og speciallaeger Sundhedsdatastyrelsen opger® den laegelige
Arbejdsstyrken er betegnelsen for alle de menne- arbejdsstyrke. | 2020 var der 28.093, laeger i arbejds-
sker, som er til radighed for arbejdsmarkedet, og styrken, hvoraf ca. 16.800 (60 pct.) havde erhvervet
bestar derfor bade af beskaeftigede og arbejds- specialleegeanerkendelse, mens ca. 11.200 (40 pct)
sogende. Laeger der er under videreuddannelse ikke havde specialleegeanerkendelse.

teeller med som beskaeftigede i arbejdsstyrkestati-
stikken, da de har en lenindkomst.

Figur 17. Udvikling i arbejdsstyrken af laeger og speciallaeger, 2000-2020, hele landet
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Kilde: Arbejdsstyrken af sundhedsuddannede fordelt pd faggrupper, Sundhedsdatastyrelsen

“Swww.esundhed.dk
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Ganske fa laeger med specialleegeanerkendelse er
registreret som vaerende 'ikke i beskeeftigelse' (8
specialleeger), mens en lidt storre del af leeger uden
specialleegeanerkendelse, 121, er registreret som
vaerende 'ikke i beskaeftigelse' i 2020.

Arbejdsstyrken af laeger og speciallseger er vokset
med 5.200 personer fra 2010 til 2020 svarende til en
vaekst pa 22 pct. | samme periode er arbejdsstyrken
af alle sundhedsuddannede vokset med 14 pct.
Laegerne udgjorde i 2020 cirka 8,7 pct. af arbejds-
styrken af sundhedsuddannede i Danmark#.

Tabel 10. Arbejdsstyrken af speciallaeger og laeger uden speciale fordelt pa
uddannelseslandegrupper (land hvor medicinstudiet er gennemfort)

2009
Danmark 20.349 24.484
Norden 118
EU/E@S 905
Tredjeland 776
Ukendt 53
lalt 22.201

Kilde: Bevaegelsesregisteret, Sundhedsdatastyrelsen

Hovedparten (90,8 pct) af den leegelige arbejds-
styrke har deres grunduddannelse fra et dansk
medicinstudie. Fra 2009 til 2019 er andelen af lae-
ger, der har gennemfort medicinstudiet i udlandet
steget fra 8,3 pct. til 9,2 pct.

Konsfordelingen blandt laeger i arbejdsstyrken

eri 2019 46 pct. maend og 54 pct. kvinder. Dette
afspejler, at fordelingen af laeger uden speciale har
overveegt af kvinder (62 pct.) og der er flest maend
blandt specialleegerne (52 pct.) (Sundhedstyrelsen
2022F). Det betyder, at der er relativt flere kvinder

26.960

2019 Udvikling antal Udvikling pct.
4135 20 pct.
3 3 pct.
373 41 pct.
283 36 pct.
- 35 - 66 pct.
4.759 21 pct.

blandt de yngre laeger i arbejdsstyrken. For leeger
over 60 ar ses en hojere andel af maend, Sundheds-
styrelsen forventer, at andelen af kvindelige laeger
vil stige yderligere i fremtiden.

Flere laeger fortsaetter med at veere pa arbejds-

markedet efter de er fyldt 65 ar. Mere end 3.300
laeger var i 2018 over 65 ar. | 2000 var andelen af
laeger over 65 ar saledes 4 pct., mens den i 2020
var 12 pct.

4 Arbejdsstyrken af laeger var 28.093 i 2020. Den samlede arbejds-
styrke af sundhedsuddannede var 320.673 i 2020. Kilde: Bevaegel-
sesregisteret 2020, Sundhedsdatastyrelsen.
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Figur 18. Andel laeger over 65 ar i arbejdsstyrken i Danmark 2000-2020

30.000

25.000

20.000

15.000

10.000

5.000

(0]
2000 2005

B Under 65 ar Over 65 ar

2010 2015 2020

== Andel laeger over 65 ar (hojre akse)

Kilde: Arbejdsstyrken af Sundhedsuddannede, Bevaegelsesregisteret, Sundhedsdatastyrelsen

Laeger og speciallaegers beskeeftigelse

| 2018 (seneste tilgaengelige data) var der cirka
25.000 beskaeftigede laeger. Ni ud af 10 laeger ar-
bejder i det behandlende sundhedsvaesen4.

| perioden 2008-2018 er det samlede antal beskasf-
tigede laeger (bade laeger og specialleeger) oget
med cirka 4.200 laeger, svarende til en vaekst pa 20
pct. Beskaeftigelsesvasksten er primaert sket pa ho-
spitaler. Siden 2008 er der 4.100 flere beskaeftigede
laeger pa hospitalerne. Hospitalerne har saledes
kunne tiltraekke og fastholde en stigende andel af
alle laeger. To ud af tre beskaeftigede laeger arbej-
dede i 2018 pa hospitaler4.

| samme periode ses et mindre fald i antallet af
beskaeftigede laeger i almen praksis og en mindre
stigning i antallet af leeger, som er beskaeftigede
ved eller som praktiserende speciallseger pa 7 pct.

Under 300 laeger arbejdede i 2018 med fremstilling
af og handel med medicinalvarer. Det er én pct. af
alle beskeeftigede laeger, og blot 57 af laegerne i
branchen var specialleeger.

4 Branchekode: Hovedgruppe 86 - Sundhedsvaesen. Hospitaler,
Praktiserende laeger (almen og speciallzeger) og sundhedsvaesen
i ovrigt

4 Branchen omfatter private og offentlige hospitaler (inkl. psykiatri-
ske), skadestuer og tjenester ydet af medicinsk og paramedicinsk
personale, herunder laboratorietjenester, radiologi og anaestesi.

Fremtidens specialleege



Tabel 11. Antal laeger i beskaeftigelse (bade med og uden speciallaegeanerkendelse)

fordelt pa branche, 2008-2018

2008
Hospitaler 12.692
Alment praktiserende leeger 4387
Praktiserende speciallasger 1.313
Sundhedsvaesen i ovrigt 146
Institutionsophold og Sociale 161
foranstaltninger
Offentlig forvaltning 210
Undervisning, forskning 714
Fremstilling af og handel med 235
medicinalvarer
@vrige brancher 018
Total 20.776

Regional beskaeftigelse

| hele landet er antallet af beskaeftigede speciallae-

ger oget fra 2,4 laeger til 2,7 laeger pr. 1.000 indbyg-
gere fra 2009 til 2019.

Der er flest beskaeftigede specialleeger i Region
Hovedstaden bade i absolutte tal og malt pr. 1.000
indbyggere. | de sidste 10 ar er forskellen i antal

2018 Udvikling i antal Udvikling i pct
16.805 4113 32 pct
4.331 -56 -1 pct
1.410 97 7 pct
175 29 20 pct
144 -17 -11 pct
300 90 43 pct
697 -17 -2 pct
288 53 23 pct
814 -104 -11 pct
24.964 4.188 20 pct

specialleager pr. 1.000 indbyggere blevet mindre
mellem Region Hovedstaden og Region Midtjyl-
land, Region Nordjylland og Region Syddanmark.

Der er faerrest speciallaeger pr. indbygger i Region
Sjeelland, og da det samtidig er den region med
laveste vaekst i antal speciallasger, vil forskellen til
ovrige regioner oges.
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Tabel 12. Antal beskaeftigede specialleeger (pr. 1000 indbyggere), 2009 og 2019, fordelt pa regioner

Antal beskaeftigede
speciallaeger

2009 2019
Region Nordjylland 1.227 1.425
Region Midtjylland 2.830 3.436
Region Syddanmark 2.671 3.306
Region Hovedstaden 4.996 5.023
Region Sjaelland 1698 1.874
Hele landet 13.436 15.986

Antal beskaeftigede specialleeger
pr. 1.000 indbyggere

2009 e Udvikling
(antal)
21 2,4 0.3
2,3 2,6 03
2,2 2,7 0.5
3,0 3.2 0.2
21 2,2 0.2
2,4 27 0.3

Kilde: Bevaegelsesregister, Sundhedsdastyrelsen og Folketal, Statistikbanken

Deltid

Der foreligger ikke solide data over alle laegers del-
tid- og fuldtidsbeskaeftigelse i nationale registre. Til
belysning af hvor mange laeger, der ikke har fultids-
beskaeftigelse er indhentet data fra kommunernes
og regionernes lendatakontor om laegers arbejdstid
og ansaettelsestype (Tabel 13). Data indikerer, at

der er en stigende andel af laeger pa de offentlige
sygehuse, som arbejder mindre end fuld tid. | 10-ars
perioden 2011 til 2021 er andelen af laeger beskaefti-
get pa offentlige sygehuse, der arbejder mindre end
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fuld tid, steget fra 4,9 pct. til 12,6 pct. Den gennem-
snitlige arbejdstid for laeger pa offentlige sygehuse
er faldet fra 36,4 timer i 2011 til 35,1 time i 202147,
Flere laeger og speciallaager vil kunne arbejde flere
timer end det fremgar af de indhentede data, fordi
data alene omfatter den aftalte, gennenmsnitlige
lennede arbejdstid. For selvsteendige i specialleege-
og almen praksis er der ikke tilsvarende tilgaengeli-
ge oplysninger om arbejdstid.

47 Kilde: Kommunernes og Regionernes Lendatakontor (Esundhed.dk)



Tabel 13. Beskaeftigede laeger pa offentlige sygehuse i Danmark i ar 2011 og 2021

2011 2021
Antal laseger pa deltid (under 37 timer pr. uge) 733 2.525
Gennemsnitlig antal timer (for fuldtids- og deltidsansatte) pr. uge 36,4 351
| alt beskaeftigede leeger pa offentlige sygehuse 14.895 20.012
Andel leeger beskaeftiget pa offentlige sygehuse pa deltid (under 37 timer) 4,9 pct. 12,6 pct.

Kilde: Kommunernes og Regionernes Londatakontor. (Esundhed.dk)

Videreuddannelsesregionerne oplever en stigende
interesse blandt uddannelseslaeger for at fa del-
tidsansaettelse. Det geelder seerligt laeger i spe-
cialet almen medicin i uddannelsesforleb i almen
praksis. En opgerelse fra Videreuddannelsesregion
Nord viser, at der fra 2015 til 2020 har veeret en stig-
ning i antallet af uddannelseslseger pa deltid® (fra
38 til 122). | Videreuddannelsesregion Nord var 14 ud

4 Mindre end 37 timer pr. uge
49 Opleeg ved Mads Skipper - "Deltid i uddannelsen’,
Videreuddannelsesregion Nord, den 24/9 2021

af 122 forleb begrundet i forskning, hvor de restere-
de 108 var af forskellige personlige arsager blandt
andet faglige, helbredsmaessige, familiemaessige
eller sociale forhold. Stigningen skyldes primaert
uddannelseslaeger, der af personlige arsager on-
sker at arbejde mindre end 37 timer gennemsnitlig
om ugen4e,
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Laegelig uddannelse og beskeeftigelse i
internationalt perspektiv

Danmark er et af de lande i OECD, som uddan-
ner flest laeger i forhold til befolkningssterrelsen. |
2019 uddannedes 23,4 laeger pr. 100.000 personer i
Danmark.

| samtlige OECD-lande ses over de seneste 20 ar et
oget antal laeger, der leverer ydelser til patienter pr
1.000 indbyggere. Saledes er OECD-gennemsnittet
oget med 0,77 leeger fra ar 2000 til 2020.

Der eri Norge, Tyskland, Sverige, Danmark samt
Nederlandene flere laager pr. 1.000 indbyggere
end OECD-gennemsnittet, mens der er faerre i
Storbritannien.

Figur 19. Arligt antal uddannede laeger (medical graduates) per 100.000 indbyggere

2000 2005 2010

Kilde: OECD (2023), Medical graduates (indicator). doi: 10.1787/acsbdsd3-en

Danmark

Nederlandene
Sverige
Storbritannien
Tyskland
Norge

2015 2019

Note: Sammenligning pd tvaers af landene kan vaere forbundet med en vis usikkerhed, da der kan vaere forskel pd opgerelsesmetoderne
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Figur 20. Antal laeger der leverer ydelser til patienter pr. 2000 indbyggere
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Kilde: OECD (2023), Doctors (indicator). doi: 10.1787/4355e1ec-en
Note: Sammenligning pd tveers af landene kan vaere forbundet med en vis usikkerhed, da der kan veere forskel pd opgerelsesmetoderne.
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5. Udfordringer og muligheder

Den laegelige videreuddannelse blev andret i for-
leengelse af specialleeagekommissionens anbefalin-
ger fra 2000, og har gennemgaet en udvikling, som
pa mange mader har resulteret i en velfungerende
videreuddannelse.

Udviklingen i samfundet og sundhedsvaesenet

har gennem de sidste 20 ar vaeret markant, og der
er derfor, som en del af revisionsarbejdet, foreta-
get en vurdering af om laegers videreuddannelse

i tilstraekkeligt omfang tilgodeser, at laager skal
kunne agere i fremtidens sundhedsvaesen og vaere
uddannet til at varetage patienternes behov.

| de forrige kapitler er der redegjort for hvordan vide-
reuddannelsen fungerer i dag og udviklingen i be-
folkning, sygdom og sundhedsvaesenet er beskrevet.

Antallet af specialleeger og laeger under uddannel-
se er historisk hejt, og Danmark er et af de lande i
OECD, der uddanner flest laeger i forhold til befolk-
ningsstoerrelsen. Alligevel mangler der laeger visse
steder i Danmark inden for visse specialer. Aktivi-
teten i sundhedsvaesenet er generelt stigende og
der er flere og mere komplekse patientforleb. Den
fortsatte medicinsk-teknologiske udvikling mulig-
gor flere og bedre behandlingstyper. Befolkningens
sundhedstilstand bevaeger sig generelt i den rigtige
retning, om end der er vigtige undtagelser indenfor
psykisk sygdom og mistrivsel samt med hensyn til
ulighed i sundhed for forskellige befolkningsgrupper.

For at kunne imedekomme de sendrede og mere
komplekse patientbehov samt den demografiske
udvikling ber der ske en omstilling af sundhedsvae-
senet. Udviklingen af de sundhedsprofessionelles
kompetencer, ikke mindst laegers videreuddannel-
se, skal ses i dette perspektiv.

Det er et godt udgangspunkt, at der uddannes
kompetente kandidater fra alle medicinstudier, og
at kvaliteten af videreuddannelsen generelt er god.
Der er lang erfaring med den overordnede plan-
laegning og praktiske gennemforelse af videreud-
dannelsen, hvor vi i Danmark felger det fremher-
skende internationale paradigme, at specialleeger
boer uddannes mens de arbejder, under kompe-
tencebaserede forlob med lebende feedback og
kompetencevurdering i det kliniske arbejde.
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| de folgende afsnit uddybes centrale muligheder
og udfordringer baseret pa gennemgangen af viden
og data i kapitel 4, som videreuddannelsen ber til-
rettelaegges efter. Mulighederne og udfordringerne
danner grundlag for anbefalingerne der praesente-
res i kapitel 6.

Folgende temaer gennemgas:

- Den demografiske udvikling og multisygdom
Specialisering og fragmenterede sundhedsydel-
ser
@get aktivitet og mindsket robusthed i
sundhedsvaesenet
Ulighed
Psykisk mistrivsel og psykisk sygdom
Primaersektoren
Laegelivet og det laegelige arbejdsmarked
Den teknologiske og faglige udvikling
En oget aktivitet uden for det offentlige
sygehusvaesen

5.1. Den demografiske udvikling og
multisygdom

Den stigende andel af seldre borgere og patienter
med multisygdom eger behovet for forandringer

i bade behandling og patientkontakt. Som det er

i dag vil patienten med flere sygdomme folges i
forskellige specialer og have flere speciallaeger i
uafhaengige forleb. Ved skift mellem fagligheder
og sektorer kan der ske videnstab og patientens
oplevelse af sammenhang kan vaere lav. Hvis den
enkelte speciallaege opretholder generalist kompe-
tencer og derfor ogsa kan behandle mere almin-
delige, hyppige lidelser uden for eget speciale, vil
det kunne medfere faerre forleb og behandlere

for den enkelte patient, hvilket vil bidrage til mere
sammenhangende forleb og give bedre mulighed
for eget efterlevelse og viden hos patienten bade
med hensyn til sygdomsforstaelse, medicinindtag,
laeegebesog mm. Den behandlende speciallaage vil
kunne fa et bedre overblik og indsigt i det samlede
sygdomsbillede, etablere realistiske og effektive
behandlingsplaner, sikre unedig polyfarmaci mm.

Sikringen af sammenhaeng af blandt andet de mere
komplekse sygdomsforleb fordrer ogsa, at de fag-
professionelle agerer ud fra et sa vidt muligt faelles



evidensbaseret vidensgrundlag, hvilket nedvendig-
gor behovet for mere tvaerfaglig og tvaersektoriel
forskning, som lebende bliver implementeret i
praksis.

Udfordringen med egningen i antallet af mere kom-
plekse patientforlob medferer storre krav til den lae-
gelige videreuddannelse om at uddanne speciallae-
ger med brede kompetencer, sa den enkelte laege
kan varetage flere problemstillinger selv og skabe
interesse for det generelle og ikke-specialiserede
niveau og derigennem fordele laegerne mere hen-
sigtsmaessigt i forhold til niveauer af specialisering
og geografi.

Her kan den laegelige videreuddannelse bidrage
ved at ege fokus pa 1) kompetencer der under-
stotter samarbejdet mellem primaer sektor og det
specialiserede sygehusvassen og 2) generalist
kompetencer. Sidstnaevnte kan styrkes ved at be-
skrive feelles opgaver og faelles kompetence sa den
enkelte specialleege tager ansvar for en storre del
af det samlede patientforleb, hvor det vaesentligste
bliver fokus pa patientens sundhed og funktionsni-
veau samt patient- og parerendeinddragelse.

5.2. Specialisering og
fragmenterede sundhedsydelser

Den stigende specialisering og samling af sygehus-
funktioner over de sidste tyve ar har vaeret drevet
af et mal om faglig udvikling og hojere kvalitet i
behandlingen af en raekke somatiske sygdomme.
Antallet af sengepladser er reduceret, en storre

del af behandlingen er ambulant eller er flyttet til
primaersektoren, og indlaeggelsestiden er faldet.

Eftersom antallet af henvisninger af patienter til
sygehusene er steget gennem arene, mens behand-
lingstilbuddene pa sygehusene er blevet stadigt
mere specialiserede, betyder det, at flere patienter
med relativt almene og generelle problemstillinger
maodes af specialister med haejt specialiseringsniveau.

Kombinationen af sygehusenes specialisering og
centralisering (inklusiv intern arbejdsdeling) samt
laegers intuitive interesse for faglige fordybelse
medferer over tid, at mange erfarne speciallaeger
har et specialiseret arbejdsfelt.

Vaeksten i sygehusansatte laeger har langt overgaet
vaeksten af laager uden for sygehusene. Samtidigt
flyttes opgaver fra sygehusene til primaersektoren
hvor praktiserende laeger og praktiserende special-
laeger overtager arbejdsopgaver, der tidligere [ i
sygehusregi. Der stilles ligeledes i storre grad krav
og forventninger til kommunernes opgavevareta-
gelse som fx med kommunale akutfunktioner og
forebyggende indsatser. Denne udvikling stiller krav
til den laegelige videreuddannelse om at uddanne
specialleeger, der har kompetencer og viden til ra-
dighed pa tvaers af sektorer, og at uddannelsen og
opgavevaretagelsen mellem sektorer folges ad.

Der vil stadig vaere stort behov for specialiseret ud-
redning og behandling pa sygehusene i fremtiden,
og en hovedudfordring for den laegelige videre-
uddannelse er at udvikle kompetencer, der bade
understotter en tiltagende specialisering og et sund-
hedsvaesen, der varetager behandling af de almin-
deligste og hyppigste sygdomme og samtidigt kan
tilbyde sammenhangende sundhedstilbud til seldre
og multisyge patienter. Det stiller krav til videreud-
dannelsen om et eget fokus pa mal for de forskellige
kompetenceniveauer og efteruddannelsen.

Hvor specialiseringen pa sygehusene gor, at der
kan tilbydes behandling af hgj kvalitet i de enkelte
ydelser, er der risiko for, at den samlede behandling
pa tvaers af specialer og afdelinger ikke er optimal,
hverken i forhold til veerdi for patienten eller res-
sourceforbrug. Hvis de forskellige ydelser skal vaere
veerdiskabende mod et feelles mal, kreever det at de
forskellige sundhedsfaglige indsatser koordineres
og styres. Pa nuvaerende tidspunkt kan den enkelte
patient opleve at blive behandlet af mange forskel-
lige speciallaeger, der i et vist omfang behandler
uafhaengigt af hinanden, hvilket kan vaere medvir-
kende til, at ansvaret for patientforlebet bliver uklart
(VIVE 2018). Specialiseringen og de fragmenterede
patientforleb medferer risiko for betydelig organisa-
torisk ineffektivitet med unedvendige henvisninger,
(gen)indlaeggelser, abrupte forleb og suboptimal
behandlingseffekt (Regeringen 2017).

Videreuddannelsen bor derfor give fremtidens
specialleeger viden om andre dele af sundhedsvae-
senet, der gor dem i stand til at tage ansvar for en
storre del af patientens problemstillinger samt et
storre fokus pa patientforleb frem for enkeltstaende
patientkontakter og problemstillinger.
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5.3. @get aktivitet og mindsket
robusthed i sundhedsvaesenet

Udviklingen over de seneste 20 ar i patientrettig-
heder, saerligt udrednings- og behandlingsgaran-
tien og de maksimale ventetider for behandling

af livstruende hjerte- og kraeftsygdomme, samt
produktivitetskrav og forskellige incitamenter i
finansieringen af sundhedsvaesenet har vaeret med
til at drive den ogede aktivitet og produktivitet i
sundhedsvaesenet. Sidenlebende er der sket en
markant forbedring af behandlingskvaliteten blandt
andet indenfor kraeft og hjertesygdom.

Opgaven for sundhedspersonalet, herunder laeger-
ne, er at kunne arbejde kvalificeret og effektivt og
ikke miste blikket for de overgange og sammen-
haenge der er i forlobene for patienterne. | dialog
med den enkelte patient og kollegaer skal leegen
kunne foretage en prioritering af udrednings- og
behandlingsaktiviteter. De komptencer skal videre-
uddannelsen udvikle hos laegen.

Der er stor aktivitet i alle dele af sundhedsvaesenet,
og dermed ogsa mange potentielle laeringssituati-
oner i det kliniske arbejde for alle laeger i videreud-
dannelsen. En stor del af videreuddannelsen er selv
at dygtiggere sig og tage ansvar for egen laering,
men dette forudsaetter, at uddannelsesstedet plan-
laegger, sa komplekse leeringssituationer gennem-
fores, nar det er hensigtsmaessigt og tilrettelaegges
med supervision, kompetencevurderinger, vejleder-
samtaler mv. Videreuddannelse og patientbehand-
ling herer sammen. Der er uddannelsessteder, hvor
den organisatoriske robusthed er svaekket fx ved
mangel pa personale, hvilket betyder at man ikke
er i stand til at fa det optimale ud af de leeringstitu-
ationer, der er i patientbehandlingen. Det kan vaere
pa afdelinger, hvor det er vanskeligt at fastholde
personale i neglefunktioner blandt specialleeger,
plejepersonale m.fl

Manglende organisatorisk robusthed pa afdelin-
gerne kan potentielt have negative konsekvenser
for den laegelige videreuddannelse og ses blandt
andet pa akutmodtagelserne og i psykiatrien. Der er
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ofte sammenfald mellem afdelinger med et udfor-
dret uddannelsesmilje og afdelinger der har svaert
ved at rekruttere og fastholde personale, hvorfor
der risikerer at opsta en negativ, selvforstaerkende
proces som ogsa kan pavirke behandlingskvalitet
og aktivitet. Derfor indebaerer lesningen af denne
udfordring ogsa et staerkt ledelsesmaessigt fokus
pa bade videreuddannelsen og behandling pa flere
niveuaer, dvs bade afdelingsniveauet hos ledelsen,
uddannelsesansvarlig overleege, andre special-
laeger, men ogsa pa sygehusledelsesniveau og
regionalt niveau.

5.4. Ulighed i sundhed

Der er social ulighed i risiko i forekomsten af syg-
dom og i forhold til konsekvenserne af at vaere syg

i Danmark. Det har omkostninger for det enkelte
individ, og medferer bade oget sygelighed, darlige-
re livskvalitet og en kortere levetid.

Den sociale ulighed i sundhed betinges blandt
andet af forskelle i borgernes adgang til og udbytte
af sundhedsydelserne i sundhedsvaesenet (se ogsa
afsnit 4.2.6). Der er social ulighed i risikoen for at
blive syg, men der er ogsa social ulighed i behand-
lingsforleb, konsekvensen af sygdomme og brugen
af sundhedsfremmende tiltag (Sundhedsstyrelsen
2020D).

Det har betydning for hvordan sundhedstilbud bor
struktureres og organiseres. En made at imode-
komme patienternes forskellige sundhedskompe-
tence (se beskrivelse i 4.2.6) pa er at tilrettelaegge
sundhedstilbud og systemer sa informationer og
ressourcer gores tilgaengelige for alle borgere,

Forskningen peger pa, at de sundhedsprofessio-
nelles kompetencer til at handtere de komplekse
problemstillinger som patienter med lavere socio-
okonomisk status ofte har, er en vigtig komponent

i at begraense den sociale ulighed i modet med
sundhedsvaesenet. Og flere sundhedsprofessionel-
le oplever ikke at veere rustede til at handtere disse
problemstillinger (Sundhedsstyrelsen 2022A).



Den laegelige videreuddannelse kan blandt andet
imedekomme denne udfordring ved at fremtidige
leeger far storre indsigt i, hvordan deres patienters
sundhedskompetence indvirker pa parametre som
sygdomsforstaelse, kommunikation, egenomsorg
og nhavigation i sundhedsvaesenet. Denne viden kan
integreres i og forbedre interaktionen mellem laeger
og patienter, ligesom i samarbejdet med ovrige
sundhedsprofessionelle, foruden laegen vil kunne
hjeelpe patienterne med at videreudvikle deres
sundhedskompetence.

For nar patienter foler sig set og forstaet af den
sundhedsprofessionelle og medes ligevaerdigt
styrkes deres relation, der opbygges tillid og der
opnas potentielt en bedre behandlingscompliance.
Udenlandske interventionsstudier har vist, at laeger
og medicinstuderende kan uddannes i forstaelsen
og betydningen af patienters sundhedskompeten-
ce, hvilket blandt andet har resulteret i oget brug af
hensigtsmaessige mundtlige kommunikationsstra-
tegier og at laegerne bliver bedre til at identificere
patienter med lav sundhedskompetence (Keberl &
Nielsen 2018). Sundhedskompetencen kan opnas
ved at den indgar som en generel kompetence i
videreuddannelsen, fx i de syv laegeroller.

5.5. Mentalt helbred og psykisk
sygdom

Psykiske lidelser og darligt mentalt helbred udger
et stigende problem for folkesundheden i Danmark.
Naesten halvdelen af den danske befolkning vil

fa en psykisk lidelse i lobet af deres levetid. Den
kraftige stigning i antallet af patienter med psykiske
lidelser med behov for behandling og stotte over
det seneste arti afspejles i en betydelig aktivitets-
stigning i psykiatrien (se afsnit 4.3).

Overdodelighed hos mennesker med psykiske
lidelser skyldes blandt andet en hojere forekomst af
somatiske sygdomme som kraeft og hjerte-kar-syg-
domme, og her er samarbejdet mellem psykiatrien
og somatikken ikke alle steder tilstrackkelig.

De samlede anbefalinger i Sundhedsstyrelsens
faglige oplaeg til 10-arsplanen pa psykiatriomradet
er at psykiatrien skal prioriteres, sa patienter med
psykiske lidelser kan fa en sammenhasngende,
tvaerfaglig og helhedsorienteret indsats af hoj faglig
kvalitet (se i ovrigt afsnit 4.2.6).

Den laegelige videreuddannelse kan bidrage til at
lese nogle af disse udfordringer. Da de fleste men-
nesker med psykiske lidelser lebende er i kontakt
med andre dele af sundhedsvaesenet, skal sund-
hedspersonalet generelt have et basalt kendskab til
psykiske lidelse. | videreuddannelsen drejer det sig
primaert om de specialer, hvor laegerne varetager
patientbehandling og i seerlig grad de specialer,
hvor der er hyppig og taet kontakt med patienter
med psykiatriske problemstillinger, fx almen medi-
cin, akutmedicin, neurologi og geriatri samt andre
intern medicinske og kirurgiske specialer. Samtidigt
er det vigtigt, at uddannelseslasger i de psykiatriske
specialer bade har og opretholder relevante medi-
cinske kompetencer, der understotter identificerin-
gen og behandlingen af somatisk sygdom blandt
patienter med psykiatriske lidelser.

Faelles uddannelsesindhold og fokuserede ophold
pa tvaers af psykiatri og somatik kan saledes med-
virke til at nedbryde nogle af de barrierer, der er for
forebyggelse og behandling af somatisk sygdom
hos psykisk syge mennesker, ligesom det kan for-
bedre opsporing og udredning af psykisk sygdom
hos patienter med somatiske sygdomme. Kompe-
tencer, der oger laagernes muligheder for at tilbyde
differentierede sundhedsindsatser med et fokus pa
patienternes ressourcer, og seerligt udsattes pa-
tienters situationer, vil kunne bidrage til at forbedre
kvaliteten af den behandling, patienter med bade
psykiske og somatiske sygdomme modtager.

Den mentale mistrivsel udfordrer saerligt det
primaere sundhedsvassen, hvor der er behov for at
ruste laagerne med kompetencer, sa de kan bidra-
ge til at styrke omradet med ensartede og evidens-
baserede tilbud af hej kvalitet i primaersektoren,
herunder i kommunerne.

Fremtidens speciallaege

107



5.6. Primaersektoren

Flere aeldre og udviklingen i multisygdom ger, at
de alment praktiserende laeger og kommunerne far
en storre opgave med forebyggelse, tidlig opspo-
ring, pleje og behandling af patienter med kroniske
sygdomme samt at understotte behandling taet pa
patienten. Udviklingen i behandlingsformer og med
kortere sygehusindlaeggelser og en storre andel
ambulant behandling medferer en yderligere for-
oget aktivitet i det primaere sundhedsvaesen, hvor
primaersektoren blandt andet som folge af struktu-
reformen allerede har faet flere og mere komplekse
opgaver.

| et 20-ars perspektiv forventes denne udvikling

at fortsaette og primaersektoren far saledes fortsat
en central rolle for sundhedsvaesenets fortsatte
funktionalitet. En vaesentlig udfordring bliver at ege
kapacitet, kvalitet og ensartetheden pa tveers af
landet. De egede behov for indsatser mod psykisk
mistrivsel medferer ogsa aendrede sundhedsopga-
ver for primaersektoren.

Der er behov for et taet samarbejde i primaersekto-
ren for at lese opgaverne, ligesom der er behov for
et godt samarbejde pa tvaers af sektorer. Sund-
hedspersoner i primaersektoren og pa sygehusene
skal have kompetencerne til at indhente (og give)
viden til hinanden.

Centraliseringen og specialiseringen af behandlin-
gen pa sygehusene har medfert en raskke politiske
tiltag for at patienter, der ikke har behov for specia-
liseret behandling, i hgjere grad behandles i primaer
sektor. Visse opgaver, der tidligere & hos sygehuse-
ne, ligger nu i praksissektoren. En raekke af opga-
veflytningerne er implementeret pa baggrund af
aftaler mellem de praktiserende laeger og regioner-
ne. Derudover har organiseringen af de praktiseren-
de laeger &ndret sig, sa der lobende er blevet feerre
solopraksisser og samtidigt flere flerlaesgepraksisser
og sundhedshuse. Det er en udvikling, der er un-
derstottet politisk.
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De strukturelle udfordringer for primaersektoren

er uensartet leegedaekning for almen praksis men
ogsa i forhold til @vrige praksisformer, herunder
psykologpraksis i nogle omrader af Danmark. Ud-
fordringerne betyder, at personer i nogle omrader
risikerer at sta uden egen laege, og at deri omrader
af Danmark kan veere lang ventetid hos praktiseren-
de specialleager og psykologer.

Videreuddannelsen af specialleeger i almen medi-
cin bor tilpasses, sa den alment praktiserende laege
opnar kompetencer, sa nye opgaver kan varetages

i primaersektoren. Derudover ber alle speciallae-
ger have indsigt i hvordan sundhedssystemet er
opbygget, hvor der kan hentes viden og hvordan
viden bedst formidles samt hvordan et samarbejde
mellem sektorerne og forskellige type af speciallee-
ger bedst etableres til gavn for patienterne.

5.7. Laegelivet og det laegelige
arbejdsmarked

| Danmark og globalt er der en stoerre eftersporgsel
pa fleksibilitet og mere frihed hos arbejdstager-
ne. Det er en tendens, der ogsa ses hos laeger i
Danmark, hvor arbejdsforhold som fx arbejdstider
og kollegialitet/sparringsmuligheder mv. har sterre
betydning i dag end tidligere. Hvor karrierevejen
tidligere typisk var linezer fra specialleegeanerken-
delse til "slutstilling” pa en afdeling/ i egen praksis
indtil pension, ma det forventes, at flere laeger i
fremtiden vil enske at have dynamiske arbejdsliv
delt op i arbejdsfaser afbrudt af uddannelses- og
leeringsfaser og med skift af faglige omrader.

Karrieremuligheder og indteegt vil fortsat vaere mo-
tiverende faktorer i fremtiden. Men andre faktorer
sasom work-life balance, arbejdsmilje og faglige
udviklingsmuligheder vil spille ind, nar laegerne
traeffer beslutninger om deres arbejdsliv. Internatio-
nalt anerkendes det, at udbraendthed (burn-out) og
omsorgstraethed (compassion fatigue) er reelle og
voksende problemstillinger for at kunne fastholde



og rekruttere sundhedspersonale. Covid-19 epide-
mien understregede behovet for at sundhedsper-
sonale har rammer og kompetencer til at fastholde
deres egen sundhed og vaere robuste (resiliente)
(Frenk et al. 2022) (Health First Europe 2022).

Endvidere vil forhold uden for arbejdslivet have en
betydning. Det kan fx vaere, om partneren kan fa
arbejde i samme geografiske omrade. Det kan vaere
mulighederne for vaere foraelder med sma born,
eller om arbejdet kan forenes med interesser og
engagement i civilsamfundet. Det kan ogsa vaere
forpligtelser i forhold til, at kunne passe parerende
eller at laegen selv har sygdom eller funktionsned-
saettelser der begraenser arbejdsevnen. Leegerne

bliver derudover fagligt mere mobile og mindre "tro”

over for deres fagomrade og arbejdsplads.

Den laegelige videreuddannelse beor tilpasses den
forventede udvikling og i hejere grad muliggere
fleksibilitet, sa laegerne kan skifte fagligt spor og
arbejde og uddanne sig med forskellig hastighed.
Det betyder ogsa, at den laegelige videreuddannel-
se skal give laegerne et fundament af kompetencer,
der kan suppleres med yderligere kompetencer
inden for et sundhedsfagligt omrade, og som lige-
ledes gor et skift til et andet omrade muligt.

5.8. Den teknologiske og faglige
udvikling

Den teknologiske og faglige udvikling accelererer.
Medicinsk viden generes i tiltagende steorre omfang,
og formidles hurtigt via digitale medier, ligesom
viden foraeldes tilsvarende hurtigere. Udviklingen
skaber en stigende subspecialisering inden for
varetagelsen af en raekke laegevidenskabelige
omrader. Samtidigt sker der en massiv teknologisk
udvikling inden for en raekke omrader, der hver isaer
har potentiale til at forandre geeldende behand-
lingsparadigmer og aendre laegens rolle.

Det giver en betydelig udfordring ved tilrettelaeggel-
sen af videreuddannelsen, da udelukkende tilfo-
jelse af mere specifik viden og flere kompetencer
ikke synes at vaere en farbar vej. Det bliver derimod
vigtigt at definere de koncepter og kompetencer,
der definerer kernen og fundamentet for et spe-
ciale. Speciallaeger vil i stigende grad have behov
for just-in-time learning’, dvs. at indhente konkret
afgraenset viden, nar behovet opstar. Den laegelige
videreuddannelse skal bidrage til, at speciallaeger-
ne lebende kan transformere deres viden, ligesom
strukturelle forhold skal understotte det, sa fx lasger
i almen praksis let kan indhente specialistviden fra
sygehuset, og sygehusets laeger far lettere adgang
til ekspertviden fra de haejt specialiserede funktioner.

Fremadrettet forventes blandt andet genomisk
medicin (genomics) og digitale teknologier (fx apps,
sensorer, robotics ) at kunne forebygge og forudse
et stigende antal sygdomme, og brugen af dis-

se vil blive endnu mere udbredte i behandlingen
(NHS 2019). Teknologierne muligger, at patienten i
hojere grad kan behandles hiemme eller taettere pa
hjemmet. Der ligger en stor opgave med at kunne
omsaette og udbrede de nye teknologier til praksis

i sundhedsvaesenet, som ogsa kan pavirke organi-
sering af hvilke enheder og faggrupper, der leverer
forskellige sundhedsydelser.

Alt andet lige vil det sendre kompetencebehovene
hos sundhedspersonale og fx ege behovet for digi-
tale kompetencer (evne til at anvende ny teknologi),
omstillingsparathed og omstillingsevne. Derudover
bor leegerne opna kompetencer i videreuddannel-
sen, sa laagen har forudsaetninger for at agere etisk
forsvarligt i de nye dilemmaer, som nye behand-
lingsmuligheder og teknologier skaber og fungere
som "broen” til patienten og veere med til at gere de
nye teknologiske udviklinger klinisk relevante.
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Den teknologisk udvikling forandrer rammerne for
laegernes arbejde. Kendte trends er fx digitalisering
af patientjournaler, billedundersogelser, patient-
prover, mulighederne for digitale konsultationer,
telemedicin og digitale videokonferencer. Det vil
vaere hensigtsmaessigt, at de forskellige systemer
og redskaber er intuitive at anvende for laegerne i
praksis; fordi det bor ikke vaere et mali videreud-
dannelsen, at specialleegerne skal laere tekniske
kompetencer for at kunne anvende eller udvikle
teknologi. Laegerne skal derimod opna kompeten-
cer, der gor, at de kan inddrage og bruge de nye
vaerktojer i deres arbejde effektivt og sikkert samt
forsta begraensninger mv.

Informationssamfundet, szerligt internettet, har stil-
let viden til radighed for patienterne, som tidligere
for det meste var forbeholdt laegerne Det giver
potentiale for at inddrage patientens viden og for
patientuddannelse i behandlingen, men det udfor-
drer ogsa leegen, som skal have kompetencerne til
dette mode.

Den teknologiske udvikling giver endvidere en mu-
lighed for at inddrage simulationsbaseret traening i
den laegelige videreuddannelse i hojere grad.

5.9. En oget aktivitet uden for det
offentlige sygehusvaesen

Der er i gjeblikket en stigende behandlingsakti-
vitet hos private sundhedsvirksomheder, der star
for ca. 1,5 pct af omsaetningen i sundhedsvaese-
net (Sundhed Danmark 2022). Regionerne kaber

en raekke rutineundersegelser og behandlinger,
primaert kirurgisk behandling, pa private klinikker
og specialleegepraksis. Dette drives blandt andet af
patientrettigheder og regionale forpligtelser med
hensyn til udredning og behandling, som er blevet
forsteerket i forleengelse af Covid-19 epidemien.
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Inden for nogle specialer har der over tid vaeret
en bevaegelse, hvor flere basale ydelser flyttes fra
sygehusvaesenet til praksissektoren.

Da de private klinikker/sygehuse ikke har uddan-
nelsesforpligtelse og da de pa nuvaerende tids-
punkt kun i begraenset omfang bidrager til den
laegelige videreuddannelse, mindsker det uddan-
nelseskapaciteten, ogsa fordi specialleeger flytter
deres arbejdstid fra det offentlige sundhedsvaesen
til det private sundhedsvaesen.

Der er ligeledes over de sidste tyve ar sket en
stigning i private sundhedstilbud, som ikke er
offentligt-finansieret, hvilket forst og fremmest
skyldes en stor stigning i antallet af personer med
private sundhedsforsikringer, saerligt gennem deres
arbejdspladser. Sundhedsydelserne, der finansie-
res via de private sundhedsforsikringer, er primaert
behandling hos fysioterapeuter, kiropraktorer,
psykologer og psykiatere og i mindre omfang til
operationers®. Inden for de senere ar er der tilkom-
met private sundhedstilbud inden for omrader, hvor
de ikke tidligere er set, fx private vagtleegetilbud

og mulighed for online konsultationer med laeger,
psykologer, digetister mv.

Det kan veere en udfordring for videreuddannelsen,
hvis der ikke indgar de arbejdssteder, der gor det
muligt at leere de malbeskrevne kompetencemal.
Derfor bor det overvejes at inddrage fx flere spe-
cialleegepraksis i videreuddannelsen i det omfang
aktivitetsudviklingen giver anledning hertil.

5 www.forsikringogpension.dk/nyheder/2-15-mio-danskere-har-
nu-en-sundhedsforsikring/
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6. Anbefalinger

| de foregaende kapitler (kapitel 3 og 4) er beskrevet
de store aendringer, der for 20 ar siden blev ind-
fort med blandt andet enhedsmodel for specialer,
en kompetencebaseret videreuddannelse og de
syV laegeroller, som alle har veeret bade rigtigt og
vigtigt for at skabe fagligt dygtige specialleeger.
Videreuddannelsen har understottet udviklingen af
det specialiserede sundhedsvaesen, hvor aktivitet
og produktivitet er eget markant i de sidste artier til
gavn for patienter, med vaesentlige overlevelsesge-
vinster og forbedringer af blandt andet behandling
af kraeft- og hjertesygdomme.

Over tid har opgaver og kompetencebehov sendret
sig i sundhedsvaesenet. Flere storre udfordringer
peger pa behovet for at justere uddannelsen til
specialleege. Udfordringerne omfatter blandt andet,
det primaere sundhedsvaesen der har faet flere og
mere komplekse opgaver, udviklingen i befolkning
og sygdomsbyrden og en fortsat betydelig social
ulighed i sundhed og hurtig udvikling i viden og nye
behandlingsformer (kapitel 5). Videreuddannelsen
bor tilpasses, sa den bidrager sa relevant som mu-
ligt til at imedekomme patienternes behov i et nyt
tyvearigt perspektiv.

Pejlemaerkerne for revisionen af videreuddannelse
har vaeret: faglighed, fleksiblitet og alsidighed.
Malet med revisionen er, at fremtidige speciallaeger
skal vaere fagligt dygtige inden for deres specia-

le, og mange skal samtidig besidde alsidighed

med brede kompetencer, der rackker til opgaver i
besleegtede specialer samt bevare basale kliniske
kompetencer relateret til det, de fleste patienter har
behov for. Herudover er det vigtigt, at specialleeger
har kompetence til at kunne arbejde taet sammen
med laeger fra andre specialer, andre faggrupper
og sektorer. Over et langt arbejdsliv i en samtid hvor
opgaver og betingelser aendrer sig, skal der vaere
fleksibilitet i rammerne for efter- og videreuddan-
nelse og for den enkelte laeges arbejdsliv.
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| det folgende beskrives udfordringer, muligheder
og anbefalinger inden for de centrale dele af vide-
reuddannelsens rammer i form af formal, indhold,
opbygning og styring. Alt indhold i kapitlet er Sund-
hedsstyrelsens anbefalinger, hvoraf noget sigter pa
at aeendre elementer i videreuddannelsen og andet
pa at fastholde hidtidige elementer. Anbefalinger
vedrorende a&ndringer, der har betydelig principiel
karakter, er fremhaevet i bokse.

Anbefalingerne vil kunne realiseres inden for en
kortere arraekke. Det vil imidlertid kreeve en indsats
af blandt andet regioner, specialebaerende laege-
videnskabelig selskaber og Sundhedsstyrelsen.
Den fulde effekt af anbefalingerne opnas over en
leengere arraekke pa grund af videreuddannelsens
varighed.

6.1. Den fremtidige
specialleegeuddannelses mal

Status

| 2003 blev malet for det kompetenceniveau, som
en speciallaege skal besidde efter speciallaegeud-
dannelsen (specialleegekompetence), udvidet og
defineret bredere end blot de medicinske ekspert-
kompetencer. Paradigmet blev, at en speciallaege
skulle mestre flere roller og egenskaber samt
kunne undersege/behandle 90 pct. af de patienter,
der var inden for eget speciale pa hovedfunktions-
niveau. Dette niveau for specialleeagekompetence er
imidlertid ikke klart afgraenset, men fremstar i dag
utydeligt og uensartet pa tvaers af specialer

Udfordringer og muligheder

Den nuvaerende beskrivelse af kompetenceniveau-
et for specialleegeanerkendelse er uhensigtsmaes-
sig, da det ikke er tydeligt, hvilke opgaver og kom-

petencer, der skal omfattes af de enkelte specialer.
Endelig er den hidtige kvantificering af, at special-



laeger skal have kompetencer til at behandle 9o pct
af patienterne inden for eget hovedfunktionsniveau,
uhensigtmaessig og vanskelig at operationalisere.

Det hidtidige mal for specialleegekompetence vaeg-
ter varetagelse af opgaver inden for eget speciale
hojt. For at styrke speciallaegens alsidighed og
fleksibilitet skal specialleegeuddannelsen fremover
ogsa bidrage til, at speciallaeger far kompetencer
til at handtere hyppigt forekommende problem-
stillinger pa tvaers af flere specialer. Derfor beor den
direkte kobling mellem kompetencemalet med
specialleegeuddannelsen og hovedfunktionsni-
veauet sendres.

Anbefaling

Fremadrettet skal der vaere ét kompetenceniveau
for speciallaageanerkendelse. Kompetenceniveauet
definerer de nedvendige minimumskompetencer,

der kraeves for at kunne udfere specialets kerneop-
gaver og evrige relevante udrednings- og behand-
lingsopgaver i forbindelse med varetagelsen af
eget speciales patienter. Det nye kompetenceni-
veau indeholder et opger med et ensidigt fokus pa
eget speciales opgavevaretagelse. Det skal vaere
et centralt princip for specialleegekompetencerne,
at de skal understotte varetagelsen af patientforlob
frem for enkeltstaende patientkontakter.

Formalet er, at speciallaagen ogsa fremadrettet skal
kunne varetage specialets kerneopgaver. Men ogsa
relevante opgaver i beslaegtede specialer, genera-
listopgaver og basale opgaver med henblik pa at
understotte sammenhasngende patientforleb og
fleksibel opgavevaretagelse

Tabel 14. Beskrivelse af opgaveniveauer for laager og speciallaeger

Opgave Beskrivelse

Specialets kerneopgaver

Specialleegen kan varetage de fleste laegelige opgaver ifm. de

fleste patienter, der behandles inden for specialets omrade, pa
hovedfunktionsniveau pa sygehus, i specialleegepraksis eller i

almen praksis.

Opgaver i besleegtede specialer Specialleeger kan varetage opgaver i beslaegtede specialer, som
er hyppige ifm. varetagelsen af eget speciales kerneopgaver. Der
er tale om opgaver, som med fordel vil kunne varetages af lasger

indenfor en gruppe af beslaegtede specialer.

Generalistopgaver Laeger kan varetage generelle opgaver, der ikke horer til pa

specialistniveau, som kan leses dér, hvor patienten er.

Basale opgaver Laegen laerer under KBU at varetage basale opgaver indenfor
blandt andet vurdering, initial behandling, kommmunikation,

varetagelse af konsultation, udskrivelse og vagtfunktion.
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Eksempler pa opgaver i beslaegtede specialer kan
vaere praktiserende ore-naese-halsleeger, der ud-
reder for astma i forbindelse med allergiudredning.
Et andet eksempel kan vaere at laeger fra kliniske
specialer selv vurderer standardskanninger indenfor
eget omrade i vagten.

Ved generalistopgaver forstas generelle opgaver,
som med fordel kan varetages af leeger (der har
opnaet selvstaendigt virke men ikke nedvendig-
vis er faerdiguddannede speciallaeger) fra mange
specialer.

For de kliniske specialer kan det eksempelvis veere
behandling af patienter med akutte tilstande sa-
som hyppige infektioner, organisk delir eller obsti-
pation. Det kan ogsa veere behandling af patienter
med komorbiditet ifa. hyppige kroniske sygdomme
sasom KOL eller diabetes eller varetagelse af 'den
sveere samtale’

Det er hensigten, at generalistopgaver skal kunne
varetages i et omfang, der befordrer helhedsvur-
dering, hensigtsmaessig visitation, indledende
diagnostik og behandling, men ikke nedvendigvis
indebaerer varetagelse af hele behandlingsforlobet.
Der vil ved bade generalistopgaver og opgaver i
beslaegtede specialer veere tale om opgaver, der

optraeder hyppigt i forbindelse med varetagelse af
behandling af eget speciales patienter. Det forud-
saettes, at kompetencer til varetagelse af basale
opgaver (opnaet under KBU) og generalistopgaver
vedligeholdes og udbygges under, og efter, spe-
cialleegeuddannelsen hvor relevant. Specialernes
respektive kerneopgaver vil blive defineret i kom-
mende specialebeskrivelser (se anbefaling 4).

Kompetencer ud over rollen som medicinsk ekspert
er helt centrale for fremtidens laeger. Det er blandt
andet kommunikation, ledelse, samarbejde og
forebyggelse. Specialleagekompetencen skal derfor
fortsat baseres pa de syv leegeroller, og samtidigt
skal kompetencerne inden for radgivning, ledelse,
uddannelse og leering i klinisk praksis og koordine-
ring styrkes. Kompetenceprofilen inden for de en-
kelte specialer vil derfor ogsa skulle tilpasses med
afsaet i de moderniserede laegeroller (anbefaling 7).

Specialleegekompetencen til selvstaendig vareta-
gelse af behandling af sjaeldne sygdomme eller
saerligt hojt specialiserede funktioner inden for
specialet skal i udgangspunktet ikke vaere en del af
kompetenceniveauet for specialleegeanerkendelse
jf. anbefaling 1, men i stedet ses i sammenhang
med efteruddannelse og faglig profilering.

1. Kompetenceniveau for speciallaegeanerkendelse

Efter afsluttet specialleegeuddannelse skal specialleegerne have kompetencer inden for alle
syv leegeroller i et omfang der gor, at de selvstaendigt kan varetage hovedparten af:

1. specialets kerneopgaver

2. relevante opgaver i beslaegtede specialer
3. kliniske generalistopgaver

4. basale opgaver

Det nye kompetenceniveau implementeres ved gennemgribende revision af alle malbeskri-
velser (anbefaling 5) pa baggrund af udarbejdede specialebeskrivelser (anbefaling 4), hvori

specialets kerneopgaver beskrives.
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6.2. Opbygning af den leegelige
videreuddannelse

Status

Den laegelige videreuddannelse har siden oprettel-
sen af myndighedsgodkendte turnus og special-
leegeuddannelser i 1935 foregaet i forbindelse med
det kliniske arbejde i en nationalt styret struktur.

| 1990'erne introduceredes stillingsklassifikation,
malbeskrivelser og sammenhasngende ansaet-
telsesforlob. Siden 2003 har videreuddannelsen
bestaet af tre forskellige forlab: klinisk basisuddan-
nelse og henholdsvis introduktion- og hovedud-
dannelse. De enkelte uddannelsesforleb har vaeret
opbygget med kliniske ansaettelser i sammenhaen-
gende ansaettelsesforlob i stillinger, der pa forhand
var godkendt til det specifikke uddannelsesele-
ment. Opbygningen af forlebene har vaeret styret af
kompetencemal beskrevet i malbeskrivelser.

Status er, at der i den aktuelle KBU udvikles basale
kliniske kompetencer, som ikke i tilstrackkelig grad
fastholdes og videreudvikles i introduktions- og
hoveduddannelsen, hvor der overvejende er et
specialespecifikt fokus.

Udfordringer og muligheder

Udfordringen ved videreuddannelsens opbygning
og indhold er, at den primeert tilgodeser udviklin-
gen af specialespecifikke kompetencer fremfor ud-
vikling af kliniske generalistkompetencer. Samtidig
understottes kun i begraenset omfang fastholdelse
og udvikling af basale og generelle kliniske kom-
petencer tilegnet i forbindelse med den kliniske
basisuddannelse.

Videreuddannelsens indhold

Videreuddannelsen understotter ikke i tilstraekkelig
grad, at speciallaeger opnar og vedligeholder en
bredere specialleagekompetence til at behandle

- blandt andre - de voksende grupper af menne-
sker med kroniske sygdomme, hvis behandling er
kendetegnet ved ikke entydigt at hore til &t spe-
ciale. Det skyldes et begraenset fokus pa dette i
malbeskrivelserne, og at mange kliniske enheders
organisering og arbejdsdeling har aendret sig i
retning af at blive stadigt mere specialiserede med
indsnaevring i de enkelte speciallasgers opgaver.

Transition og klinisk basisuddannelse

Naesten alle leeger uddannet fra medicinstudierne
fortsaetter i den kliniske basisuddannelse. Det er
samtidigt et vilkar, at overgangen fra den universi-
tetsbaserede laering og rollen som studerende, til
leering ved klinisk arbejde og rollen som laege, er
udfordrende for mange. Det forventes, at den nyud-
dannede laege kan fungere i et travlt og komplekst
sundhedsvaesen, samarbejde med andre faggrup-
per, traeffe beslutninger og inddrage kompetencer
og viden tilleert under grunduddannelsen.

En oplevelse af usikkerhed og manglende parat-
hed skal derfor imedegas for, at der skabes et trygt
uddannelsesforlob og et kompetencegrundlag for
laegernes livslange virke og videreuddannelse. Der
er derfor forsat behov for at give nyuddannede me-
dicinske kandidater saerlige rammer, uddannelse og
laering i klinisk praksis.

Samtidigt kan det konstateres, at opbygning af me-
dicinstudierne, herunder kompetencemal, laerings-
metoder, placering og omfang af klinisk traening,
varierer om end alle uddanner gode kandidater.

Videreuddannelsens varighed

Varigheden af den leegelige videreuddannelse
varierer internationalt mellem lande og afhaenger
blandt andet af tradition, speciale- og videreuddan-
nelsesstruktur. Variationerne skyldes ogsa, at der
er stor forskel pa sundhedsvassenets organisering
og arbejdsdeling mellem faggrupper samt rammer
for uddannelse. | Danmark er der tradition for, at
uddannelseslaeger oplever at have en hoj grad af
selvsteendighed i patientbehandlingen.

Det nye kompetenceniveau for speciallaageaner-
kendelse vil medfere, at specialleegerne skal have
flere generalistkompetencer. Samtidigt vil kompe-
tence til varetagelse af mindre hyppige og specia-
liserede opgaver veere en del af efteruddannelsen
for visse speciallaeger.

Hertil kommer, at der naturligt sker en aflaering over
tid, mens ny viden i laegefaget produceres i et sta-
digt stigende tempo og kreever lobende opdatering.
Samtidig eendrer sundhedsvassenets organisering
og specialleegers opgaver sig lebende. Derfor er
livslang leering et grundvilkar for alle laeger og en
forudsaetning for velfungerende, sikker og effektiv
patientbehandling.
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Anbefalinger

Videreuddannelsens indhold

Speciallaagerne skal generelt have flere generalist-
kompetencer, og mere viden pa tveers af somatiske
og psykiatriske specialer. Andelen af faelles kompe-
tencemal pa tveers af speciallaeegeuddannelserne vil
afhaenge af de enkelte specialer og deres kerneop-
gaver, patientsammensastninger mv. Som et princip
skal der veere en hogjere andel af faelles kompeten-
cer mellem speciallaegeuddannelserne, hvor det er
muligt. Eksempelvis kan kompetence til at forebyg-
ge og diagnosticere somatisk sygdom styrkes i de
psykiatriske specialer og vice versa som fx inden for
kirurgi og intern medicin.

Videreuddannelsens opbygning
Videreuddannelsen skal fortsat baseres pa leering
ved klinisk arbejde, under ansasttelse i kliniske
enheder, i sammenhangende uddannelsesforlab,
beskrevet i godkendte uddannelsesprogrammer.
Ansaettelsesstederne skal understotte og sikre hoj
uddannelseskvalitet og klinisk laering under hensyn
til patientsikkerhed og effektivitet.

Laering i klinisk arbejde suppleres med selvstu-
dium, kurser, simulationstraening mv., nar det er
hensigtsmaessigt, fx nar det ikke er muligt at tilegne
sig kompetencen ved laering i klinisk arbejde, eller
nar hensyn til patientsikkerhed, laering eller ressour-
ceeffektivitet taler for det.

Fremtidens specialleege

Det er hensigtsmaessigt fortsat at have tre forskelli-
ge forlob:
+  klinisk basisuddannelse
introduktionsforleb (speciallaegeuddannelsens
trin 1)
hoveduddannelsesforlob (trin I) i et samlet
forleb

Introduktionsforlebene giver mulighed for, at
uddannelseslaagerne kan afprove et speciales
arbejdsomrade, og samtidigt kan specialets leeger
vejlede uddannelseslaagen om karieremuligheder.
Moduliseringen af specialleegeuddannelsen i
henholdsvis introduktionsforleb og derpa folgende
hoveduddannelsesforleb vurderes hensigtsmaessig
og anbefales bevaret.

Ansegning til hoveduddannelsesforlob sker pa
baggrund af godkendt introduktionsuddannelse.
Ansazettelse skal fortsat ske via ansegning af opsla-
ede videreuddannelsesforlob for at skabe et godt
match mellem uddannelseslaegens kompetencer
og de muligheder og behov, der er pa uddannel-
sesstedet.



Transition og klinisk basisuddannelse

Der er behov for, at forudsastningerne er pa plads,
nar laegerne starter pa videreuddannelsen, og der
skal veere en faelles forstaelse af de kliniske kom-
petencer, som kan forventes og skal bygges videre
pa. Malet er en standard, der er operationel for
medicinstudierne; det vil sige for universitetsuddan-
nelsen generelt og for udformningen af medicinstu-

derendes kliniske traening. Det kan fx vaere basale
kliniske kompetencer vedrerende objektiv under-
sogelse, journaloptagelse, livreddende forstehjeelp,
ABCDE-metode og medicinordination. Desuden
skal der veere erfaring med anvendelse af de syv
laegeroller samt systemisk viden om relationen
mellem laegers og andres faggruppers opgaver.

2. Klinisk kompetenceprofil for nyuddannede leeger og bevarelse af

klinisk basisuddannelse

Pa tveers af medicinstudierne skal nyuddannede laeger opna samme kliniske kompetencer, sa
de har et feelles udgangspunkt ved start pa videreuddannelsen.

Derfor etableres en national standard for nyuddannede leegers kliniske kompetenceprofil for at
tydeliggere, hvilke opgaver laegen forventes at kunne varetage, nar de pabegynder den klinisk

basisuddannelse.

Den kliniske basisuddannelse anbefales bevaret som et etarigt sammenhaengende forlab, lige-
som alle nyuddannede laeger fortsat skal have ret til at tilmelde sig klinisk basisuddannelse.

Det har i forbindelse med revisionen veeret over-
vejet, om den kliniske transitionsfase kunne vaere
bedre placeret i slutningen af grunduddannelsen
end med en efterfolgende klinisk basisuddannelse.
Det er dog blevet vurderet, at transitionen styrkes
bedst igennem udviklingen af en klinisk kompe-
tenceprofil som noget nyt og fastholdelse af klinisk
basisuddannelse. Udenlandske laegers adgang til
dansk autorisation vil vaere upavirket heraf.

Uddannelses- og Forskningsministeriet har sam-
men med universiteterne ansvaret for indhold og
kvalitet i universitetsuddannelsen, hvor de har

forpligtigtielse til involvering af regioner og andre

aftagere (aftagerpaneler). Regionerne har ansvaret
for indhold og kvalitet i videreuddannelsen, hvor
Sundhedsstyrelen har det overordnede ansvar for
rammerne for videreuddannelsen. Det foreslas at
Sundhedsstyrelsen og universiteterne udarbejder
en national standard. Uddannelses- og Forsknings-
styrelsen inddrages i arbejdet

Sundhedsstyrelsen vil sammen med Styrelsen for
Patientsikkerhed afklare, hvilken tilpasning der er
nodvendig af regler og administrativ praksis ved
selvsteendigt virke med henblik pa at understotte
international mobilitet.

Fremtidens speciallaege
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Videreuddannelsens varighed

Videreuddannelsen skal understotte, at de nedven-
dige, grundleeggende og generelle kompetencer
udvikles og fastholdes i lebet at videreuddannel-
sen. Omdrejningspunktet for videreuddannelsen
skal generelt veere de hyppige patientforlob inden-
for og pa tvaers af specialer/sektorer, som uddan-
nelseslaagerne har mulighed for at blive eksponeret
for, i klinisk praksis.

Det forventes, at de seneste ars uddannelsesfokus
og kultureendring for sa vidt angar uddannelses-
struktur, uddannelse og vejledning i klinisk lee-
ring, kompetencevurdering mv. ger det muligt at
gennemfore videreuddannelsen effektivt. Dog skal
der vaere opmaerksomhed pa strukturelle barrierer
for videreuddannelsens effektivitet inden for nogle
specialers omrade, sasom stigende pres pa opga-
velesningen, flytning af opgaver til praksissektor og

privathospitaler samt begraensede speciallaegeres-
sourcer i dele af landet.

3. Videreuddannelsens varighed

Varigheden af den leegelige videreuddannelse skal vurderes for alle specialer for at matche det
nye kompetenceniveau og understotte et effektivt uddannelsesforlob, hvor laering sker, nar det er
relevant.

| principperne for en ny vurdering af specialernes varighed skal inddrages felgende forhold:

- Der skal vaere sammenhaeng mellem uddannelsens varighed, kompetencemal og specialets
kerneopgaver. Uddannelsesvarigheden skal revurderes for alle specialer i forbindelse med revi-
sion af malbeskrivelserne. Generelt skal videreuddannelsen ikke veere laengere.

- Der er en hastig udvikling af viden og nye behandlinger, som risikerer at foraelde og overfladig-
gore kompetencer. Kompetencer bor leeres taet pa det tidspunkt, hvor de skal anvendes, hvorfor
efteruddannelse og livslang leering ber indtaenkes i videreuddannelsen

- Det nye kompetenceniveau for specialleegeanerkendelse kan for nogle specialleegeuddannel-
sers vedkommende medfere sendringer af varigheden

- Leengden af de kirurgiske og intern medicinske specialleegeuddannelser blev fastsat ved inte-
grationen af grenspecialerne omkring artusindeskiftet, mens de senere udviklinger i specialer-
nes kerneopgaver har ikke medfert en genvurdering af laengden af specialleegeuddannelser,
hvorfor det bor ske i forbindelse med revision af malbeskrivelserne

Generelt bor introduktionsforlebet fortsat vare 12 maneder af hensyn til at give tilstreekkelig indsigt
til at danne grundlag for specialevalg.

Som udgangspunkt skal alle ansaettelser i uddannelsesforleb vaere af minimum seks maneders
leengde. | szerlige tilfaelde kan kortere ansaettelser - ned til tre maneder med henblik pa opnaelse
af konkrete kompetencer - veere tilstraekkeligt.

* For almen medicin dog fortsat seks maneder safremt den anden ansaettelse under den kliniske basisuddannelse har fundet
sted i almen praksis.
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6.3. Speciale- og malbeskrivelser

Status

Malbeskrivelserne blev indfert i 1090'erne som
nationalt definerede kompetencemal i specialleege-
uddannelserne. De specialebaerende selskaber har
siden - primeert pa eget initiativ og som interesse-
arbejde - varetaget udviklingen og opdateringen

af de enkelte malbeskrivelser. Sundhedsstyrel-
sens godkendelser af malbeskrivelserne har haft
udgangspunkt i opfyldelsen af de formelle krav.

Det har medfert, at malbeskrivelserne har udviklet
sig uden fast koordinering pa tvaers af speciallee-
geuddannelserne og uden entydig styring af, om
kompetenceniveauet og kompetenceprofilen i den
enkelte specialleegeuddannelse er hensigtsmaessig
og rettet mod relevante opgaver.

Udfordringer og muligheder

De aktuelle specialebeskrivelser, der fremgar af
specialevejledningerne, er generelt yderst kortfat-
tede og ofte med naesten identiske formuleringer.
Derfor fremstar specialernes saerkende, kerneop-
gaver og opgavefzallesskab med andre specialer
ufuldstaendigt.

En praecis beskrivelse af specialets kerneopgaver
er vigtig for, at der i malbeskrivelsen kan fastlaegges
de kompetencemal, der er nedvendige for vare-
tagelse af specialets arbejde i henhold til det nye
kompetenceniveau for speciallaageanerkendelse.
Hidtil har ansvaret for revision af de enkelte malbe-
skrivelser vaeret overladt til de specialebaerende
selskaber. Typisk sker det uden inddragelse af an-
dre specialer og direkte involvering af de perspekti-
ver, som patienter og regioner matte have. Udvik-

lingen af specialernes uddannelser sker isoleret fra
hinanden og er med til at forstaerke opdeling og
faggraenser, hvilket er uhensigtsmaessigt, nar spe-
cialleegeuddannelserne skal kunne indfri ambitio-
nen om det nye kompetenceniveau for fremtidens
specialleager.

Da specialleegeuddannelserne ikke er blevet koor-
dineret pa tveers, er feellesindholdet typisk yderst
begraenset og ikke beskrevet ensartet, nar det er til
stede. Sidstnaevnte er en barriere for feelles opga-
vevaretagelse og meritering.

Der er variation i anvendeligheden af malbeskrivel-
serne. Konkrete og operationelle malbeskrivelser
mindsker risikoen for dekobling mellem malbeskri-
velsernes intentioner og den aktuelle uddannel-
sespraksis. | de bedste malbeskrivelser er kompe-
tencemalene konkrete, med rum for den variation,
der kan vaere i mulighederne for leering i klinisk
praksis, og med en praecis angivelse af velegnede
kompetencevurderingsmetoder.

Anbefaling

Der er behov for en tydelig beskrivelse af spe-
cialernes kerneopgaver, for at kunne udarbejde
praecise malbeskrivelser for, hvilke kompetencer
der skal opnas i den enkelte specialer. | specialebe-
skrivelsen defineres og afgraenses, hvilke opgaver
og dermed ogsa minimumskompetencer, der skal
opnas i speciallaegeuddannelsen. Det anbefales at
Sundhedsstyrelsen far ansvaret for udarbejdelse af
en skabelon for specialebeskrivelserne, og dernasst
tilretteleegger en proces, hvor specialebaerende
selskaber og regioner bidrager.

4. Nye nationale specialebeskrivelser

De nuvaerende beskrivelser af specialer (i specialevejledningerne) er kortfattede og ufuldstaendige.
Der er behov for en tydeligere definition af hvilke opgaver der unikt leses af de enkelte specialer, og

hvilke opgaver der kan loses af flere specialer.

| nye nationale specialebeskrivelser skal specialernes kerneopgaver og faellesopgaver med beslaeg-
tede specialer fastlaegges. Det er principielt et nyt redskab, der vil definere, hvilke opgaver, spe-
cialleegeuddannelsen skal kvalificere leegerne til, og det bliver et centralt udgangspunkt for bade

specialeplanlaegning og malbeskrivelser.
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5. Nye malbeskrivelser, der styrker faelles kompetencer

Et nyt format og en ny proces for udarbejdelse af malbeskrivelser er centralt for at etablere et nyt
kompetenceniveau for speciallaegeanerkendelse og skabe flere faelles kompetencer pa tvaers af
specialer.

Malbeskrivelserne skal udarbejdes med henblik pa det nye kompetenceniveau for specialleegean-
erkendelse, hvorfor der i malbeskrivelsen skal fremga kompetencer med hensyn til:

Specialets kerneopgaver, hvor kompetencemalene vil vaere specialespecifikke

Relevante behandlingsopgaver i beslaegtede specialer, hvor kompetencemalene

vil veere faelles med ét eller flere andre specialer

Generelle kliniske opgaver, hvor kompetencemalene vil vaere faelles med en stor

gruppe/alle specialer

Malbeskrivelserne skal indeholde fa, konkrete og helt centrale kompetencemal, som skal vaere
operationaliserbare og malbare for uddannelse og kompetencevurdering i kliniske enheder.
Kompetencemal og leeringsstrategier vaelges pa baggrund af behovsvurdering.

Der skal angives obligatoriske kompetencevurderingsmetoder og forslag til laeringsstrategier.
Kursusraekken skal fortsat fremga af malbeskrivelsen.

Figur 21. Illustration af ss mmenhaeng mellem specialebeskrivelse, malbeskrivelse og specialeplan

Specialebeskrivelser

Opgaver og egenart for hvert af
de leegelige specialer

Specialeplan Malbeskrivelser

Anbefalinger for hovedfunktionerne Kompetencekrav for hvert
i specialet samt krav til placering af af de laegelige specialer
specialets specialfunktioner
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Udarbejdelsen af nye specialebeskrivelser og mal-
beskrivelser ma forventes at blive en omfattende
opgave for involverede aktorer ved forste revision.
Rammerne for processen bestar af:
De nationale specialebeskrivelser udarbejdes
for malbeskrivelser.
Som en del af et nyt paradigme revideres mal-
beskrivelser af det specialebasrende selskab i
samarbejde med relevante specialebaerende
selskaber for beslaegtede specialer samt med
inddragelse af blandt andet ansaettelsessteder/
regioner og patientorganisationer. Det skal fore-
ga i en fastlagt proces, som Sundhedsstyrelsen
forestar.
Malbeskrivelsen for den Kliniske basisuddannel-
se revideres i en proces som Sundhedsstyrelsen
tilrettelaagger, med radgivning fra det Natio-
nale Rad for Laegers Videreuddannelse, for at
inkorporere de aendringer som modernisering af
de syv laegeroller giver anledning til.
Sundhedsstyrelsen definerer med inddragelse
af regioner og specialebaerende selskaber de
grupper af specialleegeuddannelser, hvor der
er overlappende og tilgraensende opgaver med
udgangspunkt i patienternes behov.
Udarbejdelse af specialebeskrivelserne og den
forste gennemgribende revision af malbeskri-
velsen forventes at gore malbeskrivelserne
mindre tidskritiske, hvorefter fremtidige revisi-
onsprocesser vil vaere af mindre omfang, hvor
der eventuelt kan skabes mulighed for mindre
justeringer med faerre krav til proces og akterin-
volvering.
Malbeskrivelserne skal justeres ved behov for
vaesentlige aendringer. Der etableres et paradig-
me for revision af malbeskrivelserne i faste in-
tervaller. Fx ved at indfere tidsfrister for, hvornar
en malbeskrivelse skal vurderes med henblik pa
revision.

Sundhedsstyrelsen vil sammen med det Nationale
Rad for Laegers Videreuddannelse drofte den mest
hensigtsmaessige proces for udarbejdelse af spe-
cialebeskrivelser og malbeskrivelser.

Sundhedsstyrelsen godkender fortsat malbeskri-
velser og understotter revisionsprocesserne ved

at angive skabeloner for malbeskrivelse og stiller
ressourcer til radighed for selskabernes arbejde i
form af blandt andet vejledning, administrativ stette
og paedagogiske ressourcepersoner.

Aktuelt udarbejdes malbeskrivelser, uddannel-
sesprogrammer, uddannelsesplaner og logbog i
forskellige formater, der ikke er integreret. Det skal
underseges, hvordan der kan skabes en digital
lesning, som understotter administration og doku-
mentation af kompetencer (fra malbeskrivelse over
uddannelsesprogram- og individuel uddannelses-
plan til godkendelse i logbog). Det skal samtidig
undersages, hvilke omkostninger der vil vaere ved
udvikling og drift af en sadan lesning.

Figur 22. |llustration af sammenhasng mellem
specialebeskrivelse, malbeskrivelse, uddannelses-
program -og plan

Specialebeskrivelse (national)
Definerer hvilke opgaver der unikt leses af de
enkelte specialer, og hvilke opgaver som skal

loses af flere specialer.
Udarbejdes af Sundhedsstyrelsen, regioner
og specialebasrende selskaber

¥

Malbeskrivelse (national)
Fastleegger kompetencemal, laerings-
former og obligatoriske metoder til
kompetencevurdering
Udarbejdes af specialebaerende selskaber
og godkendes af Sundhedsstyrelsen

¥

Uddannelsesprogram (regional)
Bestemmer hvilke kompetencemal der skal
opnas i hvilke dele af uddannelsesforlobet.

Udarbejdes regionalt og godkendes af
Regionale Rad for Videreuddannelse.

¥

Uddannelsesplan (individuel)
Konkretisering af uddannelsesprogrammet
Forventninger til kompetenceudvikling for den
enkelte leege pa det enkelte ansaettelsessted.
Udarbejdes af uddannelsesleegen med
ansaettelsesstedet fx hovedvejleder.
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6.4. Uddannelsesfleksibilitet

Status

Mulighederne for at gennemfore uddannelsen til
specialleege fleksibelt og eventuelt skifte til et nyt
speciale undervejs i karrieren er afgraenset af de
rammer som tillades af blandt andet dimensione-
ringsplan, forlebssammensastning og evrige krav til
uddannelsens opbygning. Reglerne for den laege-
lige videreuddannelse er omfattende, blandt andet
for at tilgodese forskellige planlaagningshensyn

og for at saette en feelles standard for kvalitet og
patientsikkerhed. Det begraenser samtidig mulighe-
derne for en meget individuel og lokal tilpasning af
uddannelsesforlob.

Udfordringer og muligheder

Nye behandlinger, aandringer i sundhedsvaesenets
funktioner og den generelt egede leengde af lae-
gernes arbejdsliv stiller krav om, at leeger nemmere
kan skifte arbejdsomrade eller speciale. Samtidig
er der en stigende interesse fra yngre leeger for,

at kunne arbejde og uddanne sig med forskellig
hastighed gennem livet.

Patienter, og samfundet generelt, har en interesse
i, at uddannelseslaeger under ét har fuldtidsarbejde
for at imedekomme behovet for at levere sund-
hedsydelser. Samtidig er det vaesentligt at kunne
fastholde laeger i faget igennem et langt arbejdsliv,
og her kan mulighed for deltid i perioder vaere et
element i en fastholdelsesstrategi. Der er behov for
at fa en mere systematisk opsamling af viden og
erfaring med laegelig videreuddannelse pa deltid,
herunder betydning for efterfolgende karriereforlab.
Helt overordnet er der ikke noget, der taler imod,

at man kan blive en dygtig specialleege pa mindre
end fuld tid med forholdsmaessig forlaengelse af
uddannelsen, men der skal ved planlsegning af ud-
dannelsesforlebet indtaenkes forhold som hensyn
til uddannelsesintensitet og betydning for arbejds-
tilrettelaeggelse og behandlingskapacitet.

En udvidelse af de regionale muligheder for at
oprette uddannelsesforleb vil potentielt give storre
fleksibilitet i planlaegning og rekruttering samt flere
valgmuligheder for kommende uddannelseslaeger.
Det kan blandt andet vaere hensigtsmaessigt for at
oge den regionale uddannelseskapacitet.

Omvendt kan en eget brug af ad hoc godkendte

uddannelsesstillinger svaekke vaerdien af Sundheds-
styrelsens nationale dimensioneringsplan og skabe
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uhensigtsmaessig ubalance pa tvaers af landet ved
at underminere den nationale styring og priorite-
ringer ved hoveduddannelsesforlob, som ogsa skal
tage bredere hensyn. En oplagt risiko er, at store
universitetssygehuse med stor uddannelseskapaci-
tet og stor attraktion, kan vanskeliggere rekruttering
i andre dele af landet og til andre specialer, hvis
rammerne for ad hoc godkendelser lesnes.

De nuvaerende regler sikrer at der er ensartede,
faelles rammer for tilrettelaaggelse og gennemfo-
relse af videreuddannelsen, men de kan opleves
som rigide af bade uddannelseslaeger og uddan-
nelsessteder.

Anbefalinger

Videreuddannelsen er som hovedregel en fuldtids-
uddannelse. Der skal dog vaere mulighed for - med
arbejdsgivers accept - at gennemfore dele af den
laegelige videreuddannelse pa deltid for at kunne
kombinere denne med anden, faglig relevant akti-
vitet, eller af saerlige personlige forhold (herunder
ogsa faglige, helbredsmaessige, familiemaessige
eller sociale forhold).

Det skal ogsa - med arbejdsgivers accept - vaere
muligt at kombinere videreuddannelse pa nedsat
tid med andre fagligt relevante aktiviteter sasom
forskning, fagligt arbejde, uddannelsesopgaver,
ledelsesopgaver eller lederuddannelse.
Kriterierne for vurdering af szerlige personlige
forhold ved godkendelse af uddannelse pa deltid
skal moderniseres og tydeliggeres, sa der skabes
en klar og faelles forstaelse af muligheder og be-
graensninger ved brug af deltidsuddannelse.

Der skal ved aftale om deltid vaere en uddannelses-
faglig vurdering af de uddannelsesmaessige konse-
kvenser i det konkrete forleb, som sammenholdes
med uddannelsesstedets vurdering af konsekven-
serne for den enkelte og for uddannelsesstedet.

Administrationen af reglerne for deltid sker regio-
nalt og pa de enkelte arbejdssteder.

Uddannelse skal fortsat finde sted i forud god-
kendte forleb, og der kan ikke foretages anerken-
delse eller meritvurdering af kompetencer opnaet
gennem ansaettelse i stillinger, som ikke indgari et
godkendt uddannelsesforleb. Hermed fastholdes
hensynet til en central og virkningsfuld dimensione-
ring af uddannelsesforlob fordelt efter geografi og
specialer.



Regionerne skal fortsat have mulighed for frit at
kunne opsla introduktionsforleb uden et bindende
maksimum i det omfang, de kan finde ekonomi her-
til. Det giver mulighed for, at flere uddannelseslae-
ger kan opna kompetencer i uddannelsesstillinger,
som dermed ogsa kan meriteres. Siden 2021 har
der veeret mulighed for, at ubesatte hoveduddan-
nelsesforleb i den enkelte videreuddannelsesre-
gion kan konverteres til uddannelsesforleb i andre
specialer (sakaldte fleksforleb). Det fastsaettes i
dimensioneringsplanen, hvor stor en andel af den
samlede dimensionering, fleksforleb kan udgere.

Ved specialeskift skal der i storre udstraekning vaere
mulighed for meritering for allerede gennemforte
uddannelseselementer og opnaede kompetencer.
Fremover vil malbeskrivelserne i hgjere grad inde-
holder faelleskompetencer, der kan meriteres.

Derudover skal det vaere muligt at oprette individu-
elle forleb, som ved erstatningsansaettelse, nar en
storre andel af tidligere speciale kan meriteres. Det
vil vaere relevant for den mindre gruppe af faerdi-
guddannede speciallaeger, for hvem det er afge-
rende at fa formel anerkendelse af et yderligere
speciale. Muligheden kan vaere med til at fastholde
en speciallaege i laegearbejde. Ved at give regioner-
ne mulighed for at etablere disse fa forleb - som

ved ovrige typer erstatningsansaettelser - kan det
ske fleksibelt udenfor dimensioneringsplanen og
uden krav om opslag.

En ovre ramme for merit fra et faerdiggjort speciale
til et nyt speciale vil vaere defineret af EU-reglerne
om, at hejest 50 procent kan anerkendes ved skifte
tilandet speciale.

| det omfang uddannelseslasger, der i gang med
en specialleegeuddannelse onsker at skifte spe-
ciale, gives fortsat mulighed for merit, saledes

at kompetencer opnaet som del af et godkendt
uddannelsesforlob, kan overferes og evt. forkorte et
uddannelsesforlob i et andet speciale. Merit giver
ikke uddannelseslaegen en saerlig adgang til nyt
introduktions- eller hoveduddannelsesforleb, der
skal besaettes som vanligt. Herved tilgodeses hen-
synet til at dimensioneringsplanen fortsat skal vaere
styrende for hvilke og hvor mange hoveduddannel-
sesstillinger der opslas.

Hensyn til effektiv laering i sammenhaengende for-
lob og uddannelseskvalitet begrunder fastholdelse
af to-stedskrav, krav om delansaettelser af mini-
mum seks maneder, to ansaettelser af mindst 12
maneders varighed, og ophold pa afdelinger med
henholdsvis hovedfunktion og hejt specialiseret
funktion (se evt. afsnit. 3.2).

6. Fleksibilitet og merit

Rammerne for at oprette og gennemfore videreuddannelsesforleb skal give mulighed for nytsenk-

ning og effektiv kapacitetsudnyttelse.

For at styrke uddannelsesfleksibilitet og udnytte uddannelseskapacitet fastholdes regionernes
mulighed for frit at oprette introduktionsforleb uden et bindende maksimum.

Samtidig gives fortsat mulighed for at anvende fleksforlob indenfor en i dimensioneringsplanen

naermere angiven ramme.

Ved specialeskift skal der vaere mulighed for merit for allerede gennemforte uddannelseselementer

og opnhaede kompetencer.

Endelig gives mulighed for en mere udstrakt brug af ad hoc godkendte individuelle uddannelsesfor-
lob for specialleeger, der ansker ny yderligere specialeanerkendelse. Regionalt skal kunne oprettes
individuelle forleb, nar en sterre andel af tidligere speciale kan meriteres. Det skal geres muligt
inden for rammerne af ad hoc godkendelse/erstatningsansaettelse saledes, at disse uddannelses-
forleb ikke indgar i dimensionering og ikke skal opslas. Sundhedsstyrelsen er ansvarlig for at tilpasse

gaeldende regler.

Fremtidens speciallaege
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6.5. Laegeroller

Status

De syv leegeroller blev indfert for tyve ar siden for
at tydeliggere, hvad leegefagligheden omfatter
udover den traditionelle funktion som medicinsk
ekspert. Siden har laegerollerne ogsa fungeret som
begrebsapparat i den kliniske hverdag samt i det
strukturelle fundament for videreuddannelsens
malbeskrivelser og inspektorordningen. Beskrivel-
sen af de syv laegeroller stammer i den nuvaerende
form fra 2013 (Sundhedsstyrelsen 2013A).

Udfordringer og muligheder

For at vaere relevante skal laegerollerne fremsta
daekkende og tidssvarende. De skal moderniseres
og videreudvikles for at afspejle udviklingen i sund-
hedsvaesenet og forventningerne til laagerne.

En undersogelse af patienters onsker til fremtidens
leegers kompetencer (se bilag 15) viser blandt an-
det, at kompetencer som empati, kommunikation,
faelles beslutningstagning og samarbejde onskes
styrket. Ligesom det kan vaere hensigtsmaessigt
at sundhedskompetence styrkes og indgar mere
formelt i de syv laegeroller.

Specialebzaerende selskaber oplever, at det kan
vaere vanskeligt at definere, opstille mal for og
vurdere komplekse kompetencers. | malbeskrivel-
ser og uddannelsesprogrammer kommer der derfor
meget naturligt et meget stort fokus pa malbare
forhold inden for laegerollen som medicinsk eks-
pert/laegefaglig, mens der savnes opmasrksomhed
pa de ovrige kompetencer og roller.

5 LVU 1-16:"Malbeskrivelsesarbejdet i
specialeselskabernes perspektiv”

Anbefalinger

Det vurderes, at laegerollerne er velegnede til at
fastholde opmaerksomhed og sprog om det faelles
grundlag i de laegefaglige kompetencer pa tveers
af specialer.

Det nuvaerende antal af roller vurderes at vaere
hensigtsmaessigt og praktisk, fordi det afbalancerer
hensynene pa én gang til bredde og fokus i laegers
funktioner.

Leegerollerne skal fortsat vaere normative og
rammesasttende for fremtidens laeger og for den
leerende organisation i sundhedsvaesenet. De syv
laegeroller skal derfor indga i afgraensningen af
anerkendelsen som specialleege, sa det fremover
forudsaettes, at laegen efter afsluttet hoveduddan-
nelsesforleb har opnaet kompetencer, der under-
bygger alle syv laegeroller.

Der skal desuden vaere en red trad i anvendelsen
af laegerollerne allerede fra medicinstudiet og op
gennem hele den leegelige videreuddannelse (se
o0gsa anbefaling 2).

Laegerollerne moderniseres forud for revision af
malbeskrivelserne (anbefaling 5) i en proces som det
Nationale Rad for Laegers Videreuddannelse forestar.

Den etablerede praksis med anvendelse af de syv
laegeroller som struktur for opbygning af anseg-
ning og cv ved jobansegning er blevet en de facto
standard, som dog savner formelt ophaeng, og ikke
er blevet udviklet eller tilpasset. Der er behov for at
afklare vaerdien heraf og afstemme forventninger til
en eventuel fortsat anvendelse.

7- Modernisering af de syv leegeroller

De syv laegeroller definerer roller og kompetencer, alle leeger skal mestre. Beskrivelsen af leege-
rollerne skal moderniseres, sa de rummer den udvikling, der er sket og forventes fremadrettet for,
at laeger og speciallaeger kan tilgodese befolkningens behov. En ny definition og beskrivelse af
laegerollernes skal ske inden for en ramme, hvor leegerollerne bibeholdes med hensyn til antal og
overordnet struktur med rollernes indbyrdes afhaengighed og inddeling pa individ-, gruppe- og

samfundsniveau af den enkelte rolle.

Forventninger til anvendelsen af de syv laegeroller i forbindelse med jobansegning o. lign. afklares af

regioner og laegelige organisationer.

Fremtidens specialleege



6.6. Specialestruktur

6.6.1. Kriterier for specialer

Status

Speciallaeagekommissionen i 2000 fandt, at et
speciales storrelse og omfang, dets specificitet og
specialestrukturen i sammenlignelige lande skulle
vaere kriterier for specialer. Siden har der vaeret ud-
trykt enske om oprettelse af specialer fra forskellige
faglige miljeer, herunder for allergologi, palliativ
medicin, retsmedicin og akutmedicin. Oprettelsen
af akutmedicin viste, at der skal tages hensyn til
mange forhold - faglige, organisatoriske, fagpoliti-
ske - og, at oprettelsen kan have konsekvenser for
andre specialer og for ssammenhaeng og koordine-
ring mellem specialer og i opgavevaretagelsen.
Udfordringer og muligheder

De nuvaerende kriterier har fokus pa indholdet i, og
storrelsen af, det laegefaglige specialomrade, mens
specialets rolle i, og betydning for, lesningen pa
aktuelle og fremtidige sundhedsbehov ikke er et

kriterium. Kriteriet 'specificitet’, det vil sige specia-
lets egenart, er vaesentligt men ogsa upraecist. Beg-
ge disse udfordringer skal adresseres i opdaterede
kriterier for specialer.

Anbefaling

Specialekriterierne giver en ramme for beskrivelse

af specialer, herunder afgraensningen af:

1. specialets kerneopgaver

2. den laegelige indsats (leegeydelsen) i specialets
arbejde

3. hvilke laegefaglige kernekompetencer, som er
nodvendige for at kunne varetage den laegelige
indsats/kerneopgaverne,

4. en beskrivelse af det fagligt grundlag for den
kliniske aktivitet, der sikrer kvalitet og udvikling
af det kliniske arbejde.

| afgraensningen af specialer kan snitflader og over-
lap til andre laegevidenskabelige omrader beskri-
ves. Der vil derfor ogsa ved vurdering af et speciale
blive lagt grundstenen til specialets specialebeskri-
velse (anbefaling 4).

8. Nye kriterier for specialer

Specialets betydning for befolkningens sundhedsbehov skal indga som kriterium for etablering eller

bevarelse af specialer.

Konkrete vurderinger af specialer skal fremover ske ud fra felgende kriterier:
Det laegevidenskabelige omrade udger en tydelig og fagligt afgreenset enhed
Omradet skal have en vis storrelse med hensyn til (potentielle) speciallseger og patienter/forleb
mv., saledes at der kan forudsaettes aktivitet i hele landet og at den faglige udvikling og forsk-

ning kan varetages

Omradet understotter losningen af befolkningens og patienternes behov for sundhedsydelser
Omradet findes som speciale i ssmmenlignelige lande

Fremtidens speciallaege
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6.6.2. Den samlede specialestruktur

Status

Ved 2003-studieordningen blev den tidligere
grenspecialestruktur nedlagt, og specialestrukturen
baseredes derefter pa ét niveau for speciallaegean-
erkendelse og et princip om 'fa og brede specialer.
De enkelte specialer blev placeret i enhedsmodel-
len (se ordliste) fraset de intern medicinske spe-
cialer og de tidligere kirurgiske grenspecialer, som
blev placeret i to nye funktionsmodeller (se ordli-
ste). Tidligere grenspecialer, der ikke blev viderefort
som grundspecialer, blev placeret som faglige
omrader (se afsnit 2.3 Udvikling i den laegelige vide-
reuddannelse).

Specialestrukturen har vist sig at vaere stabil, og
kun to nye specialer er siden indfert. Balancen i
strukturen er dog pa flere omrader blevet tiltagen-
de udfordret. Den specialisering, som strukturen
skulle give mulighed for, har uhensigtsmaessige
sideeffekter i sundhedsvaesenet samt for laegernes
generalistkompetencer og muligheder for opga-
vefaellesskab. Enhedsmodellen har gjort uddan-
nelserne til siloer, hvor de feelles kompetencer

0g opgaver er blevet nedprioriteret i en uhen-
sigtsmaessig grad. Den intern medicinsk funkti-
onsmodels 'common trunk’ er tiltagende blevet
undermineret af de mange faktorer, der driver spe-
cialiseringen, og den kirurgiske funktionsmodels
feellesskab,er reelt kun en kursusraekke.

Udfordringer og muligheder

Der er aktuelt 39 laegelige specialer i Danmark.

Ni grundspecialer under den intern medicinske
funktionsmodel, fem grundspecialer under den
kirurgiske funktionsmodel, fire kirurgiske specia-
ler under enhedsmodellen og 21 evrige specialer
under enhedsmodellen. Princippet om fa og brede
specialer er ikke udmontet konsekvent, og der er
en raekke sma og fagligt smalle specialer med fa
arbejdende speciallaeger.

Fremtidens specialleege

Lasgeroller og arbejdsopgaver i sundhedsvaesenet,
herunder varetagelsen af de seldre medicinske
patienter, psykiatriske lidelser og generelle kliniske
laegeopgaver, tilsiger generelt et storre kompeten-
cefaellesskab og dermed mere falles uddannel-
sesindhold i specialleegeuddannelserne, end der er
aktuelt. Derudover har en lang raekke specialer et
organspecifikt omdrejningspunkt, hvilket udfordrer
fokus pa varetagelse af forlob og samarbejde pa
tvaers af specialer.

Trods disse udfordringer vurderes den nuvaerende
struktur med ét niveau for specialleegeanerkendel-
se generelt at vaere fleksibelt og hensigtsmaessigt,
nar mange hensyn skal forenes.

Anbefaling

Specialestrukturen skal i sin nuvaerende udform-
ning fastholdes med ét niveau - grundspecialet -
for speciallaegeanerkendelse. Generelt overskygger
ulemper og afledte effekter ved oprettelse af nye
specialer fordelene, hvorfor der skal udvises stor
tilbageholdenhed med oprettelse af nye specialer i
overensstemmelse med et overordnet princip om,
at antallet af specialleegeuddannelser fastholdes pa
det nuvaerende niveau, og at fa og brede specialer
er mest hensigtsmaessigt.

| forbindelse med revisionen er specialestruktu-

ren og sammenhasng mellem specialer afdaekket
med henblik pa vurdering af behov for eventuelle
aendringer i udvalgte specialleegeuddannelser;

det geelder for 1) laboratoriemedicinske specialer,

2) patologi og retsmedicin, 3) billeddiagnostiske
specialer samt 4) samfundsmedicin og arbejdsme-
dicin. Konklusionerne er opsummeret nedenfor (og
yderligere beskrevet i bilagsrapporten), og nedenfor
fremgar anbefalingerne der folger.

Ligeledes gives nedenfor anbefalinger vedrerende

yderligere to forslag til nye specialer, palliativ medi-
cin og allergologi, der har veeret behandlet som led
i revisionen.



Laboratoriemedicinske specialer

Faellesomrader og specialestruktur er afdaekket for
de laboratoriemedicinske specialers vedkommen-
de; det vil sige specialerne: klinisk biokemi, klinisk
immunologi, klinisk mikrobiologi, klinisk genetik og
patologisk anatomi og cytologi (se bilag 21).

For klinisk biokemi, klinisk immunologi og klinisk mi-
krobiologi er den samlede vurdering, at opdelingen
i den nuvaerende enhedsmodel er uhensigtsmaes-
sig. Det er sma specialer, hvor opgavevaretagelsen
er knyttet til laboratoriedrift. Produktion og analyse-
virksomhed varetages typisk af andre faggrupper,
mens laegeydelsen i hojere grad er relateret til
radgivning. Det er vurderingen, at en uaendret struk-

tur ikke vilimedekomme behovet for laboratorie-
medicinske generalistkompetencer. Den nuvaeren-
de organisering pa omradet med ét speciale og én
afdeling har svagheder, og en sterre sammenhang
via feellesmaengde i specialleegeuddannelsen kan
danne grundlag for en organisatorisk dynamik pa
omradet.

Det er vurderingen, at et markant eget feelles-
indhold for klinisk biokemi, klinisk immunologi og
klinisk mikrobiologi, hvor den laegelige indsats og
de laegefaglige kernekompetencer i dag har sterre
overlap end tidligere, og hvor den organisatoriske
udvikling ikke understottes af den nuvaerende
specialestruktur.

9. Oprettelse af funktionsmodel med feelles uddannelsesindhold for Klinisk biokemi,

Klinisk immunologi og Klinisk mikrobiologi

Der er behov for flere laboratoriemedicinske generalistkompetencer og en styrkelse af den leege-

faglige radgivningsydelse.

Der skal etableres en funktionsmodel for klinisk biokemi, klinisk immunologi og klinisk mikrobiologi
med faelles adgangsgivende introduktionsstillinger og faelles uddannelsesindhold/kompetencemal
i introduktionsforleb, hoveduddannelsesforleb og faelles kurser.

Funktionsmodellen skal danne grundlag for laboratoriemedicinske generalistkompetencer sasom
evidensbaseret anvendelse af laboratoriemedicin, viden og analyseprincipper og metodeudvikling,

laboratorieledelse og kvalitetssikring.

Sundhedsstyrelsen tager initativ til at igangsaette arbejdet.

Patologi og Retsmedicin

Afdaekningen af faellesomrader og specialestruktur
for Patologisk anatomi og cytologi og Retsmedicin
viser, at specialernes opgavevaretagelse har bevae-
get sig i forskellige retninger, og der vurderes ikke
at vaere grundlag for en aendring af specialestruktu-
ren (se bilag 22).

En raekke afdaekkede forhold skal inddrages ved
udarbejdelse af specialebeskrivelser og malbeskri-
velser for de to specialer. Saledes udger hospi-
talsobduktioner en yderst begraenset aktivitet pa

patologiafdelingerne. Det skal derfor vurderes, om
det fortsat skal vaere en kerneopgave for specialet.
Leengden, indholdet og kravene til uddannelse for
retsmedicinske uddannelseslaeger pa patologiafde-
linger skal vurderes, sa den bedst muligt understot-
ter kompetencemalene for retsmedicinske special-
laeger. De retsmedicinske speciallaeger varetager
flere opgaver ved klinisk retsmedicin end tidligere,
og disse funktioner skal gennemgas i en tvaerfaglig
proces med relevante kliniske specialer herunder
Gynaekologi og Obstetrik og Paediatri med hensyn
tilansvar og samarbejde.

Fremtidens speciallaege
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Billeddiagnostiske specialer

De afdaekkede faellesomrader og specialestruk-
tur for billeddiagnostiske specialer - Radiologi og
Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin - har fort frem
til, at der vurderes ikke at veere grundlag for en aen-
dring af specialestrukturen (se bilag 23).

Der er potentiale for faelles uddannelsesindhold
for sa vidt angar brug af udstyr, der indgar i beg-
ge specialers arbejde, teoretisk og praktisk viden
om stralebeskyttelse, kompetencer til brug af
billedarkiverings- og kommunikationssystemer,
kvalitetssikring og viden om kunstig intelligens skal
inddrages ved udarbejdelse af specialebeskrivelser
og malbeskrivelser. Derudover har specialleegerne
i de to specialer en enslydende laegerolle ved be-
skrivelse af ikke-tekniske omrader, fx med hensyn
til kommunikations- og samarbejdskompetencer
ved MDT-samarbejde og kompetencer vedrerende
information til patienter om forleb af underseogelser
og risici.

Samfundsmedicin og Arbejdsmedicin

Afdaekningen af faellesomrader og specialestruktur
for Samfundsmedicin og Arbejdsmedicin giver ikke

grundlag for at anbefale en steorre samordning af de
to specialer (se bilag 24).

Imidlertid er der enighed om, at specialet Arbejds-
medicin skal moderniseres inden for den nuveeren-
de ramme med en styrkelse af den miljomedicinske
profil, herunder med et navneskifte til Arbejds- og
miljemedicin.

For sa vidt angar samfundsmedicin har det ikke
vaeret muligt at opna enighed om specialets udfor-
dringer og konsekvenser af forskellige modeller for
modernisering af specialet endsige retningen for
en modernisering. Sundhedsstyrelsen har vurderet,
at en central udfordring for specialet er, at hverken
malbeskrivelse eller uddannelsesforlob understot-
ter en steerk varetagelse af kliniske opgaver eller
leegelige opgaver i styrelser. De samfundsmedicin-
ske repraesentanter har fundet, at en af specialets
styrker er, at kompetencerne kan appliceres bredt,
alsidigt og fleksibelt.

Fremtidens specialleege

Et mal med modernisering af specialet skal vaere, at
det tydeligere fremgar for de uddannelsessegende
laeger, hvilken uddannelse de far, og hvad den giver
mulighed for, herunder hvad specialets kerneop-
gaver er, og hvad speciallaegerne kan profilere sig
inden for.

Det ma forventes, at de forskellige vurderinger af
Samfundsmedicin ogsa vil gere sig geeldende i
forbindelse med udarbejdelsen af den nationale
specialebeskrivelse. Det anbefales derfor, at dette
arbejde starter med yderligere afdaekning af afta-
gerbehov.

Palliativ medicin

Det er blevet vurderet, om Palliativ Medicin skulle
oprettes som et selvstaendigt leegeligt speciale (se
bilag 20).

Det er fundet, at de laegefaglige kerneopgaver,
laegeydelsen og kernekompetencer indeholder et
betydeligt overlap med en raekke kliniske specialer,
herunder de intern medicinske specialer og Klinisk
onkologi. Endvidere vil en raeekke kernekompetencer
i et speciale i Palliativ medicin vaere kompetencer,
som i hej grad skal veere tilstede hos alle laeger,

der hyppigt varetager behandling af patienter

med palliative behov, herunder behandling i tidlig
palliativ fase, forstaelse af symptomer og udredning
og behandling af disse hos patienter med fremskre-
den kraeft, vurdering af behov og behandling og
behandling af hyppig komorbiditet mv.

Derudover er der palliative indsatser, der kan veere
relevante pa forskellige tidspunkter i en patients liv
og i et behandlingsforleb. Derfor har omradet ikke
har en entydig forlebsafgraensning. Palliativ me-
dicin har heller ikke en organspecifik eller teknisk
afgraensning, hvilket ogsa vanskeligger adskillelsen
fra og snitflader til andre specialer.

Der er ikke fundet grundlag for at anbefale en
oprettelse af et speciale i Palliativ medicin. Det

er samtidig vurderet, at en oprettelse vil ga imod
revisionens mal om alsidighed og fleksibilitet samt
princippet om fastholdelse af det nuvaerende



niveau for specialer. Der kan profiteres pa fagomra-
destrukturens fordele med hensyn til tvaerfaglighed
og rekruttering af erfarne kliniske laeger.

Allergologi
Det er blevet vurderet, om Allergologi skulle oprettes
som et selvstaendigt laegeligt speciale (se bilag 20).

Det er fundet, at omradet vanskeligt afgraenses fra
andre specialers omrade, herunder at udredning og
behandling af allergologiske sygdomme varetages
af en lang raekke specialer i den primaer sektor og i
sygehusvaesenet, at laegeydelsen ved den specia-
liserede allergologiske udredning ikke adskiller sig
fra leegeydelsen pa lavere niveau, og at uddannelse
i allergologiske sygdomme indgar i forskelligt om-
fang i en raekke speciallaegeuddannelser.

Det er pa den baggrund vurderet, at allergologien
er et oplagt fagomrade, da det allergologiske omra-
de varetages af en lang raekke specialer i primaer
sektor og i sygehusveesenet, og da laageydelsen
ved den specialiserede allergologiske udredning
ikke i sin natur adskiller sig fra laegeydelsen i for-
bindelse med allergologisk udredning i disse andre
specialer. Der er derfor heller ikke grundlag for at
anbefale en oprettelse af et speciale i Allergologi.

6.6.3. Intern medicin

Status

Specialestrukturen for intern medicin har siden
2003 vaeret baseret pa en funktionsmodel inde-
holdende en 'common trunk’ Formalet var at give
uddannelseslaegerne en bred intern medicinsk
feellesuddannelse suppleret med en specialespe-
cifik uddannelse. Et centralt formal var, at alle intern
medicinske speciallaeger skulle kunne varetage
det intern medicinske akutte beredskab pa de
funktionsbaerende enheder. Den demografiske
udvikling, den organisatoriske udvikling med op-
rettelse af faelles akutafdelinger, et arelangt fokus
pa specialiseret hospitalsbehandling og en sendret

opgavevaretagelse i retning af eget specialespe-
cifik ambulant behandling, har imidlertid udfordret
funktionsmodellen for intern medicin i dag.

Udfordringer og muligheder

Den intern medicinske funktionsmodel har store
udfordringer, og den understotter, i sin nuvaerende
form og udmeontning, ikke behovet for speciallaeger,
der kan varetage intern medicinske generalistop-
gaver.

Den demografiske udvikling, sygdomsbyrdepro-
filen hos indlagte patienter, kortere indlaeggelser
og behovet for ssmmenhasng mellem primaer og
sekundaer sektor medferer samlet et stort behov
for, at specialleegerne kan varetage en storre del

af patienternes hyppige problemstillinger. Det vil
kunne give forleb med faerre tilsyn, henvisninger og
unedige overgange mellem enheder og sektorer.
Behovet er ikke nyt, og ensket om intern medicin-
ske speciallaeeger med staerke generalistkompe-
tencer er gammelt. Det ma imidlertid erkendes, at
ambitionen med 'common trunk'’ fra Speciallsege-
kommissionen i 2000 ikke er indfriet, og at de intern
medicinske specialer med fa undtagelser, herunder
geriatri, har rykket balancen i uddannelserne og

i specialernes arbejde og fokus mod det specia-
lespecifikke. Interessen og kulturen omkring vare-
tagelsen af den bredde intern medicinske opgave
er generelt fortraengt i specialerne. Det har szerligt
vaeret tydeligt i akutmodtagelserne, hvor de intern
medicinske specialer generelt har vaeret savnet
samtidigt med, at flere af specialerne har trukket i
retning af egne akutmodtagelser.

Andre forslag end styrkelsen af funktionsmodellen
har vaeret overvejet, herunder genetablering af et
grundspeciale i intern medicin eller et grundspecia-
le i hospitalsmedicin. Det er dog vurderingen, at kun
den foreslaede modernisering af funktionsmodel-
len forener de forskellige hensyn og afbalancerer
fordele og ulemper (se bilag 19).

Fremtidens speciallaege

131



132

Anbefalinger

10. Modernisering af funktionsmodellen i intern medicin

Funktionsmodellen for intern medicin skal moderniseres med en markant styrkelse af feellesind-
holdet via specialebeskrivelser og malbeskrivelser. Alle nuvaerende specialer skal fortsat indga i

funktionsmodellen.

En moderniseret model skal udvikles pa basis af:

En afgraensning af hvad der er faelles intern medicinske opgaver og hvad der er specialespecifik-
ke opgaver pa baggrund af aktuelle og forventede behandlingsbehov hos patienterne, med saer-
lig fokus pa varetagelse af behandling af patienter med flere samtidige medicinske sygdomme
En organisering, der understotter, at de intern medicinske generalistkompetencer traenes sidele-
bende i hele specialleegeuddannelsen og bygger bro til malet om vedligeholdelse af kompeten-
cerne efter specialleegeuddannelsen. Det anbefales derfor at specialleegeuddannelsen starter
og slutter pa enhed, hvor uddannelseslsegen kan varetage brede intern medicinske opgaver

At specialleegeuddannelserne bar indeholde ophold af tilstraekkelig varighed pa akutsygehus til
at opna kompetencer indenfor behandling af akutte medicinske patienter

Sundhedsstyrelsen tager initativ til at modernisere funktionsmodellen i intern medicin.

6.6.4. Det kirurgiske omrade

Status

Det kirurgiske omrade har gennemgaet en tiltagen-
de specialisering over tid. Nye behandlingsmulig-
heder og et onske om centralisering og specialise-
ring af behandlingen af en raekke sygdomme har
drevet den udvikling. Plastikkirurgi, Thoraxkirurgi

og Kirurgisk Gastroenterologi opstod i efterkrigsti-
den, og i 1982 blev de placeret som grenspecialer
til Kirurgi sammen med Urologi og Karkirurgi. |

2003 blev grenspecialestrukturen nedlagt og den
nuvaerende specialestruktur blev etableret med en
funktionsmodel for fem grundspecialers. Funktions-
modellen blev hurtigt udfordret af en organisatorisk
og en faglig udvikling, og allerede i 2008 matte den
faelles kirurgiske introduktionsstilling opgives.

52 Kirurgi, Karkirurgi, Thoraxkirurgi, Plastikkirurgi, Urologi
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Den feelles uddannelse mellem de kirurgiske spe-
cialer er over tid reduceret til et faelles kursusind-
hold i hoveduddannelsen. Samtidigt har den faglige
udvikling betydet, at kirurgiske specialer deler nye
teknikker, og at ikke-kirurgiske specialer i dag vare-
tager samme teknikker og opgaver som kirurgiske
specialer pa en raekke omrader. Denne udvikling har
medfert gode samarbejder, som det er set pa det
kardiovaskuleere omrade med endovaskuleere tek-
nikker, der deles mellem kirurgiske, radiologiske og
medicinske laeger. Udviklingen har dog ogsa vaeret
praeget af faglige uenigheder, der har staet i vejen
for en hensigtsmaessig brug af laegelige ressourcer,
som det fx er sket pa det brystkirurgiske omrade.



Udfordringer og muligheder

Det kirurgiske omrade bestar af sterre specialer
sasom kirurgi og ortopaedkirurgi, og mindre spe-
cialer sasom plastikkirurgi og heurokirurgi Mens de
mindre specialers arbejde generelt er samlet pa fa
sygehuse, og opgaverne er fokuseret pa bestem-
te sygdomme/patientgrupper med en betydelig
maengde specialiseret behandling er de storre spe-
cialer repraesenteret pa flere sygehuse og varetager
uselekteret kirurgisk arbejde. Det kirurgiske omrade
er praeget af udtalt faglig profilering. Samtidigt har
de kirurgiske patienter flere og samtidige sygdom-
me. Basale og hyppige operationer flyttes ud af de
offentlige sygehuse til specialleegepraksis og andre
private akterer. Samtidigt sker en selektering pa
nogle omrader, hvor patienter med lavest syg-
domsbyrde opereres af private aktorer.

Udfordringen er, at behandlingskompleksiteten
oges, og at det i hoj grad er seldre multisyge patien-
ter med kirurgiske problemstillinger, der opereres
af specialerne pa de offentlige sygehuse samtidigt
med, at der har vaeret en tendens til tab af kompe-
tencer og tradition blandt de kirurgiske laeger for

at varetage patienternes samtidige medicinske
problemstillinger. Konkret vil der, szerligt indenfor
de storre kirurgiske specialer, afhaengigt af syg-
domsprofilen/komorbiditetsbyrde hos specialets
kernepatienter, vaere behov for en styrkelse af
generalistkompetencer til at varetage behandling af
hyppige medicinske sygdomme hos egne patienter,
systemisk viden, sundhedskompetence, tvaersekto-
rielt samarbejde o. lign. i sterre omfang end nu.

At det var de fem kirurgiske specialer, der blev
indlejret i en funktionsmodel, skyldes den tidligere
grenspecialestruktur fra 1982, hvorfor det sparsom-
me faelles uddannelsesindhold primaert omhandler
opnaelse af kirurgiske kompetencer. Et aktuelt op-
gave- og metodefaellesskab pa en raekke omrader
mellem kirurgiske specialer og mellem kirurgiske og
ikke-kirurgiske specialer understottes ikke i tilstrask-
kelig grad af feelles kompetenceopbygning via mal-
beskrivelser og/eller kursusraekker. Der er identifice-
ret flere eksempler pa opgavefaellesskaber, som kan
leegges til grund for faellesuddannelsesindhold.

Flere kirurgiske specialers opgaver er centreret om
kraeftbehandling. Den grundlaeggende metode

til kraeftudredning, og -behandling, det multidi-
sciplinaere samarbejde samt opfolgning-, rehabi-
litering- og palliation, kunne indga som et modul

pa tvaers af specialleegeuddannelser. Faellesskab
omkring de endovaskulaere metoder kunne udgere
et element i specialleegeuddannelserne for kar-
kirurgi, thoraxkirurgi, intern medicin: kardiologi og
radiologi. Feellesskabet om medicinsk behandling af
aeldre multisyge patienter kunne indga i en raekke
kirurgiske specialer, hvor patientgrupperne typisk er
aeldre multisyge.

En faelles kompetenceopbygning vil - kombineret
med organisatoriske og ledelsesmaessige tiltag -
medbvirke til mere fleksibel opgavevaretagelse og
bedre samarbejde.

Fremtidens speciallaege
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Anbefalinger

11. Flere feelles kompetencer i de kirurgiske specialleegeuddannelser

Behandlingskompleksiteten pa de offentlige sygehuse eges og nogle basale indgreb varetages
privat. Der er utilstrackkelige kompetencer til at varetage blandt andet seldre multisyge patienter

med kirurgiske problemstillinger.

Det er et mal, at skabe en storre feelles uddannelsesmangde mellem de kirurgiske specialer,
herunder at den faelles uddannelsesmaengde inddrager alle laegeroller og bade kirurgiske og
ikke-kirurgiske omrader. Malet om flere generalistkompetencer, skal realiseres som en del af bade

introduktions- og hoveduddannelsen.

Derfor igangsaettes en afdaekning af opgavefaellesskaber mellem de kirurgiske specialer samt
faellesskaber med andre specialer. Her skal det blandt andet afklares, hvor der anvendes samme
teknikker/procedurer, og den historiske og forventede fremtidige operative aktivitetsudvikling

inddrages.

Afdaekningen skal indga som grundlag for:

Forslag til fremtidige modeller for sammenhaeng mellem specialleegeuddannelserne, herunder
en styrkelse af generalistkompetencer bade mellem de kirurgiske specialer og evrige specialer.
Modellerne skal vaere indenfor den nuvaerende specialestruktur, hvor der fastholdes ét niveau -

grundspecialet - for speciallaeegeanerkendelse

Nye specialebeskrivelser og malbeskrivelser for de fremtidige specialleegeuddannelser inden

for de kirurgiske specialer.

Sundhedsstyrelsen tager initativ til igangsaettelse af arbejdet.

6.6.5. Akutmedicin

Status

Samlingen af sygehusenes akutte funktioner i de
feelles akutmodtagelser og indferelsen af paradig-
met 'speciallaegen i front' har gennem de sidste
10-15 ar medferte store organisatoriske aandringer
og nhye kompetencebehov. Fagomradet i akutmedi-
cin blev etableret i 2008, og efter ars udfordringer
med bemanding, arbejdsmilje og robusthed i de
feelles akutmodtagelser blev specialet akutmedicin
oprettet i 2018. Oprettelsen af specialet akutme-
dicin skete pa baggrund af flere ars droftelser, og
der var ved oprettelsen uenighed om beslutningen
i faglige miljoer, herunder om den faglige retning
for specialet og snitflader til andre specialer, seerligt
kardiologi og anaestesi.

Fremtidens specialleege

Udfordringer og muligheder

Der er forsat udfordringer i tilknytning til akut-
modtagelserne og specialet akutmedicin saerligt
af organisatorisk karakter; det gaelder maerkbart
rekrutteringen og fastholdelsen af laeger. Flere
akutmodtagelser fremstar ikke robuste, og arbejds-
miljoet og behandlingskvaliteten er nogle steder
udfordret, hvilket kan vaere problematisk for hele
sygehuset, da akutafdelingen har faet en neglerolle
ved viderevisitering og har et meget stort dagligt
patient-flow.

Hvor fokus tidligere var pa oprettelsen af de feelles
akutmodtagelser, er udfordringen nu at skabe sam-
menhaeng mellem akutmodtagelsen og resten af
sygehuset, herunder fokus pa samarbejde mellem



specialer/afdelinger. Det kraever speciallaeger, der
kan skabe og virke i samarbejde internt pa syge-
husene pa tvaers af specialer, og det forudsastter
ledelse, der sorger for, at de faelles akutmodta-
gelser har taet driftsmaessig tilknytning til resten af
sygehuset.

Rekruttering og fastholdelse af speciallaeger og
uddannelseslaeger i akutmedicin er udfordret, og
uenigheder om specialets formal og faglige profil,
der ogsa var til stede ved oprettelsen af specialet,
er stadig en udfordring.

Anbefalinger
Med flere seldre multisyge og forventet etablering

af naerhospitaler og styrkede kommunale akutfunk-

tioner, far de feelles akutmodtagelser og akutme-
dicin en storre rolle med henblik pa at understotte
sygehusenes samarbejde med primaer sektor og
kommuner. Specialleegerne skal have mere viden
om og kompetencer til at understotte samarbej-
de med kommuner og primaer sektor. Der er i den
forbindelse et potentiale for faellesuddannelse, der
understotter varetagelse af de aldre multisyge
patienter med almen medicin og geriatri.

Arbejdet med udfordringerne i det akutmedicin-
ske speciale inddrager ogsa de intern medicinske
specialer og andre specialer, der i storre omfang
skal medvirke til, at ansvaret for seldre medicinske
patienters forleb bliver enklere.

12. Det akutmedicinske speciale

Det er en udfordring at skabe robuste akutmodtagelser med sammenhaeng til resten af sygehuset.
Det kraever blandt andet speciallaeger, der kan samarbejde og lese opgaver pa tvaers af specialer,

sektorer og opgaveomrader.

Der skal saettes en klar retning for specialet akutmedicin med det formal at styrke de feelles akut-
modtagelsers sammenhaeng og samarbejde med det gvrige sygehus, primaer sektor og kommuner.
Det skal ske ved at udarbejde nye speciale- og malbeskrivelser for specialet, hvor der tages hejde for:
Status pa implementering af specialet akutmedicin og akutmodtagelsernes organisering
Tiltag vedrerende rekruttering og fastholdelse af speciallaeger og laeger under uddannelse i

akutmodtagelser

Fokus pa snitflader med evrige specialer med akutte patienter, herunder psykiatriske, intern
medicinske og kirurgiske specialer mht. faelles uddannelseselementer ift. fremtidig opgavevare-

tagelse og samarbejde pa tveers

Et betydeligt uddannelsesmaessigt overlap mellem akutmedicin, geriatri, psykiatri og almen
medicin om behandling af akut syge aeldre patienter
Dimensionering af specialet - og eventuelt andre specialer - som konsekvens af forslagene

og fremtidigt behov

Sundhedsstyrelsen tager initativ til igangsaettelse af arbejdet.
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6.7. Laegelig efteruddannelse

Status

Efteruddannelse er den samlede livslange lee-
ringsproces, der folger efter specialleageanerken-
delsen. Den ma nedvendigvis ses i ssmmenhasng
med og som et supplement til den formaliserede
videreuddannelse, der pa forskellig vis bidrager til
den samlede pulje af kompetencer til radighed for
sundhedsvaesenet.

Speciallaeagekommission i 2000 anbefalede, at
begrebet 'fagomrader’ skulle anvendes om de
davaerende grenspecialer og om de uformelle
subspecialer, interesseomrader og ekspertomrader.
Det var tiltaenkt som en struktur, hvor der skulle
vaere indgang fra forskellige specialer. Kommis-
sionen fandt, at fagomrader skulle placeresien
ikke-styret struktur uden anerkendelsesudstedelse
efter uddannelse. Kommissionen ansa det som en
fleksibel og dynamisk struktur, hvor fagomraderne
let dannes nar der er behov for det og let visner
bort, nar nedvendigt. Da specialestrukturen blev
andret ved 2003-studieordningen blev det aftalt,
at de Laegevidenskabelige Selskaber godkendte
og offentliggjorde fagomrader pa baggrund af de
videnskabelige selskabers udarbejdelse.

Faglige selskaber har i varierende omfang sat ram-
mer for specialleegernes efteruddannelse bade via
fagomradebeskrivelser og via formaliserede uddan-
nelsesstrukturer udformet at de specialebaerende
selskaber.

Efteruddannelsen er regulereret af overenskom-
sterne og indholdet aftales mellem leder og
medarbejdere under hensyn til bade den enkelte
specialleeges onsker og afdelingens behov og drift.

Udfordringer og muligheder

Et aktuelt og fremtidigt stigende prioriteringsbehov
oger behovet for malretning af efteruddannelsen
ud fra et samfundsfundshensyn, sa leege- og ud-
dannelsesmaessige ressourcer kan bruges optimalt.
Samtidigt er der en tendens til, at speciallaegers
faglige profilering sker pa bekostning af kompeten-
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cer til varetagelse af specialets kerne- og gene-
ralistopgaver. Denne udvikling er understottet af
de sidste to artiers fokus pa specialisering i sund-
hedsvaesenet. Tendensen understottes yderligere
af faglig prestige og fagprofessionelle kulturer,
organisatoriske forhold, arbejdstilretteleeggelse og
oget specialespecifik ambulant aktivitet.

Det er fundet, at det stigende fokus pa specia-
lisering er en udfordring for sundhedsvaesenets
robusthed. Det skal imedegas ved at laeger ikke
blot uddannes til at kunne varetage specialets
kerneopgaver, relevante opgaver i beslaegtede spe-
cialer og generalistopgaver, men ogsa vedligeholde
og udvikle disse kompetencer som en del af den
leegelige efteruddannelse. Efteruddannelsen har ud
over et kvalitets- og ressourceperspektiv — ogsa et
fastholdelsesperspektiv.

Der er et stort og stigende antal fagomrader, hvor-
af hovedparten kun giver adgang viaét speciale.
Fagomradeuddannelserne er beskrevet yderst
forskelligt med hensyn til indhold og krav, og

der er ikke indtryk af, at antallet udvikler sig efter
patienternes behov. Speciallaagekommissionens
ambition fra 2003 for fagomrader kan konstateres
ikke at vaere indfriet.

Terminologien, der anvendes om laegelig efterud-
dannelse, er ikke entydig og har medfert uklarhed
over, hvad de forskellige niveauer og begreber
daekker over. Det er vaesentligt, at alle speciallaager
holder sig fagligt ajour og lebende efteruddanner
sig som led i en livslang laeringsproces. Det har
sundhedsvaesenet brug for af hensyn til kvaliteten
af patientbehandlingen og tilpasningen til befolk-
ningens behov og sundhedsvassenets indretning
over tid.

De aftalebestemte rammer for speciallsegers
efteruddannelse, der er fastsat via en rackke aftaler,
herunder for overenskomster for regionalt ansatte
specialleeger, puljestrukturer for alment praktise-
rende laeger og praktiserende speciallaeger giver
mulighed for en opprioritering af den laegelige
efteruddannelse.



Der er udtalt forskelligartethed i den laegelige efter-
uddannelse pa tvaers af landet og pa tvaers af spe-
cialer. Hovedparten af de videnskabelige selskaber
ser kun i begraenset omfang eller slet ikkeefterud-
dannelse som en del af selskabets opgaver. Enkelte
selskaber har etableret efteruddannelsesstrukturer
parallelt med fagomradestrukturen, herunder med
bade subspeciale- og ekspertuddannelser.

Oprettelse af formaliserede efteruddannelsesstruk-
turer har vaeret overvejet i forbindelse med revisio-
nen. Der er enighed om, at den nuvaerende struktur
for fagomrader er for los og ikke i tilstraskkelig grad
kan bibringe omraderne prioritering. Der er ogsa
enighed om at en ny struktur for fagomrader kan
have en vassentlig betydning for at tilvejebringe
kompetencer til omrader, der ikke ligger entydigt i
et speciale.

Det er Sundhedsstyrelsens vurdering, at etablerin-
gen af en ny struktur for leegelige ekspertuddan-
nelser med nationale uddannelseskrav, dimen-
sionering og anerkendelsesudstedelse kan age
kompetenceniveauet og mindske regionale forskel-
le ved varetagelse af hojt specialiserede funktioner
inden for en raekke omrader. Derudover vil en ny

struktur kunne skabe klarhed over kompetenceni-
veau og vaere et redskab til at regulereantallet af
specialleeger, der gar ind i de respektive ekspert-
omrader. Andre aktoerer har imidlertid ikke fundet en
sadan struktur hensigtsmaessig eller begrundet.

Anbefalinger

Formalet med den laegelige efteruddannelse er at
fastholde og videreudvikle speciallaegers kompe-
tencer, saledes at sundhedsvaesenet til enhver tid
er baseret pa hoj kvalitet i behandlingen.

| figur 23 illustreres de forskellige typer efteruddan-
nelse (grenne figurer) i forhold til speciallaegeud-
dannelsen. Efteruddannelsen sker efter opnaelse

af speciallaegekompetence. Der skelnes mellem
generel efteruddannelse, der kan vaere pa alle ni-
veauer, fx vedlighold af generalistkompetencer eller
faglig profilering inden for specialet, eller fx ledelse.
For fa speciallaeger pa hojt specialiseret niveau, vil
den faglige profilering bla. ske i form af en ekspert-
uddannelse. Derudover er der fagomradeuddannel-
se, der kan veere faelles for laeger fra flere specialer.

| figuren illustreres desuden de fire opgavetyper
(bla bokse), som skal kunne varetages for at kunne
opna specialleegeanerkendelse.

Figur 23. Flere typer laegelig efteruddannelse - fagomrader, faglig profilering og ekspertuddannelse

Hojtspecialiseret funktion

Regionsfunktion

Speciallaegeanerkendelse
Kerneopgaver
i specialet

Hovedfunktionsniveau

Speciale A

Fagomradeuddannelse
af fa speciallseger

Kerneopgaver
i specialet

Opgaver i besleegtede specialer
(pa tvaers af nogle specialer)

Generalist opgaver
(pa tveers af mange specialer)

Basale opgaver (alle specialer)

Faglig
profilering

Efteruddannelse
af alle special-
laeger, for at
vedligeholde

og udvikle
generalist- og
speciallaege-
kompetencer.

Speciale B

Note til figuren: Den morkegronne trekant illusterer ekspertuddannelse.
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13. Efteruddannelse der styrker specialleegekompetencen

Efteruddannelse er en del af den overordnede strategiske planlaegning for at tilvejebringe de
nedvendige kompetencer for at imedekomme patienternes behov.

Alle speciallseger skal labende vedligeholde og udvikle deres kompetencer. Der skal ske et
paradigmeskifte i den leegelige efteruddannelse, som tilgodeser, at fremtidens speciallaeger skal
kunne varetage specialets kerneopgaver, opgaver i beslsegtede specialer, generalistopgaver og
basale opgaver ogsa i et laengere tidsperspektiv. Formalet er at skabe bedre patientbehandling
og patientforleb samt bedre brug af sundhedsvaesenets ressourcer.

Det er fortsat nedvendigt, at nogle specialleeger foretager en Ffaglig profilering inden for specia-
lets opgaver og at nogle specialleeger uddanner sig indenfor et fagomrade for, at sundhedsvaese-

net kan tilbyde hojt specialiseret behandling.

Der er et betydeligt ledelsesmaessigt ansvar samt et kollektivt og individuelt ansvar hos special-

leeger for at realisere denne sendring.

Det bor tilstraebes, at effekten af efteruddannelsesaktiviteten kan vurderes i klinisk praksis.

Generel efteruddannelse

Alle speciallaeger har ret og pligt til at vedligeholde
og udvikle kompetencer deres kompetencer for

at kunne varetage patientsikker behandling af hoj
kvalitet. Efteruddannelsen skal medvirke til at spe-
cialeegen efter endt videreuddannelse fortsat kan
udfere specialets kerneopgaver, relevante opgaver
i beslaegtede specialer samt generalist- og basale
opgaver. Den generelle efteruddannelse kan rette
sig mod opgaver pa alle funktionsniveauer. Det kan
vaere relevant at foretage kompetencevurdering i
forbindelse med nogle typer efteruddannelse.

Faglig profilering

Faglig profilering betegner erhvervelse af kompe-
tencer inden for et speciales opgaveomrade, inden
for ledelse eller inden for eksempelvis paedagogik,-
Dette kan ske enten gennem en systematisk og for-
maliseret faglig profilering i et uddannelsesforlab,
eller igennem interesse, arbejde, forskning mv. Da
der kun eksisterer ét specialeniveau (grundspecia-
let), er begrebet subspecialisering fravalgt til fordel
for 'faglig profilering' Der er forskellig tradition for
graden af faglig profilering indenfor specialer. Den
faglige profilering pa ekspertniveau blandt nogle
laeger er dog ogsa en vigtig del af den faglige ud-
vikling i specialerne og har medvirket til eksempler
pa banebrydende faglig udvikling ogsa i Danmark.
Det vil dog vaere de fa laeger der forventes at opna
et ekspertniveau og fremsta som faglige fyrtarne
pa et snaevert medicinsk omrade, mod de mange
laeger der skal vaere generalister i deres speciale.

Fremtidens specialleege

Den faglige profilering skal ske med direkte kobling
til patienternes behov for behandling og muliggere
den nedvendige dygtiggerelse indenfor specialets
opgaveomrade. Eksempler pa faglig profilering kan
vaere urogynaekologi eller fotalmedicin indenfor
gynaekologi-obstetrik, spaadbarnspsykiatri eller spi-
seforstyrrelser indenfor berne-og ungdomspsykiatri
eller neuroradiologi og ultralyd indenfor radiologi.
Beskrivelsen af de faglige profileringer kan blandt
andet foretages af specialebaerende selskaber og
ovrige faglige selskaber. Det anbefales, at regioner-
ne inddrages i udpegningen af forslag til ekspert-
uddannelser.

De enkelte enheders og speciallaegernes forvent-
ninger og ensker til faglige profilering skal under-
laegges, hvad sundhedsvaesenet samlet set har be-
hov for, for at imedekomme befolkningens udvikling
i sygdomsmaenstre og sundhedsvaesenets organi-
sering. Saledes skal der veere tilstraekkelige specia-
list- og generalist kompetencer de rette steder.Det
er vaesentligt, at den faglige profilering betyder, at
der ikke sker en automatisk, ikke intenderet specia-
lisering efter specialleegeanerkendelse.

Sundhedsstyrelsen vil med inddragelse af det
Nationale Rad for Laegers Videreuddannelse folge
udviklingen i efteruddannelse rettet mod opnaelse
af seerlige, specialiserede kompetencer (ekspertud-
dannelser). Det skal ske ved at de faglige selskaber
indberetter formaliserede forlab rettet mod at opna
szerlige, hgjtspecialiserede kompetencer til det Nati-



14. Fagomradeuddannelser og fagomradekriterier

Der er begrebslig uklarhed og en for los struktur for fagomradeuddannelse, der betyder, at omra-
der, som ikke entydig ligger i et speciale, ikke prioriteres tilstrackkeligt.

Fagomrader skal derfor fremadrettet betegne tveergaende omrader/kliniske funktioner, hvortil
speciallaeger fra forskellige specialer kan rekrutteres til at varetage opgaver.

Etablering af fagomradeuddannelser skal godkendes af Sundhedsstyrelsen efter radgivning af

det Nationale Rad for Leegers Videreuddannelse.

Folgende kriterier for fagomrader skal bruges ved vurdering af, om et omrade mest hensigts-
maessigt placeres som et speciale eller som et fagomrade:
- Fagomrader er kendetegnet ved, at det er hensigtsmaessigt for varetagelsen af opgaverne, at
der arbejdes tvaerfagligt, og at det hovedsageligt er pa hovedfunktionsniveau
Fagomraderne giver mulighed for at traekke pa og understotte tveerfaglighed ved at rekruttere
erfarne og motiverede kliniske speciallaeger fra forskellige specialer
Fagomradeuddannelser er markant kortere end speciallaegeuddannelser, hvilket giver mulig-
hed for at tilpasse kapaciteten af specialiserede kompetencer hurtigere end ved oprettelsen

af et speciale

Et generelt hensyn til fleksibilitet i uddannelsesstrukturen, dynamiske karriereveje og hensyn
til livsfaser samt en effektiv benyttelse af laegelige ressourcer, hvor fagomrader giver mulig-

hed for fleksibilitet.

onale Rad for Laegers Videreuddannelse. [evt. tilfojel-
se; Sundhedsstyrelsen kan i specialeplanlsegningen
definere krav til bestemte ekspertkompetencer.

Fagomrader

Fagomradeuddannelse er formaliseret efterud-
dannelse indenfor et omrade/kliniske funktioner
der gar pa tveers af to eller flere specialer som fx
fagomradeuddannelsen i palliativ medicin.

Det er behov for at understotte fagomrader med
struktur, herunder med beskrivelse af kriterier for
fagomrader, godkendelse af malbeskrivelse og
fagomradeudstedelse fra sundhedsmyndighe-

der. samt en forankring via det Nationale Rad for
Leegers Videreuddannelse, hvor malbeskrivelser for
fagomrader kan godkendes.

6.8. Gennemforelse af special-
laegeuddannelse i kliniske enheder

Status

Historisk har den arbejdsbaserede laering altid
vaeret central i den leegelige videreuddannelse.
Paradigmet har i de sidste tyve ar vaeret, at uddan-
nelsen var kompetencebaseret, hvor der skulle
opnas konkrete kompetencemal. Den reelle ramme
for leering i hverdagen er omsaetning af malbeskri-

velser og uddannelsesprogrammer til mal for den
enkelte uddannelseslaege i den kliniske enhed, hvor
det er et vilkar at tilrettelaegge arbejdet med blik for
bade patientbehandling og uddannelse. Generelt
prioriteres uddannelsesopgaven hejt, og der er op-
bygget strukturer der understotter den nedvendige
ledelsesmaessig involvering, om end der er bety-
delige variation pa tvaers af specialer, hospitaler og
afdelinger, og mulighed for at styrke strukturerne
pa hospitalsniveau.

Udfordringer og muligheder

Ved hvert femte inspektorbesag papeges det at
arbejdstilrettelaeggelsen pa uddannelsesstedet er
problematisk eller uhensigtsmaessigt i forhold til
videreuddannelsen af laeger. Det er en udfordring,
som pavirker kvaliteten af en del uddannelsesforlab.

Det er en forudsaetning for kvalitet i uddannel-

sen i de kliniske enheder, at de rammesaettende
elementer, malbeskrivelser og uddannelsespro-
grammer, er tydelige og anvendelige. Her viser en
analyse, at de uddannelsesansvarlige overlaeger
vurderer, at malbeskrivelsen for introduktions- og
hoveduddannelsesforleb er en anvendelig ramme
for uddannelsen i afdelingen, men at der udfordrin-
ger med hensyn til anvendelse af uddannelsespro-
grammer og systematisk kompetencevurdering (se
bilag 12 og 13).
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De uddannelsesansvarlige overleeger og almenme-
dicinske uddannelseskoordinatorer har en szerlig
rolle for lesningen af uddannelsesopgaven i daglig
praksis, hvorfor det har betydning hvilke rammer,
vilkar og kompetencer disse har. Siden 2012 er
rammer og vilkar er blevet bedre, men det er fortsat
en udfordring at hver femte uddannelsesansvarlige
overlaege ikke oplever at have tid til at lese de-

res opgaver inden for den aftalte tid. Samtidig har
omkring halvdelen af de uddannelsesansvarlige
overlaeger kun i nogen grad en oplevelse af, at de
har de tilstraekkelige medicinsk paedagogiske kom-
petencer (se bilag 14).

Uddannelsesvejledning varetages af hovedvejle-
deren, der har ansvar for de formelle vejlednings-
samtaler og af de kliniske vejleder. Samlet set lofter
vejlederne deres uddannelsesopgave i afdelingen,
men der er en udfordring med at fastholde og
videreudvikle et fortsat hejt niveau i vejledningen til
gavn for kvaliteten i videreuddannelsen.

Uddannelseslaegerne tilbydes i varierende grad
karrierevejledning. Det kan have betydning for, en
raekke specialer og omrader med ubesatte vide-
reuddannelsesforlob, og der skal tages tiltag til at
synliggere og skabe interesse for disse uddannel-
sesforlob.

Den individuelle uddannelsesplan udarbejdes i hoj
grad for alle uddannelseslaeger . Der er plads til for-
bedringer i forhold til at styrke kvaliteten og brugen
af individuelle uddannelsesplaner.

Anbefalinger

Det er et baerende princip for den laegelige vide-
reuddannelse, at den sker i tilknytning til laegeligt
klinisk arbejde pa de uddannelsesgivende arbejds-
steder (hospitaler, praksis mv.) og det er i hverdagen
som ansat uddannelseslasge, at kompetencerne
primaert udvikles.

Her er det vaesentligt, at ledelserne af sygehuse og
almen praksis, herunder ogsa de uddannelsesan-
svarlige overleeger, i samarbejde med ledelserne,
tilbyder kvalitet i alle uddannelsesforlob, og at
arbejdstilretteleeggelsen tager hensyn hertil. Regio-
nerne skal lebende vurdere om rammer og ledel-
sesstruktur understotter at uddannelsesopgaven
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kan varetages hensigtsmaessigt pa alle uddannel-
sessteder, og skal i den forbindelse tage stilling til,.
hvilke ansvar, roller/funktioner og medicinsk paeda-
gogiske kompetencer, der kraeves for at understotte
de enkelte uddannelsessteder, og skabe samspil
mellem afdelinger pa store uddannelsessteder.

Det vurderes, at der ikke er behov for at formalisere
opgaveansvaret for uddannelsesansvarlige overlae-
ger yderligere med nationale krav til en funktions-
beskrivelse.

For at fastholde og videreudvikle niveauet i vejled-
ningen til gavn for kvaliteten i videreuddannelsen
skal der veere mulighed for lebende kompetence-
udvikling af vejledere. Det vurderes, at der ikke er
behov for en national formalisering og beskrivelse
af vejledningsopgaverne.

Den individuelle uddannelsesplan er hensigtsmaes-
sig til at preecisere forventninger og individuelle
tilpasninger af de konkrete uddannelsesforlob
inden for rammerne af malbeskrivelse og uddan-
nelsesprogram. Den fastholdes som et obligatorisk
element, og uddannelsesleegen har medansvar for,
at den udarbejdes. Regionalt skal der igangsaettes
tiltag, som kan medyvirke tiil at forbedre kvaliteten
og oge anvendelsen af uddannelsesplanen sa den
far storre vaerdi for den individuelle laering,

Uddannelseslaeger bor kunne fa hjselp til, hvordan
deres potentiale bedst udfoldes inden for de behov,
der eri det patientbehandlende sundhedsvaesen.
Regionerne skal tilbyde differentieret karrierevej-
ledning med hensyntagen til uddannelseslaegernes
behov, herunder hvor langt de er i videreuddannel-
sen. Der kan med fordel vaere en synliggerelse af
omrader og specialer med saerligt gode uddannel-
sesmuligheder (de mindre segte) for nyuddannede
laeger.

Det anbefales, at alle vejledere og uddannelses-
ansvarlige overlaeger skal have kompetencer til at
kunne karrierevejlede, og der kan vaere perspekti-
ver i regionalt samarbejde om nogle typer karrie-
revejledning, fx vejledning der adresserer work-life
balance og overgangen fra videreuddannelse til
specialleege. Dette bor ske i samspil med eksem-
pelvis fagforeninger og faglige selskaber.



6.9. Kompetencevurdering

Status

Med paradigmet om en malstyret og kompeten-
cebaseret specialleegeuddannelse i 2003 blev

det vaesentligt at kunne vurdere og dokumentere
leegens kompetenceopnaelse. Det blev indfort at
kompetencevurdering sker i klinisk praksis af fagligt
og paedagogisk kompetente kollegaer og med
anerkendte og velbeskrevne kompetencevurde-
ringsmetoder, som skal fastsla om uddannelseslae-
gen har opnaet kompetencen og understotte den
fortlebende leeringsproces.

Status er, at der en velfungerende praksis for kom-
petencevurdering pa mange uddannelsesgivende
enheder, men flere enheder og specialer har poten-
tiale til forbedring. Overordnet set er det endnu ikke
lykkedes at implementere brugen af systematisk og
professionel kompetencevurdering som en inte-
greret del af den kliniske uddannelse bredt ud over
landet og i alle specialer.

Udfordringer og muligheder

Det er en udfordring, at det ikke i tilstraekkelig grad
lykkedes at implementere brugen af systematisk og
professionel kompetencevurdering, som en integre-
ret del af den kliniske uddannelse. Bade inspektor-
besog og survey blandt de uddannelsesansvarlige
overlaeger viser at der ikke er en hensigtsmaessig
praksis for kompetencevurdering pa tilstraskkeligt
mange afdelinger (se afsnit 4.1.2 Uddannelse i klini-
ske enheder).

| flere specialer er der usikkerhed om, hvilke kom-
petencevurderingsmetoder der skal bruges, hvilket
er en barriere for hensigtsmaessig implementering
af kompetencevurdering pa afdelingsniveau. Det
geelder blandt andet i en rackke intern medicinske
specialer (bilag 12).

Det varierer, i hvilket omfang specialerne er lykke-
des med at sammensaette kompetencevurderings-
programmer, der giver en vurdering af uddannel-
seslaegen i et holistisk perspektiv. Nogle specialer
har valgt at anvende en raekke forskellige redska-
ber, som kan gore det uoverskueligt for uddannel-
seslaegen og vejlederne, nar man skal forsta og
anvende den samlede portefolje. Konkret er det fx
problematisk, at nogle specialer har sa mange kom-
petencevurderinger per tidsenhed, at det samlet
set ikke er foreneligt med de kliniske arbejdsforhold
(bilag 12).

Specialer, der vaelger at bygge deres malbeskrivel-
se op efter arbejdsfunktioner som fx varetagelse af
stuegang/vagtfunktion - eller som patientforleb
med fx "det planlagte kejsersnit” fremfor meget
detaljerede kompetencer som "at kunne identifi-
cere sjeldne alvorlige lungesygdomme hos born”
har nemmere ved at opbygge et kompetencevur-
deringsprogram med redskaber, der daekker flere
laegeroller og elementer samtidigt.

Der er omfattende viden fra forskning og god
praksis om brug af kompetencevurdering i dansk
kontekst. Der findes en raekke validerede og anven-
delige kompetencevurderingsredskaber, og der er
betydelig viden og erfaring fra succesfuld imple-
mentering af systematisk kompetencevurdering,
der kan spredes.

Anbefalinger

Det vurderes, at det nuvaerende paradigme med
lobende, systematisk kompetencevurdering skal
fastholdes og styrkes. Det er en malsaetning at fa
udbredt systematisk og professionel kompetence-
vurdering.

Derfor skal der skabes en faelles forstaelse af,
hvorfor kompetencevurdering er vigtig for kva-
liteten i den leegelige videreuddannelse, og at
malbeskrivelsernes krav til kompetencevurdering
forbedres. Her skal der vaere fokus pa kvaliteten og
helhedsperspektivet af det samlede kompetence-
vurderingsprogram frem for den enkelte metodes
anvendelse.

Virksomme indsatser er:
Medicinsk paedagogisk eksperthjselp til
specialebaerende selskaber og "uddannere’
for blandt andet at styrke udpegning og anven-
delse af obligatoriske, anerkendte metoder
Preecisering af de uddannelsesansvarliges
ansvar og roller ved implementering af
kompetencevurdering
@get ledelsesfokus pa alle niveauer, sa rammer
i klinisk praksis for kompetencevurdering er pa
plads og understotter psykologisk sikkerhed
og feelles feedbackkultur
Digitalisering af kompetencevurderingsred-
skaber, der letter det administrative arbejde,
styrker ensartet praksis og muligger datafangst
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Til vurdering af de kompetencer, der er angivet

i malbeskrivelsen, skal anvendes anerkendte
kompetencevurderingsmetoder, som skal vaere
anvendelige pa de uddannelsesgivende enheder.
Kompetencevurderingsprogrammet skal indeholde
metoder til vurdering af kompetencer indenfor alle
syv laegeroller, herunder professionalisme, kommu-
nikation, samarbejde og ledelse.

Det er regionernes ansvar, at der er hoj kvalitet i
kompetencevurderingerne. Uddannelsesansvarlige
overlaeger og almen medicinske uddannelsesko-
ordinatorer har, i samarbejde med paedagogisk
udviklende funktion og uddannelsesgivende enhe-
der, ansvaret for kvaliteten af kompetencevurderin-
gerne. En del af ansvaret er at tilvejebringe rammer
for at kompetencevurderingerne kan gennemferes
som en prioriteret del af det kliniske arbejde.

Uddannelsesgiverne (vejledere og tutorlaeger) har
ansvar for at gennemfore systematisk kompeten-
cevurdering og feedback, og uddannelseslaagerne
har et medansvar for at eftersporge og anvende
kompetencevurdering som et leeringsredskab.

Der er ikke faglig begrundelse for at indfere specia-
listeksamen, som vurderes ikke at kunne omfatte
den kompleksitet og brede vifte af kompetencer og
roller som en speciallaege skal mestre. Eksamen ri-
sikerer at blive et vilkarligt og snaevert nedslag, hvor
der i bedste fald vurderes viden og faerdigheder,
men ikke udevelsen af komplekse kompetencer i
klinisk arbejde. Der kan suppleres med systemati-
ske og validerede test af viden og feerdigheder for
udvalgte kompetencer som led i og understottende
for videreuddannelsen.

15. Systematisk kompetencevurdering i alle videreuddannelsesforlob

Der skal veere en markant forbedring i udbredelsen af systematisk kompetencevurdering, og det
Nationale Rad for Laegers Videreuddannelse aftaler én eller flere faelles nationale indikatorer, som
ressourceffektivt kan anvendes til at folge op pa, i hvilket omfang kompetencevurdering sker syste-
matisk og professionelt. Samtidig geres malbeskrivelser mere operationelle (anbefaling 5) og der
laegges op til en revitalisering af den medicinsk-paedagogiske understottelse af uddannelsesopga-

ven (anbefaling 18).

6.120. Kurser

Status

| mere end 50 ar har kurser vaeret en formalise-

ret del af den laegelige videreuddannelse som et
obligatorisk supplement til den klinisk baserede
leering, der sker i forbindelse med varetagelse af
patientbehandling. De specialebaerende selskaber
har ansvaret for udvikling og gennemferelse af de
specialespecifikke kurser, mens regionerne star
for de generelle kurser (fx Akut-, Vejlednings- og
SOL-1+3-kurserne). Sundhedsstyrelsen administre-
rer den statslige finansiering af de specialespeci-
fikke kurser og gennemferer SOL 2-kurset. Formal
og laeringsmal for de generelle kurser har grund-
laeggende vaeret uaendret siden 2003, og der kan
stilles sporgsmalstegn ved om kursusraekken er
tidssvarende.
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Udfordringer og muligheder

Den nuvaerende kursusraekke af generelle og spe-
cialespecifikke understotter ikke i tilstraekkelig grad
de overordnede ambitioner for revisionen om eget
alsidighed, fleksibilitet og hej faglighed. Det er en
central udfordring, at fa kurser udvikles og afholdes
pa tveers af specialer og ikke understotter et brede-
re fokus pa patienten.

Der er behov for, at kursernes mal og indhold tilpas-
ses og ses i forlaengelse af de storre aendringer, der
onskes i kompetencemal for uddannelserne samt
moderniseringen af de syv laegeroller. Som optakt
til revisionen har der veeret flere arbejdsgrupper

og undersogelser, der dokumenterer, at der er nye
temaer og metoder, som med fordel kan prioriteres
i de generelle kurser (se evt. kap. 4.1.4 Kurser og
simulation). Desuden har curriculum pa medicinstu-



dierne udviklet sig, uddannelsesleegernes forud-
saetninger er anderledes. | flere specialer er der
supplerende kursusaktiviteter, som har betydning
for prioritering og koordination med den obligato-
riske kursusraekke. Det er problematisk, hvis kurser
ikke indtaenkes med hensyntagen til det daglige
arbejde og evrige laeringsforleb fra medicinstudie til
specialleegeanerkendelse.

Der er et formelt krav om evaluering af kurser, men
i praksis varierer det i hvilket omfang det sker og
hvordan de foretages. Det er en udfordring at der
ikke er en faelles standard som understotter vurde-
ring og lebende forbedring kursuskvaliteten.

Anbefaling

Det er kursuslederen som godkender kursusdel-
tagelse, og her varierer i praksis for godkendelse.
Overordnet savnes tydeligere retningslinjer for
hvilke typer af vurderinger der er nedvendige.

Det samlede omfang af kurser varierer mellem spe-
cialer. Som udgangspunkt ma de specialespecifikke
kurser maksimalt vare 210 timer. Det bemaerkes,

at samtlige specialer i dag udnytter hele rammen
for specialespecifikke kurser, og at flere specia-

ler har kursusaktivitet derudover (som formelt set
ikke er obligatorisk). Samtidig er det en anerkendt
udfordring, at det kan vaere vanskeligt indenfor den
okonomiske ramme at anvende laeringsstrategier,
som er mere omkostningskraevende end traditionel
undervisning i plenum.

16. Tilpasning af specialespecifikke og generelle kurser

Fa kurser udvikles og afholdes pa tveers af specialer og de understotter ikke et bredere fokus
pa patienten og de fremtidige behov. Derfor gennemferes en gennemgribende revision af bade
generelle og specialespecifikke kursers indhold, form, metoder og varighed ud fra folgende prin-

cipper:

Der skal veere en struktureret tilgang til udvikling og gennemforelse af kursusaktiviteter
Nye og veldokumenterede metoder og leering som fx simulation skal anvendes for at kunne
opna effektiv uddannelse og god patientbehandling; faelles nationale standarder for valg af
metoder beskrives pa baggrund af forskning, saledes at den mest effektive og patientsikre

metode anvendes

Traening af procedurer, inden de udferes pa patienter, bor fremmes
Varigheden af de generelle og specialespecifikke kurser skal - inden for en overordnet ramme
- fastleegges efter en konkret vurdering af, hvor lang tid det vil tage at opna specifikke kompe-

tencemal med en bestemt laeringsform

De mest effektive laeringsformer skal prioriteres, og paradigmet ber veere at en lidt kortere

kursusraekke af hojere kvalitet foretraskkes.
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Kurser skal fortsat vaere obligatoriske for, at uddan-
nelseslaegerne opnar de tilstraebte minimumskom-
petencer. Der gives mulighed for, at laager mere frit
kan vaelge mellem moduler/toninger af obligatori-
ske kurser.

Der skal anvendes en systematisk tilgang til udvik-
ling af kurser (hvor fx kvalitetscirklen eller Kerns 6
trin kan anvendes som metode), og hvor der sker en
vurdering af, om kurser er den rette og mest effekti-
ve laeringsform med hensyn til kompetencemalene.
Nar der er dokumenteret effektive laeringsformer,
skal de fremadrettet anvendes.

Det vurderes, at arbejdet med revision af savel
malbeskrivelse som kursusraekke fremadrettet
forudsaetter yderligere ressourcer til en professi-
onalisering. De nye og stoerre krav kan ikke loftes
hensigtsmaessigt alene ved frivilligt engagement
men kraever daekning af de reelle omkostninger.

Beskrivelsen af kursers varighed skal veere mere
ensartet, hvor der skal ma vaere eksplicitte over-

vejelser om forventninger til uddannelseslaegens
forberedelse og efterfolgende opsamling.

Der skal vaere faelles retningslinjer pa tvaers af re-
gioner for praksis for eventuel placering af specia-
lespecifikke kurser under introduktionsuddannelse.
| det omfang, der er tungtvejende laerings- og
driftsmaessige hensyn, kan der i enkelte specialer
under introduktionsforlebet indga specialespecifik-
ke kurser.

Det skal konsolideres, at kursusraskken skal afspejle
alle leegeroller og ikke blot den medicinske ekspert,
og kurserne bor vise sammenhaeng mellem roller-
ne. Desuden kan nogle af kurserne med fordel kan
vaere tvaerprofessionelle og tvaerfaglige.

Udbytte af kursusaktivitet forudsaetter forberedelse
inden og opsamling efter kurset samt mulighed for
at anvende tilleert kompetence i det kliniske arbej-
de. For at styrke fokus pa udvikling og anvendelse
af kompetencer fra kurser, skal der vaere en vurde-
ring af laering og ikke blot deltagelse, hvor det som
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minimum synliggeres hvad deltagerne har lzert, og
hvad de skal styrke. Tids- og ressourceforbrug til
vurdering af leering skal sta i et rimeligt forhold til
den tid, der anvendes pa selve kurset. Hvis vurde-
ringen sker som afslutning pa kurset, foretages den
af kursusleder og af vejleder, hvis det er en egentlig
kompetencevurdering.

| flere lande er det udbredt, at universiteterne er
involveret i gennemforelse af kurserne i videreud-
dannelsen. Det er der ikke tradition for i Danmark,
hvor de specialebasrende selskaber bade historisk
og aktuelt har en central rolle for kursusudvik-

ling- og afholdelse. De regionale rad for laegers
videreuddannelse skal fortsat have ansvar for at
udvikle og afholde de generelle kurser, og de
specialebaerende selskaber, skal sta for udvikling
og afholdelse af de specialespecifikke kurser. Her
kan der vaere behov for, at hovedkursusledere far et
kompetenceloft, og at der defineres principper for,
hvilke kvaliteter og kompetencer hovedkursusleder
skal besidde.

Der er etableret simulationsfaciliteter centralt i alle
videreuddannelsesregioner. De regionale centre
skal fortsat medvirke til, at uddannelsen er forsk-
ningsbaseret og uddanne kompetente facilitatorer/
instruktorer. Der er perspektiv i, at flere specialer
afholder kurser i de regionale simulationsenhe-
der, saledes at der kan veksles mellem forskellige
leeringsmetoder og har mulighed for at integrere
kompetencevurdering pa kurset. En styrket im-
plementering af simulationsbaseret treening i
specialleegeuddannelsen beor forega nationalt i et
samarbejde med de regionale simulationscentre.
Et nationalt samarbejde gor det muligt at optimere
udnyttelsen af ressourcer, herunder udstyr, lokaler
samt treenede facilitatorer. Det vil vaere ressource-
besparende at udvikle og dele koncepter, scenarier
og kompetencevurderingsredskaber.

In situ simulationer (fx hjertestop- og traume team-
traening) skal fortsat anvendes lokalt til at traene
med det team, som man arbejder sammen med,
hvorfor traeningen forega lokalt, enten i afdelingen
eller i hospitalets simulationsenhed.



6.11. Forskningstraening

Status

| forleengelse af at Specialleegekommissionen i ar
2000 anbefalede, at specialleeger ber veere i stand
til at realisere og udvikle et vidensbaseret sund-
hedsvaesen, som hviler pa overforsel af forsknings-
resultater til sundhedsveaesenets drift, blev indfert
et kursus i forskningstraening. Kurset indgar som en
del af hoveduddannelsen og udger i alt 20 arbejds-
dage, heraf 10 kursusdage. Formalet med forsk-
ningstraeningen er jf. den gaeldende vejledning "at
opbygge og styrke kompetencer til, at speciallee-
gerne selvstaendigt kan opsege, vurdere og udvikle
ny viden, samt til at speciallaegerne kan anvende
og formidle denne viden til vurdering af etableret
indsats i sundhedsvassenet”. Antallet af laeger, der
har reel forskningsuddannelse er steget betydeligt
siden, ligesom koblingen mellem forskningsmiljeer
og det kliniske arbejde er styrket pa en lang raekke
omrader.

Udfordringer og muligheder

Det vurderes, at opgaven med at overfore forsk-
ningsresultater til patientbehandling fortsat er
vigtig, men sundhedsvaesenet og strukturerne
omkring produktion, indsamling og kondensering
af forskning og viden og omsaetning til kliniske
beslutninger har sendret sig markant over de sidste
20 ar. Opgaven med at omseaette forskning til klinisk
praksis er kun i fa specialer en individuel opgave for
den nyuddannede speciallaege, og formalet med
forskningstraening skal afspejle denne udvikling.

Samtidig er det en udfordring, at titlen 'forsknings-
treening’ signalerer noget mere vidtgaende, end

det er muligt at opna indenfor den givne tidsram-
me. Fremfor at kunne planlesegge randomiserede
kontrollerede forseg eller forberede et systematisk
review, hvilket der ikke er behov for, at alle skal kun-
ne, skal der i stedet saettes fokus pa kontinuerligt at
udvikle kvalitet og patientsikkerheden i behandlin-
gen, samt at taenke innovativt i forhold til at forbed-
re arbejdsgange, hvilket kraever andre kompetencer
og dermed et andet kursusindhold.

Anbefaling

De gode erfaringer fra flere specialer med et indivi-
duelt eller gruppebaseret projektarbejde fra egen
organisation inddrages. Projektarbejdet kan tage
direkte udgangspunkt i data, problemstilling mv.
fra egen/tidligere organisation, arbejdsplads eller i
arbejde under et videnskabeligt selskab.

Der kan i de specialer, hvor det er relevant i malbe-
skrivelsen tilfojes kompetencemal i forskning, som
det fx er gjort i malbeskrivelsen for henholdsvis
arbejdsmedicin og klinisk biokemi.

Ved udvikling af et nyt kursus skal desuden tages
hojde for sammenhang og eventuelt overlap med
indhold pa medicinstudierne og med de generel-
le kurser. Der vil vaere mulighed for at fa merit for
kurset i det omfang tilsvarende kompetencer i at
omsaette viden og forskning til kliniske beslutninger
og arbejdsgange er opnaet.

17. Forskningstraening erstattes af kursus i anvendelse af forskning og kvalitetsarbejde

Det obligatoriske kursus i forskningstraening skal erstattes af et nyt kursus, som har til formal at give
uddannelseslaeger generelle kompetencer i at bidrage til at omsaette forskning, kvalitetsarbejde og
datadrevet viden til kliniske beslutninger og forbedrede arbejdsgange.

Kurset (inklusiv mal og metoder) udvikles af en arbejdsgruppe under det Nationale Rad for Laegers

Videreuddannelse.

Et nyt kursus skal have mulighed for ogsa at kunne afvikles i specialespecifik ramme.

Fremtidens speciallaege
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6.12. Organisering og styring

Status

En vaesentlig del af ansvaret for organisering og
styring af den laegelige videreuddannelse har siden
specialleeagekommissionens anbefalinger i ar 2000
vaeret placeret regionalt i de tre videreuddannel-
sesregioner, @st, Syd og Nord. Denne organisering
blev etableret for at understotte effektiv uddannelse
af hoj kvalitet. Status er, at der er opbygget erfaring
og administrativ kompetence til at tilrettelsegge og
gennemfore kompetencebaserede videreuddan-
nelsesforleb, og at der pa alle niveauer er behov for
at understotte og udvikle kompetencer til at lofte
uddannelsesopgaven.

Udfordringer og muligheder

Organisering og styring af den leegelige videreud-
dannelse sker pa et omfattende regelgrundlag og
involverende mange aktorer. De organisatoriske ram-
mer skal understotte, at der gennemfores uddannel-
sesforleb af hej kvalitet over hele landet. Imidlertid er
der pa flere uddannelsessteder og i flere specialer fa
uddannelsesfaglige neglepersoner, der kan varetage
kvalitetssikring- og udvikling af videreuddannelsen.
Det har konsekvenser lokalt og regionalt, og det
pavirker muligheden for at lese nationalt forankrede
opgaver, fx revision af malbeskrivelser, med tilstrask-
kelig repraesentation og kompetence.

De regionale videreuddannelsesrad

| flere geografiske omrader og specialer er der
udfordringer med at rekruttere og fastholde uddan-
nelses- og speciallaeger, hvilket har konsekvenser
for leegedaekning og patientbehandling. Uddannel-
sesopgaven skal bade med hensyn kvalitet, rekrut-
tering- og fastholdelse varetages hensigtsmaessigt i
store og mindre regioner.

Det kan veere vanskeligt at serge for uddannelses-
forleb af hej kvalitet i travle kliniske enheder, og
tilrettelaeggelsen forudsaetter en taet dialog om
uddannelsesforhold- og muligheder med hensyn-
tagen til uddannelseskapacitet og drift. Det kan
vaere en udfordring at fa balanceret repraesentation
af alle regionale interesser. Konkret oplever Region
Sjeelland behov for, at de deres regionale perspek-
tiv er fast repraesenteret i de specialespecifikke
uddannelsesudvalg og prognose- og dimensione-
ringsudvalget.

Fremtidens specialleege

Uddannelsesprogrammer
Uddannelsesprogrammerne er generelt anvendelige
men nogle er for omfattende og andre for simple.

Der er en udfordring, nar 40 pct. af de almenmedi-
cinske koordinatorer og 25 pct. af de uddannelse-
sansvarlige overleeger vurderer, at uddannelses-
programmerne kun i begraenset omfang omsaettes
til leering. Ligeledes viser inspektorrapporter, at et
uddannelsesprogrammerne ved cirka 10 pct. af
besogene vurderes som utilstraekkelige®s. Der er
saledes brug for at styrke kvaliteten og anvendelig-
heden af uddannelsesprogrammerne.

Den paedagogisk udviklende funktion

Pa vegne af de regionale rad skal en paedagogisk
udviklende funktion udvikle undervisnings- og
indlaeringsmetoder og vejlede herom (jf. Bekendt-
gorelse om de regionale videreuddannelsesrad

for laeger). | praksis har den en mere overordnet
radgivende, koordinerende og udviklende funktion i
forhold til at sikre og udvikle kvaliteten i den laegeli-
ge videreuddannelse. Opgaveportefoljen er bred for
den paedagogisk udviklende funktion og konstruk-
tionen for ansaettelse og organisering er skrobelig,
da den er delt mellem regioner og universiteter.
Samarbejdet med universiteterne om ansaettelse af
postgraduate kliniske lektorer, er omkostningsfuldt
og den konkrete vaerdi for den medicinsk paedago-
giske forskning og udvikling samt synergi mellem
medicinstudiet og videreuddannelsen er ikke tyde-
lig i alle regioner.

Uddannelsesansvarlige overlaeger har generelt et
hojt kendskab til funktionen, men kun hver an-

den har det senest ar anvendt den, og hver tredje
oplever funktionen som en stotte for deres dagli-
ge arbejde. Det er en udfordring, at formalet med
funktionen ikke er mere praecist og at den oplevede
vaerdi pa uddannelsesstederne ikke er storre.

For nationalt forankrede opgaver (fx bidrag til
malbeskrivelse) og for at understotte udvikling af
kvalitet og god praksis pa tvaers af regionerne ses
det som en udfordring, at der kun i begraenset grad
er et formaliseret landsdackkende samarbejde om-
kring den paedagogisk udviklende funktion.

53 Gitte Eriksen, Kristine Sarauw Lundsgaard, 2022; "Transfer fra papir
til leering i klinisk praksis - fokus pa uddannelsesprogrammer i den
leegelige videreuddannelse”.



Anbefalinger

Regionerne har ansvaret for videreuddannelse af
laeger. Det indebaerer, at der regionalt skal serges
for de rette ressourcer, rammer og kompetencer.

18. Medicinsk paedagogisk understottelse af uddannelsesopgaven

Der er behov for at udvikle og styrke den medicinsk paedagogiske understottelse af uddannelses-
opgaven. Regioner og de enkelte uddannelsessteder har ansvaret for at de nedvendige paedago-
giske og uddannelsesledelsesmaessige kompetencer og rammer er til stede herunder ogsa, at der
er stottefunktioner (som den paedagogisk udviklende funktion) der kan medvirke til udvikling og

kvalitet af videreuddannelsen.

Med henblik pa at styrke den medicinsk paedagogiske understottelse af uddannelsesopgaven
igangsaettes en national undersegelse, hvor folgende temaer afdaekkes:
Revurdere modeller for videreuddannelsesregionernes samarbejde med universiteter og

forskningsmiljoer

Teettere landsdaekkende samarbejde og vidensdeling mellem regioner

Organisering og kompetencer der understotter regionale perspektiver og feelles varetagelse af
nationale opgaver, som fx udarbejdelse af malbeskrivelser

Understotte kvalitetssikring- og udvikling pa uddannelsesstederne

Understotte udbredelse af systematisk kompetencevurdering.

Regionale videreuddannelsesrad

De regionale videreuddannelsesrad for laegers
videreuddannelse bevares, fordi de har et vigtigt
lokalt kendskab til uddannelsesforhold og fungerer
som et vaesentligt forum, hvor lokale og regiona-
le problemstillinger i forhold til uddannelsen kan
tages op og handteres. Det vurderes, at en cen-
traliseret detailstyring af videreuddannelsen ikke
er hensigtsmaessig, da det risikerer at reducere
muligheden for fleksibelt at udnytte de forskellige
uddannelsesmuligheder og lese de uddannelses-
maessige udfordringer lokalt. Sundhedsstyrelsen
udstikker rammer for radenes opgaver, sammen-
saetning og kompetence.

For at regionerne bedst muligt kan forebygge og
handtere rekrutteringsudfordringer, er det vigtigt,
at de er repraesenteret i de regionale og natio-
nale rad og udvalg, hvor der indstilles og traeffes
beslutninger med betydning for tilrettelaeggelsen
og fordelingen af uddannelsesforleb pa uddannel-
sesstederne.

Regionernes perspektiv skal vaere repraesenteret

i Sundhedsstyrelsens Prognose- og Dimensione-
ringsudvalg og i de specialespecifikke uddannel-
sesudvalg i videreuddannelsesregionerne, og regi-
onernes perspektiv skal fortsat vaere repraesenteret
i de Regionale Rad for Laegers Videreuddannelse.
Det vurderes, at regionerne fortsat skal have mulig-
hed for at indga samarbejder om tilrettelaeggelse
og gennemforelse af uddannelsesforleb. Samar-
bejdet kan ske pa tveers af videreuddannelsesre-
gionerne, og det forudsaetter blandt andet, at der
bliver bedre mulighed for at dele data og informati-
on om forleb.

Herudover skal der skabes et bedre overblik over
udfordringer med at besaette uddannelsesstillinger
pa regionsniveau. Oplysninger om ubesatte forlob
skal tilgodese behov for at kunne se, hvordan ud-
dannelseskapaciteten udnyttes regionalt.

Fremtidens speciallaege
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Uddannelsesprogrammer
Uddannelsesprogrammerne er et vigtigt led i
omsaettelse af malbeskrivelsen til uddannelseslae-
gernes leering i det enkelte uddannelsesforleb. For
at kommende speciallaeger opnar de kompetencer,
som fremgar af malbeskrivelserne, skal uddannel-
sesprogrammerne udformes, sa de kan omsaettes
til leering i praksis. Sundhedsstyrelsen udarbejder

i samarbejde med relevante aktorer nationale
retningslinjer for omfanget og indholdet af uddan-
nelsesprogrammerne, herunder ansvarsforhold i
forhold til udarbejdelse af uddannelsesprogrammer
og rettidig revision ved a&ndringer i malbeskrivelser
og struktur.

Uddannelsessamarbejde med Feeroerne

og Gronland

For organiseringen og styringen af den laegelige
videreuddannelser er det desuden en opgave at
understotte sundhedsvaesenerne pa Faeroerne og

i Gronland med uddannelse af laeger og special-
leeger. Regioner og videreuddannelsesregioner
bidrager til uddannelse af de uddannelsesgivende
samt planleegning af konkrete uddannelsesforlab.
Regelgrundlaget for arbejdet er dog ikke tilstraek-
keligt klart, og det skal afklares, hvordan formalia og
rammer understotter en videreforelse af god prak-
sis. Formalet med uddannelsessamarbejde mellem
Faeroerne, Gronland og Danmark er at understotte,
at leegerne er kompetente og har samme hoje
minimumsstandard, sa borgere og patienter i hele
rigsfaellesskabet har adgang til kompetent leege-
faglig behandling, og at mobilitet er mulig.

6.13. Evaluering, kvalitetssikring- og
udvikling

Status

| betaenkningen fra speciallaagekommissionen i
2000 blev inspektorordningen for den laegelige
videreuddannelse beskrevet som en vigtig ord-
ning til kvalitetssikring og kvalitetsudvikling af
videreuddannelsen. Speciallsagekommissionen
foreslog desuden indferelsen af en inspektorlig-
nende ordning for den leegelige videreuddannelse

Fremtidens specialleege

i almen praksis som et vaesentligt initiativ. | dag
udger inspektorordningen sammen med uddannel-
seslaegernes slutevaluering af uddannelsesforlob
et nationalt system for kvalitetssikring- og udvik-
ling, som ogsa anvendes i det regionale og lokale
arbejde. Derudover anvendes i varierende grad
supplerende redskaber og information i kvalitets-
udviklingsprocesser i regionerne og pa de enkelte
uddannelsessteder.

Udfordringer og muligheder

Inspektorordningen fordrer en gensidig forpligtelse
blandt de involverede aktorer om at afseette den
nodvendige tid og de nedvendige ressourcer til at
drive og udvikle ordningen. Det er en udfordring, at
inspektorordningen ikke er formaliseret ved forank-
ring i eksempelvis lov eller bekendtgerelse, hvilket
ger ordningen sarbar i forhold til at sikre stabilitet i
driften og udviklingen af ordningen.

Herudover er det en udfordring, at inspektorordnin-
gen ikke omfatter uddannelsesaktivitet i almen- og
specialleegepraksis. Hver tredje uddannelsesforleb
foregar i almen praksis- og speciallaegepraksis, og
det er saledes en vaesentlig andel af videreuddan-
nelsen, der ikke indgar i en formaliseret kvalitetssik-
ring- og udvikling.

Tidligere forseg pa at designe en parallel til inspek-
torordningen for almen praksis er ikke lykkedes

- primaert fordi det tenderede til at blive meget
ressourcekraevende. Hver uddannelsespraksis

har typisk én til to uddannelseslaeger af gangen.
Hertil kommer, at der i de sma organisationer, som
almen- og speciallaegepraksis udger, er seerlige
udfordringer med at opretholde anonymitet i po-
tentielt offentligt tilgeengelige rapporter i stil med
inspektorrapporterne.

Regionalt og pa de enkelte uddannelsessteder ar-
bejdes med forskellige tiltag for at sikre en lobende
kvalitetsudvikling af den laegelige videreuddan-
nelses4. Det er en udfordring, at der er begraenset
videndeling om regionsspecifikke tiltag til kvalitets-
sikring og -udvikling af videreuddannelsen.

54 Eksempler: LVU 4-11: "Kvalitetsmonitoreringsmodel | VUR Nord"
og AUH: "Arsrapport 2021 laegelig videreuddannelse”



Anbefalinger
Regionerne har ansvaret for kvalitetssikring og -ud-
vikling af videreuddannelsen.

Sundhedsstyrelsen vil i beskrivelsen af rammerne
for de regionale videreuddannelsesrads opgaver
praecisere, at radene skal vurdere og understotte
udviklingen af kvaliteten i den laegelige videreud-
dannelse. | arbejdet skal information fra de natio-
nale evalueringssystemer (inspektorordningen og
uddannelseslaege.dk), suppleres med systematisk
regionale og lokale informationer, og regionerne
skal udveksle viden og erfaringer med kvalitetssik-
ring og -udvikling. Derudover skal Sundhedsstyrel-
sen udarbejde en ny, feelles minimumsstandard for
evaluering af kurser, som er ressourceeffektiv og
kan understotte vurdering og udvikling af kurser.

Der skabes en formaliseret forankring af Inspektor-
ordningen, som skal bidrage til at robustgere den.

For at lofte og udvikle kvaliteten i den laegelige
videreuddannelse i almen- og specialleegeprak-
sis etableres en ordning for kvalitetssikring og
kvalitetsudvikling af uddannelsen i almen- og
specialleegepraksis. Der kan tages udgangspunkt

i de etablerede kvalitetsklynger og arbejdes med
peer-review/inspirationsbeseg samt procedure for
identifikation og handtering af problematiske ud-
dannelsessteder (se bilag 26). Formalet er at skabe
mere systematisk og struktureret evaluering, feed-
back og kvalitetsudvikling pa disse ofte helt sma
uddannelsessteder, og dermed bade gore dem
mere attraktive for kommende uddannelseslaeger.
Det kan samtidig styrke kompetenceudvikling og
potentielt kvalitet i patientbehandling.

19. Kvalitetsudvikling af den leegelige videreuddannelse i almen- og speciallaegepraksis

Det er en udfordring for udvikling af kvaliteten i uddannelsen af speciallaeger i almen medicin og de
specialer hvor specialleegepraksis indgar (fx hudlseger og gjenlaeger) at uddannelsesstederne ikke
indgar i en mere struktureret, landsdaekkende model for kvalitetssikring- og udvikling.

For at forbedre videreuddannelsen etableres derfor en ordning for kvalitetsudvikling af den laegelige

videreuddannelse i almen- og speciallaegepraksis.

En ny ordning skal veere ressourceeffektiv, og kan vaere inspireret at de eksisterende kvalitetsklynger i

almen praksis og speciallsegepraksis.

Fremtidens speciallaege
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6.14. Prognose og dimensionering

Status

Historisk har der vaeret en lang tradition for en
styring af, hvor mange laeger og specialleeger der
uddannes. Sundhedsstyrelsen har ansvaret for at
udmelde rammer for dimensioneringen af spe-
cialleegeuddannelserne, som regulerer antallet af
uddannelsesforlob fordelt pa specialer i de enkelte
videreuddannelsesregioner. Der er flere hensyn til
blandt andet uddannelseskvalitet og leegedaeking,
som skal afvejes ved dimensionering, hvorfor Sund-
hedsstyrelsen involverer flere udvalg og rad ved
den landsdaekkende dimensioneringsplan.

Udfordringer og muligheder
Der er flere udfordringer ved den nuvaerende model
for dimensionering.

Det vurderes, at det er en begraensning for arbejdet
med det prognosebaserede grundlag/input for di-
mensionering, at der ikke ogsa inkluderes progno-
ser af behovet for laeger og speciallaeger. Danmark
er det eneste OECD-land, der alene anvender en
udbudsprognose som grundlag for dimensionering
af leegernes videreuddannelsess.

Trods markant foregelse af dimensioneringen af
specialleegeuddannelsen har der de seneste fem
til 10 ar vaeret et voksende gab mellem antallet af
nyuddannede af medicinske kandidater og antallet
af uddannelsespladser i speciallaegeuddannel-
sen. Siden 2015 og frem til 2020 (seneste data) har
gabet mellem antallet af kandidater og antallet af
hoveduddannelsesforlob svaret til i storrelsesorden

5 Health Workforce Planning in OECD Countries: A Review of
26 Projection Models from 18 Countries. Ono, Lafortune og
Schoenstein (2013)
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300 leeger arligt. Hvis antallet af faerdige kandidater
og den nuveerende dimensionering fastholdes vil
gabet vokse med ca. 235 laeger arligt.

| de senere ar er varigheden af de nationale
dimensioneringsplaner blevet kort, hvilket er en
udfordring for implementeringen og hindrer lang-
tidsplanlaegning for videreuddannelsesregioner og
de uddannelsesgivende enheder. Regionerne skal
almindeligvis have mindst et halvt ar til at forberede
implementeringen af nye dimensioneringsplaner,
hvilket er snaert med med hyppige dimensionspla-
ner.

Processen for udarbejdelse af dimensioneringspla-
nerne er omfattende og tidskraevende for de man-
ge involverede, som skal bidrage til og kvalificere
grundlaget. Udarbejdelsen af en dimensionerings-
plan tage omkring et ar, og forud udarbejdes en ud-
budsprognose, hvilket kan tage mellem ét og to ar.
Fremover onskes dimensioneringen at vaere mere
langsigtet (mindst fem ar) med henblik pa at give
aktererne rum for planlaegning, og processen for
udarbejdelse af dimensioneringsplanen afspejler
varigheden af dimensioneringsplanen og behovet.
Behovet eendres under normale omstaendigheder
ikke fra ar til ar, sa mindre hyppige korrektioner vil
vaere hensigtsmaessige.

Der er ikke en landsdaekkende monitorering af
behov for arbejdskraft og bevaegelserne pa ar-
bejdsmarkedet for laeger, som kan anvendes til en
lobende justering af, hvilke uddannelsesforlob der
igangsaettes inden for rammerne af den overordne-
de dimensionering.



Anbefalinger

20. Koordineret dimensionering og prognose

Det er hensigten, at der skal veere en balance mellem antallet af nyuddannede laeger fra univer-
siteterne og antallet af uddannelsespladser i specialleegeuddannelsen. Derfor er der behov for
koordination mellem optaget pa medicinstudiet og den laegelige videreuddannelse, Bade proces
og grundlag for dimensionering skal styrkes med bedre data og metoder.

Det vurderes, at en central og national dimensionering af videreuddannelsen fortsat vil veere mest
hensigtsmaessig til at understotte at der uddannes det rette antal laeger og speciallaeger over hele
landet.

Sundhedsstyrelsen skal udarbejde et fagligt oplseg til ramme for, hvor og hvor mange leeger der
uddannes i de enkelte specialer, der balancerer hensyn til, at der i fremtiden er tilstraekkeligt med
laeger og samtidig er knappe ressourcer til uddannelse og ansaettelse af sundhedspersonale.
Der udarbejdes forpligtende flerarige aftaler mellem regering og regioner om uddannelses-
rammerne for at koordinere dimensioneringen af leegeuddannelsen og specialleegeuddannel-
sen med henblik pa at uddanne det rette antal speciallseger
Sundhedsstyrelsen udarbejder i samarbejde med Sundhedsdatastyrelsen forslag til modeller
for henholdsvis udbuds- og efterspergselsprognosemodel for speciallaeger, der kan udgere et
grundlag for dimensionering af uddannelserne af laeger og specialleeger.

Sundhedsstyrelsens faglige oplaeg til dimensio- dimensioneringsplanerne og grundlag for droftelse
nering kan besluttes inden for en politisk fastsat med blandt andet det Nationale Rad for Laegers
ramme. Grundlaget for det faglige oplaeg skal veere Videreuddannelse om vurdering af behov for

en prognose, hvor der ogsa indgar vurdering af be- tilpasning dimensionering og ivaerksaettelse af un-
hovet for specialleeger. Relevante akterer inddrages derstottende indsatser i specialer og omrader med
i udviklingsarbejdet. laegedaskningsproblemer.

Sundhedsstyrelsen skal udarbejde forslag til en
styrket overvagning af arbejdsmarkedet for laeger
for at skabe et mere retvisende fundament for
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6.15. Inddragelse af
specialleegepraksis og andre
aktorer i videreuddannelsen

Status

Specialleegepraksis

Traditionelt har videreuddannelsen altovervejen-
de fundet sted i det offentlige sygehusvaesen og
almen praksis. Speciallaagekommissionen anbefa-
lede, at videreuddannelsen af hudlaeger, ojenlasger
og ore-naese-hals-laeger skulle omfatte forleb i
specialleegepraksis, da de varetog en vaesentlig del
af patientbehandlingen i det offentlige sundheds-
vaesen. Her er det lykkedes at skabe en uddannel-
sesmodel, hvor mange praktiserende specialleege-
praksis ensker at vaere uddannelsessted og fungere
som tutorleege. Derudover er der flere uddannel-
sesforleb i reumatologi i Videreuddannelsesregion
@st, hvori der indgar et halvt ars ophold i speciallee-
gepraksis.

Andre aktorer

Andre aktorer (fx private klinikker) har bortset fra
enkelte pilotforseg med forleb i blandt andet orto-
paedkirurgi ikke indgaet i videreuddannelsen.

Udfordringer og muligheder

Flere typer af behandling varetages af speciallae-
gepraksis, men ogsa private klinikker. Det gaelder fx
nogle typer psykiatrisk udredning og behandling og
nogle typer af basale, ukomplicerede og hyppige
behandlinger (fx keglesnit, operationer af gra steer,
brok, knae og hofte), der udferes i speciallaegeprak-
sis og/eller private klinikker.

Der kan veere en uudnyttet uddannelseskapacitet i
denne del af sundhedsvaesenet, som kan inddrages
i videreuddannelsen af laeger. Der er imidlertid en
ujeevn geografisk fordeling af blandt andet special-
laegepraksis, der bor tages hojde for ved overvejel-
se om oget anvendelse af speciallaegepraksis og
andre aktorer i videreuddannelsen.

Fremtidens specialleege

Anbefaling

Videreuddannelsen skal bidrage til, at der uddan-
nes kompetente speciallaager i hele landet, som
kan arbejde i sundhedsvaesenet til gavn for borger-
ne. Et princip er, at ansvaret for og hovedopgaven
med at videreuddanne laeger er forankret i det
offentlige sundhedsvaesen. Der skal veere opmaerk-
somhed pa opgaveudviklingen i sundhedsvaesenet
og dens mulige konsekvenser for, hvor kompeten-
cer kan opnas.

Laeringspotentiale og uddannelseskapacitet skal
veere bestemmende for, hvilke uddannelsessteder,
derindgari videreuddannelsen. Videreuddannel-
sen kan i flere specialer drage nytte af muligheder-
ne i specialleagepraksis. Det kan fx vaere gynaekolo-
gi og psykiatri. Her kan fx specialleegepraksis indga
med en delansaettelse (som fx gjenleeger i dag)
eller et fokuseret ophold (som fx anzestesiologi).

I nogle specialer kan det vaere relevant, at alle ud-
dannelseslasger har uddannelsesophold i special-
laegepraksis, mens det i andre specialer kan veere
en del af uddannelsesforlebene, der har et ophold i
specialleegepraksis

| det omfang speciallaegepraksis skal bidrage mere
systematisk til videreuddannelsen af specialleeger,
skal det ske med klare krav og standarder for ud-
dannelsesforleb og/eller ophold, for at tilgodese
uddannelseskvalitet og patientsikkerhed. Dette skal
ogsa gore sig geeldende i forhold til videreuddan-
nelse i private klinikker. Videreuddannelsen skal
vaere af hgj kvalitet, uanset hvor den gennemfores.
Princippet om, at det er de Regionale Rad for Lae-
gers Videreuddannelse, der vurderer og godkender
uddannelsesforlob fastholdes.
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Gaeldende regelgrundlag for den
laegelige videreuddannelse

Tema

Autorisation

Nationale og regionale
rad for leegers videre-
uddannelse

KBU og selvstaendigt
virke

Specialleege-
uddannelsen

Anerkendelsesdirektivet
og meritvurdering

Fremtidens specialleege

Regelgrundlag
Autorisationsloven (LBK nr 731 af 2019)

Bekendtgerelse om autorisation af leeger, der er statsborgere i og/eller uddannet i lande
udenfor EU/E®@S (BEK nr 1372 af 2010) med sendringsbekendtgerelse nr 61 af 2016.

Bekendtgerelse om autorisation af visse sundhedspersoner, der er statsborgere i og/
eller uddannet i lande uden for EU/E®@S (BEK nr 478 af 2013)

Bekendtgerelse om opgaver og forretningsorden for det nationale rad for laegers
videreuddannelse (BEK nr 1006 af 2018)

Bekendtgerelse om de regionale rad for laegers videreuddannelse (BEK nr 1706 af 2006)

Bekendtgoerelse om sammensaetning af det nationale rad for laegers videreuddannelse
(BEK nr 1005 af 2018)

Bekendtgerelse om tilladelse til selvstaendigt virke som laege (BEK nr 1247 af 2007)
Bekendtgerelsen om laegers kliniske basisuddannelse (BEK nr 1256 af 2007)
Vejledning om generelle kurser i den kliniske basisuddannelse (VEJ nr 9689 af 2017)
Bekendtgerelse om specialleeger (BEK nr 458 af 2019)

Bekendtgerelse om uddannelse til speciallaeger (BEK nr 96 af 2018)

Vejledning om udarbejdelse og revision af malbeskrivelser i speciallaageuddannelsen
(VEJ nr 9oo5 af 2012)

Vejledning om uddannelsesprogrammer i den laegelige videreuddannelse, der folger
af Bekendtgoerelse om uddannelse til speciallaeger (VEJ nr 9587 af 2008)

Vejledning om kompetencevurdering i den laegelige videreuddannelse
(VEJ nr 9586 af 2008)

Vejledning om de specialespecifikke kurser i den leegelige videreuddannelse
(VEJ nr 9320 af 2012)

Vejledning om generelle kurser i den specialleegeuddannelsen (VEJ nr 9153 af 2011)

Vejledning om den obligatoriske forskningstraening i specialleegeuddannelsen
(VEJ nr 9164 af 2014)

Vejledning om deltidsanseettelser i den laegelige videreuddannelse (VEJ nr 9160 af 2014)

Vejledning om erstatningsansaettelser i den laegelige videreuddannelse
(VEJ nr 9287 af 2008)

Vejledning om karrierevejledning i den laegelige videreuddannelse (VEJ nr 9588 af 2008)

Vejledning om evaluering af uddannelsesstedet i den leegelige videreuddannelse
(VEJ nr 10527 af 01/09/2015)

Vejledning om overgangsordning for speciallaeger i andet speciale og leeger med
erfaring i akutmedicin opnaet inden etableringen af specialet akutmedicin

(VEJ nr 9877 2018)

Vejledningen om meritvurdering (VEJ nr 9481 af 2017)
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