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FORORD

Helsedirektoratet har pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet gjennomfgrt en vurdering av
behovet for endringer i legers spesialitetsstruktur og -innhold. Oppdraget ble gitt i 2011. Det har veert
en premiss fra departementet at forslaget skulle foresla en fremtidsrettet spesialitetsstruktur, og at
giennomgangen skal ta opp i seg hovedretningen som ligger til grunn i Samhandlingsreformen, samt
Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester og Lov om folkehelsearbeid fra 2011.

For & fa et bilde av hva som er fremtidsrettet, la Helsedirektoratet i 2012 frem rapporten «Behovet
for spesialisert kompetanse i spesialisthelsetjenesten. En status-, trend- og behovsanalyse fram mot
2030» (I1S-1966). De vurderingene som ble gjort der utgjgr en del av grunnlaget for den foreliggende
rapporten.

Anbefalingene som gis i denne foreliggende utredningen er et resultat av en analyse av hvilke
faktorer som pavirker behovet for endringer i spesialitetsstruktur og innhold for leger, hvordan
fremtidsbildet ser ut gitt de pavirkningsfaktorene vi kjenner til, og hvilke konsekvenser dette ser ut til
a fa for behovet for legers kompetanse, samt behov for endringer i spesialitetsstruktur og -innhold.

Arbeidet med gjennomgang av spesialitetsstrukturen har resultert i to rapporter om fremtidens
legespesialister: Den foreliggende rapporten «En gjennomgang av legers spesialitetsstruktur

og -innhold» (I1S-2079-3) gjelder sykehusspesialitetene, mens en annen rapport omhandler
spesialitetene som hovedsakelig arbeider i primaerhelsetjenesten, «Spesialitetsstruktur og -innhold i
samfunns- og allmennmedisin» (SISAM-rapporten, IS 2139-2).

Begge rapportene ble sendt ut pa hgring sommeren/hgsten 2014, sammen med en
konsekvensutredning av de foreslatte tiltakene. Det kom inn mange gode hgringssvar som pa
vesentlige omrader stgtter vare forslag. Pa andre omrader spriker hgringsuttalelsene. Etter en
vurdering har Helsedirektoratet tatt inn en del av hgringsinnspillene i de to nevnte rapportene. Den
foreliggende utgaven utgj@r saledes den endelige versjonen av «Fremtidens spesialister. En
gjennomgang av legers spesialitetsstruktur og -innhold».

Utredningen omfatter tre hovedtema: a) forslag til ny spesialitetsstruktur og -innhold, b) forslag til
forbedring av spesialistutdanningen og c) forslag til endret rolle- og ansvarsfordeling mellom de
aktgrene som er involvert i spesialistutdanningen av leger.

Oslo 28 november 2014
@o;m B 7

Bj@rn Guldvog
Helsedirektar



INNHOLD

FORORD

INNHOLD

1 SAMMENDRAG

2 OPPDRAGET OG MALENE MED GJENNOMGANGEN
2.1 Bakgrunn

2.2 Malene med spesialistutdanningen

2.3 Malene med gjennomgangen

3 ORGANISERINGEN AV ARBEIDET

3.1 Prosjektorganisasjonen

3.2 Arbeidsform

3.3 Resultatene av hgringsrunden

4 BEGREPSAVKLARINGER OG DEFINISJIONER

4.1 Begrepsavklaringer og definisjoner

4.2 Spesialiteter og spesialitetsstruktur for leger

4.3 Kompetanse, kompetanseomrade og kompetanseplattform
4.4 Videre- og etterutdanning

5 SPESIALITETSSTRUKTUREN FOR LEGER F@R OG NA
5.1 Kort historikk

5.2 Hva har formet spesialitetsstrukturen for leger?

5.3 Ndaveaerende spesialitetsstruktur for leger

5.4 Dagens inndeling i hoved- og grenspesialiteter

5.5 Dagens spesialiseringsordning

5.6

Sarskilt om allmennmedisin

16

17
18
19

20

21
23
24

26

27
27
29
30

32

33
37
39
40
42
43



6.1
6.2

6.3

7.1
7.2
7.3
7.4
7.5

8.1
8.2
8.3
8.4
8.5
8.6

9.1
9.2

FAKTORER SOM PAVIRKER SPESIALITETSSTRUKTUREN FOR LEGER

Generelt
Endringer i ytre rammebetingelser
6.2.1 Internasjonale fgringer og utviklingstrekk i Europa

6.2.2 Samfunnsmessige og politiske forhold
6.2.3 Samfunnsgkonomiske forhold

6.2.4 Privatisering av helsetjenester

6.2.5 Befolkningen behov for helsetjenester
Faktorer innen helsetjenesten

6.3.1 Endringer i pasientrollen og pasientenes forventninger
6.3.2 Utvikling innen de medisinske fagene
6.3.3 Utvikling av medisinsk teknologi

6.3.4 Utviklingen av E-helse

6.3.5 Organisering av helsetjenesten

6.3.6 Vaktberedskap

6.3.7 Endringer i legerollen

ET MULIG FREMTIDSBILDE

Om a spa om fremtidens helsetjeneste
Kort beskrivelse av rammebetingelsene
Kommunenes roller

Sykehusenes rolle

A vaere hjemme som pasient

KONSEKVENSER AV FORSLAG TIL NY SPESIALITETSSTRUKTUR OG -INNHOLD

Konsekvenser av de stgrste endringsfaktorene

Ivaretakelse av bade behov for spiss- og breddekompetanse
Konsekvenser av samhandlingsreformen

Utfordringer i helsetjenesten

Grensene for myndighetsansvaret

De foreslatte hovedgrepene

FORBEDRING AV SPESIALISTUTDANNINGEN FOR LEGER

Forbedringsbehovene

Hovedgrep for forbedring av spesialistutdanningen
9.2.1 Nasjonale, tydelige og etterprgvbare mal

9.2.2 Kompetansetesting

9.2.3 Bedre veiledning og bedre lzering gjennom praksis
9.2.4 Moderne pedagogiske metoder

9.2.5 Bedre logistikk

44

45
46
46
49
50
50
50
51
51
52
52
53
53
54
55

56

57
57
57
58
59

60

61
62
63
63
65
66

68

69
71
71
72
73
74
75



10

10.1
10.2
10.3
10.4
10.5
10.6

10.7

10.8

10.9

FORSLAG TIL NY SPESIALITETSSTRUKTUR FOR LEGER

Prinsipper for oppbygging av spesialitetsstruktur
Oppbyggingen av ny spesialitetsstruktur

Felles kompetansemoduler

Spesialisering del 1

Spesialisering del 2

Noen endringer i struktur som gjelder fra del 2

10.6.1
10.6.2
10.6.3

Omgjgring av gren- til hovedspesialiteter
Annen valgfri relevant tjeneste foreslas avviklet
Awvikling av krav om gruppe I-tjeneste

Indremedisinske spesialiteter

10.7.1
10.7.2
10.7.3
10.7.4

Dagens spesialitetsstruktur

Foreslatte endringer i for indremedisinske fag
Indremedisinsk del 2

De indremedisinske spesialiteters del 3

En spesialitet knyttet til behovene i akuttmottakene

10.8.1
10.8.2
10.8.3
10.8.4
10.8.5
10.8.6

10.8.7

10.8.8

10.8.9

10.8.10
10.8.11
10.8.12
10.8.13
10.8.14
10.8.15
10.8.16

Utfordringene i dagens akuttmottak

Opptaksomrade og organisering av akuttmottakene

Hvem er pasientene som kommer i mottak?

Hvordan er pasientstrgmmene i sykehuset?

Hvilken kompetanse vil mgte pasientenes behov?

Hvilke arbeidsoppgaver/pasienter i akuttmottaket skal den nye
spesialiteten kunne ta ansvar for?

Hva skal vaere laeringsmal for en ny spesialitet?

Hvem skal ha vaktfunksjoner i akuttmottak med ny spesialitet?
Behov for generelle enheter?

Hvilke arenaer kan en ny spesialitet veere knyttet til?
Rekruttering mulig?

Tidligere utredninger

Akuttmedisin som spesialitet/fagomrade i andre land

Norsk spesialitet for arbeid i akuttmottak

Hvordan ser en slik spesialitet ut i norske forhold?

Hva skal spesialiteten hete?

Kirurgiske spesialiteter

10.9.1
10.9.2
10.9.3
10.9.4
10.9.5
10.9.6
10.9.7
10.9.8
10.9.9

Dagens spesialitetsstruktur

Kirurgiske hovedspesialiteter

Dagens kirurgiske grenspesialiteter

Andre spesialiteter som har krav om kirurgi

Endring i spesialitetsstruktur som gjelder del 2 og 3

Felles faglig kompetanseplattform for de kirurgiske spesialiteter, del 2
De andre kirurgiske spesialiteters del 2

Del 3 for tidligere kirurgiske grenspesialiteter

Del 3 for andre kirurgiske spesialiteter

78

79
79
81
83
85
86
87
89
89
90
90
90
91
92
93
93
93
94
97
98

99
100
101
102
103
104
105
106
109
109
111
112
112
112
113
113
113
115
116
116
117



10.9.10 Spesialitetene voksenpsykiatri, barne- og ungdomspsykiatri og rus- og

avhengighetsmedisin 118

10.10 Bildediagnostiske fag, radiologi og nukleseermedisin 119
10.10.1 Generelt 119
10.10.2 Radiologi 119
10.10.3 Intervensjonsradiologi 120
10.10.4 Nukleaermedisin 120

10.11 De d@vrige sykehusspesialitetene 121
10.12 Spesialitetene i allmenn- og samfunnsmedisin 123
10.12.1 Systematisk kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid 123

10.12.2 Kompetanse i front 123

10.13 Nye spesialiteter og kompetanseomrader 125
10.14 Forskningens plass i ny spesialitetsstruktur 126
10.15 Obligatorisk videre- og etterutdanning 127
11 FORSLAG TIL NY ROLLE- OG ANSVARSFORDELING 130
11.1 Rolle- og ansvarsfordelingen i et historisk perspektiv 131
11.2 Dagens rolle- og ansvarsfordeling 134
11.3  Funksjoner som skal dekkes 135
11.3.1  Premissgiver og styringsfunksjonen 136

11.3.2  Utviklingsfunksjonen 136

11.3.3  Implementeringsfunksjonen 137

11.3.4  Kontroll- og tilsynsfunksjonen 137

11.4 Endelig forslag til ny oppgavefordeling 137
11.4.1 Myndighetenes ansvar 137

11.4.2 Helseforetakenes oppgaver 138

11.4.3  Universitetenes oppgaver 139

11.4.4 Oppdragsgiveres oppgaver (RHF og KS) 140

11.4.5 Legeforeningens oppgaver 140

11.5 To modeller for oppgave- og ansvarsfordeling 141
11.5.1 Modell 1 - Forskningsmodellen 141

11.5.2 Modell 2 — Nasjonalt senter for spesialistutdanning 142

11.5.3  Vurdering av modellene 145

11.6 Forslag til ny radsstruktur 146
11.7 Behov for et felles registreringsverktgy 148
VEDLEGG 1 OVERSIKT OVER DELTAKERNE | ARBEIDSGRUPPENE 150
VEDLEGG 2 INTERNASJONAL UTVIKLING | SPESIALITETSSTRUKTUR 152

LITTERATURLISTE 158






1 SAMMENDRAG




Bakgrunn og mal

Helsetjenesten er i stadig utvikling og kravene til helsetjenesten endres raskt. Medisinskfaglig og
teknologisk utvikling, demografiske endringer, endringer i pasientrollen, samt en rekke andre
faktorer pavirker kompetansebehovet i helsesektoren. Samhandlingsreformen og de to nye
lovene, Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester og Lov om folkehelsearbeid, gir begge
klare fgringer for helsetjenesten. | brev av 4.5.2011 ga Helse- og omsorgsdepartementet i
oppdrag a foreta en gjennomgang av legers spesialitetsstruktur og -innhold med sikte pa a
vurdere behovet for eventuelle endringer pa bakgrunn av ovennevnte endringer.

Hvilke legespesialister vi utdanner og innholdet i spesialistutdanningen, vil ha stor betydning for
hvor godt helsetjenesten fungerer. Derfor er det behov for, med jevne mellomrom, 3 foreta en
gjennomgang av legenes spesialitetsstruktur og -innhold for 3 justere eller legge om strukturene
i trad med de utviklingstrekkene man ser kommer, eller for & motvirke uheldige utviklingstrekk.
Dette er bakgrunn for denne helhetlige vurderingen av den eksisterende spesialitetsstruktur

og -innhold for leger.

Det overordnede malet med endringene som foreslas er en bedre kvalitet i diagnostisering,
behandling og oppfalging av pasientene, med god samhandlingen mellom nivdene. Hensynet til
a bedre pasientsikkerheten har statt sentralt. Her ses en god spesialistutdanning og spesialister
med hgy og riktig kompetanse som et viktig virkemiddel for 3 oppna disse malene.

For a oppna en mer fremtidsrettet spesialitetsstruktur og et bedre spesialiseringslgp, foreslar
Helsedirektoratet tre hovedgrep:

1. En tredelt fleksibel modell for spesialitetsstruktur som ivaretar bade behovet for
breddekompetanse og spisskompetanse, samt ny kompetanse pa omrader som vil styrke
kvalitet og pasientsikkerhet og som er ngdvendig for a utfgre legerollen pa en god mate

2. Forbedring og effektivisering av spesialiseringslgpet basert pa god logistikk, moderne
pedagogikk og tilpassede verktgy med stgrre vekt pa laeringsutbyttet for den enkelte lege
i spesialisering

3. Enryddig og tydelig oppgavefordeling som understgtter en god implementering av
modellen.



Disse grepene er gjensidig avhengig av hverandre, og bgr til sammen betraktes som en helhetlig
modell for en fremtidsrettet spesialitetsstruktur med en ryddig oppgave- og ansvarsfordeling.

En spesialitetsstruktur som ivaretar hensynet til bade bredde- og dybdekompetanse

Helsedirektoratet foreslar en tredelt generisk modell for spesialistutdanning av leger. Modellen
er basert pa de analyser og vurderinger av fremtidens behov for spesialistkompetanse som har
framkommet under gjennomgangen. Ikke minst utgjgr de foreslatte endringene et svar pa flere
utfordringer som helsetjenesten har, og som kan tilbakefgres til svakheter i dagens
spesialistutdanning.

Pa grunn av de raske endringene som pavirker kompetansebehovene ma det etableres en
spesialitetsstruktur som er fleksibel og som bade kan tilpasses endrede behov og ulik
sykehusorganisering. Utviklingen har over flere ar gatt i retning av mer spesialisering og
subspesialisering. Denne utviklingen mener direktoratet vil fortsette, men det ma treffes tiltak
som sikrer ogsa en god breddekompetanse. Bade bosettingsmgnsteret i Norge og det gkte
volum av pasienter med sammensatte sykdommer krever at hensynet til breddekompetanse
ivaretas. Dette vil det veere helt sentralt for a sikre gode, helhetlige pasientforlgp bade innen
spesialisthelsetjenesten og ikke minst mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten.

Medisinsk behandling kan etterhvert i enda st@rre grad skreddersys og tilpasses den enkelte
pasients behov, noe som fgrer til at det oppstar en rekke omrader der det etterspgrres saerlig
kompetanse. Derfor ma det legges opp til pabygging av spesialistutdanningen i samsvar med de
oppgaver den enkelte lege har. Helsedirektoratet legger derfor opp til en formell
spesialistutdanning som kan pabygges med formelle og uformelle kompetanseomrader, tilpasset
behovet til det enkelte sykehus og de oppgaver den enkelte spesialist utfgrer.

Den foreslatte spesialitetsstrukturen

Den foreslatte modellen er tredelt og i hovedsak skal de tre delene bygge pa hverandre:

Spesialistutdanning del 1

Denne delen starter etter endt grunnutdanning og bestar av 18 maneders tjeneste, 12 maneder
pa sykehus og 6 maneder i kommunehelsetjenesten. Dette er en felles kompetanseplattform,
men med fire alternative Igp. Kirurgi, indremedisin og psykiatri kan velges i ulike kombinasjoner
av ulike bolker pa 3 maneder. Et nytt element er at inntil 6 maneder tidsmessig kan telle med i
den senere spesialistutdanningen der dette passer.

| del 1 starter ogsa innfgringen i felles kompetansemoduler som alle spesialiteter skal ha, som er
omtalt senere.
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Spesialistutdanning del 2

Del 2 omfatter felles kompetanseplattform for grupper av fag. Det gjelder indremedisinske fag,
kirurgiske fag og psykiatri/rus- og avhengighetsmedisin. De gvrige fagene vil ikke ha en felles
kompetanseplattform, men kan eventuelt ta moduler fra del 2 nar man tar del 3. Laeringsmalene
for de indremedisinske fag vil utformes slik at legene har vaktkompetanse etter giennomfgrt del
2 og derved kan ha selvstendig vaktansvar i akuttmottaket, og at de skal kunne handtere de
utfordringer som mgtes der. De fleste sykehus vil i tillegg ha spesialistvakter som overtar
ansvaret for pasientene knyttet til spesialisert behandling. For de kirurgiske fag vil denne
vaktkompetanse tilsi at de kan gjgre ngdvendige vurderinger av pasienter og kanalisere dem til
riktig kompetanse i sykehuset, men ikke at de selv kan gjennomfgre ngdvendige kirurgiske
inngrep.

Spesialistutdanning del 3

Dette er den spesialitetsspesifikke utdanningen. Den forutsetter at del 1log eventuelt del 2 er
giennomfgrt med obligatoriske kompetansemoduler, ngdvendig klinisk tjeneste og obligatoriske
kurs/ferdighetstrening. Innhold, form og omfang av del 3 vil variere mellom ulike spesialiteter.
Sikring av spesialistkompetanse for vakt i eget fag vil vaere sentralt, men for de indremedisinske
spesialiteter vil ogsa vedlikehold og utvikling av ervervet vaktkompetanse i generell indremedisin
veere ngdvendig.

Det foreslas videre at alle grenspesialiteter innen kirurgi og indremedisin omgjgres til
hovedspesialiteter. Den offentlige spesialistgodkjenningen vil i ny struktur kun godkjenne
hovedspesialitetene. Videreutdanning utover det ma tilpasses det enkelte foretakets behov, alt
etter hvilke oppgaver som skal utfgres. Spesialiteten generell indremedisin viderefgres i en litt
endret drakt. Generell kirurgi fjernes som egen spesialitet og hovedspesialiteten gastrokirurgi
bygges ut slik at kan veere den vaktbaerende spesialitet innen blgtdelskirurgi.

Det er viktig a understreke at omgjgringen ikke innebaerer noen innsnevring av det faglige
innholdet i spesialitetene og dermed ikke utgj@ér noen «spissing»:

* Del 1 blir mer generell enn navaerende turnus og med nye fellesmoduler i tillegg
* Del 2 i hovedsak som navaerende generell indremedisin eller kirurgi
* Del 3i hovedsak som naveerende grenspesialisering.

Forslaget innebaerer tvert imot en styrking av breddekompetanse ved flere av tiltakene.

A omgjgre grenspesialiteter til hovedspesialiteter er i trad med utviklingen i andre land,
eksempelvis Sverige, Tyskland og Hellas.

Felles kompetansemoduler for samtlige spesialiteter

Det foreslas innfgrt egne obligatoriske kompetansemoduler innen kommunikasjon, etikk,
kunnskapshandtering, kvalitetsarbeid, pasientsikkerhet, systemforstaelse, samhandling,
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opplaering av pasienter og pargrende, samt organisasjon og ledelse. Disse vil fases inn i
spesialiseringslgpet der hvor det er mest relevant, og knyttes naert opp til legens erfaringer fra
klinikken.

Dette er alle moduler med et innhold som skal sette legen i stand til 3 utgve legerollen pa en
mate som styrker kvaliteten i helsetjenesten og som setter pasientsikkerhet og kvalitet i
sentrum.

Ny spesialitet knyttet til mottak

Utfordringene i akuttmottakene er godt dokumentert i tilsynsrapporter og fra flere
medieoppslag. Analysen av disse utfordringene sammen med en analyse av pasientenes
naveerende og fremtidige behov, har resultert i at Helsedirektoratet i gar inn for & etablere en
spesialitet som er innrettet mot behovene i akuttmottakene. Denne spesialiteten tilrds a bli en
egen full spesialitet med minimum 6,5 ars utdanning. Et forslag om dette var inkludert i
Helsedirektoratets rapport juni 2013, men etter oppdrag fra HOD har dette blitt vurdert pa nytt
av en egen arbeidsgruppe med representanter oppnevnt av RHF/HF. Arbeidsgruppens
vurderinger er omtalt i kapittel 9.8.

En analyse av pasientstremmene i akuttmottaket tilsier at bred indremedisinsk kompetanse vil
vaere det viktigste element i en spesialitet innrettet mot akuttmottak. 60-70 % av pasientene i
akuttmottak har symptomer pa indremedisinske sykdommer/tilstander, og de har ofte flere
kroniske sykdommer og bruker mange medikamenter. Derfor foreslas det a etablere en egen
breddespesialitet med solid diagnostiseringskompetanse bade for indremedisinske og andre
pasientgrupper, samt kompetanse i a behandle mange av de vanligste indremedisinske
sykdommene. | tillegg tilras det at denne spesialiteten far saerlig kompetanse i pasientlogistikk,
organisasjon og ledelse.

Spesialiteten vil kunne anvendes bade i akuttmottakene, utredningsenheter, kortidsposter, ikke-
kardiologiske overvakingsposter, generelle indremedisinske avdelinger og poliklinikker. | tillegg
vil den ha en kompetanse som passer til de utvidete oppgaver kommunene har fatt giennom
samhandlingsreformen.

Valgfri tjeneste bortfaller

Tidligere kunne deler av spesialiseringen gjennomfgres ved valgfri tjeneste i annen relevant
spesialitet eller i forskning. Denne muligheten foreslas tatt bort. Annen tjeneste som er en
obligatorisk del av et spesialiseringslgp viderefgres. At valgfri tjeneste bortfaller, henger sammen
med gnsket om en mer malstyrt spesialistutdanning der konkrete lzeringsmal bestemmer
innholdet i utdanningen. Moduler kan settes ulikt sammen avhengig av hvilken spesialitet de skal
anvendes i, og kan besta av klinisk tjeneste og/eller ulike typer kurs.
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Rekkefglgebestemmelser

Etter spesialistutdanning del 1, som ma gjennomfgres fgrst for alle spesialiteter, kan det vaere
aktuelt a lage fleksible Igsninger for rekkefglgen av kompetansemodulene i spesialistutdannings
del 2 og del 3. For noen spesialiteter vil felles moduler i del 2 vaere en basis breddekompetanse
for faget som tas fgr den unike del av utdanningen, mens det for andre spesialiteter kan vaere
mer hensiktsmessig a ha erfaring i eget fag fgr man gar inn i felles moduler i del 2.

Forbedring og effektivisering av spesialistutdanningen

En viktig endring som foreslas er & forbedre spesialistutdanningen. | dette ligger det fglgende
hovedgrep:

» A styrke leeringsaspektet i spesialistutdanningen ved 3 legge sterkere vekt pa lzeringsmal
som gjenspeiler laeringsutbyttet, dvs hvor gode spesialistene blir i sine fag etter fullfgrt
spesialisering.

» A utvikle og i stgrre grad ta i bruk pedagogiske verktgy som e-lzering, simulatortrening og
ferdighetslaboratorier

» Ainnfgre obligatorisk veilederutdanning og styrke veiledningsfunksjonene

» Ainnfgre kompetansetesting av lzeringsutbyttet pa de mest sentrale modulene underveis
i utdanningen

» Ainnfgre obligatorisk etterutdanning for spesialister som ma gjennomfgres innen en
tidsramme pa fem ar.

Ved 3 fa til en bedre logistikk og bedre planlagte I@p, anses muligheten til & forkorte
spesialiseringstiden som god. Det legges opp til en minimumsramme for utdanningstiden i de
enkelte spesialiteter pa 6 - 6 % ar. Det vil imidlertid vaere vurderingene av hvorvidt
leringsmalene er oppfylt som vil avgjgre spesialiseringslengden for den enkelte.

Det er viktig a presisere at spesialistutdanningen av leger ogsa fortsatt skal veere praksisbasert,
og klinisk tjeneste skal vaere hovedarenaen for spesialistutdanningen. De foreslatte endringene
skal imidlertid sgrge for at den enkelte lege i spesialisering har et system rundt seg som sikrer at
spesialiseringslgpet er kvalitativt godt og effektivt.

En ryddig og tydelig oppgavefordeling

For & oppna malene om en fremtidsrettet spesialitetsstruktur og en godt organisert og effektiv
spesialistutdanning, er det viktig at rolle- og ansvarsfordelingen er tydelig, og at det er godt
samsvar mellom myndighet og ansvar. Det ligger derfor i var anbefaling at myndighetsansvaret,
det vil si den overordnete styringen av spesialistomradet bgr ivaretas av Helsedirektoratet pa
delegasjon fra HOD.
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Den norske legeforening har siden begynnelsen av forrige arhundre hatt ansvar for
legespesialitetene, og fral980 ble oppgaven delegert fra myndighetene. Foreningen har gjort en
formidabel innsats i denne sammenheng. Den norske legeforening vil i den nye ordningen
fortsatt veere en vesentlig aktgr i arbeidet med spesialistutdanningen, blant annet ved a vaere
representert i rad og utvalg som skal legge f@ringene for utvikling av spesialitetsstruktur

og -innhold, men foreningen vil ikke ha en egen, selvstendig rolle.

Helsedirektoratet foreslar videre at universitetene far et gkt ansvar for spesialistutdanningen.
Det lanseres her to modeller for universitetenes oppgaveportefglje, og Helsedirektoratet
vurderer begge modellene som gode og i trad med intensjonen om & tydeliggjgre roller og
oppgaver. | modellen 1, «forskningsmodellen», vil universitetene fa ansvar bade for den
obligatoriske teoretiske opplaeringen, for a sikre god pedagogikk i utdanningen og sta for
kompetansetesting. Ved at universitetene far en sapass utvidet rolle, legges det ogsa et godt
grunnlag for en god sammenheng mellom grunnutdanning, spesialistutdanning og obligatorisk
etterutdanning.

I modell 2, «nasjonalt-senter-modellen», etableres det en nasjonal bestillerenhet for
obligatoriske leeringsaktiviteter, men gjennomfgringen blir lagt til ressursmiljger i
helseforetakene. | denne modellen er kun veiledningsopplaering lagt til universitetene. Det er
viktig & ha en nasjonal spesialistutdanning basert pa gode pedagogiske metoder. Det er derfor
gnskelig at universitetene har oppgaver knyttet til 3 sikre en god pedagogikk i
leeringsaktivitetene og utvikle veilederopplaering, samt a utvikle veiledere.

Dersom den fgrstnevnte modellen blir for kostbar, vil Helsedirektoratet klart tilra at modell 2
velges.

Leger i spesialisering vil ogsa i fremtiden i hovedsak vaere ansatt i helseforetakene og utfgre
ordinaert legearbeid. Unntaket fra dette er allmennmedisinere og samfunnsmedisinere som i det
vesentlige vil fa sin utdanning i kommunene.

Helseforetakene vil ha det samme ansvar og oppgaver som i dagens system, rent bortsett fra at
rollen blir tydeligere og det vil i stgrre grad fglges opp fra nasjonalt hold at de omtalte
utdanningsoppgavene blir implementert. Det gjelder oppgaver knyttet til 3 sikre at vi til enhver
tid har en kvalitativ og kvantitativ tilstrekkelig spesialistutdanning. Szerlig vil helseforetakene ha
et ansvar for a organisere gode og effektive utdanningslgp, sgérge for at nok veiledere har
veilederutdanning, at veiledning gjennomfgres og organiseres godt lokalt, i tillegg til 3
tilrettelegge den kliniske tjenesten som den viktigste laeringsarenaen. Videre innebaerer
helseforetakenes ansvar a utarbeide hensiktsmessige arbeidsordninger som ivaretar lzering.

Helsemyndighetene vil i den nye ordningen ikke lenger delegere oppgavene knyttet til
spesialistutdanningen til Legeforeningen. Det medfgrer at Helsedirektoratet har behov for et
apparat for a kunne ivareta myndighetsstyringen pa en kvalitativt god mate. Dette foreslas
ivaretatt av en radsstruktur. Som en del av omleggingen tilras det fglgelig opprettelse av et
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sentralt rad for spesialistutdanning av leger, samt et spesialitetsrad for hver spesialitet, som
rapporterer direkte til Helsedirektoratet. Spesialitetsradene for den enkelte spesialitet vil ha
store oppgaver knyttet til 4 sgrge for at hver spesialitet har en spesialistutdanning med et
innhold som er i trdd med pasientenes behov, er bygget opp med moderne pedagogiske
metoder og har laeringsmal som i stgrst mulig grad reflekterer gnsket laeringsutbytte.

Spesialitetstradene vil utforme bestillinger pa obligatoriske laeringsaktiviteter enten til
universitetene (modell 1) eller til ressursmiljger i helseforetakene (modell 2) som pa dette
grunnlaget utformer laeringsaktiviteter. Radene vil ogsa kunne utfgre tilsyn med
utdanningsinstitusjonene og vaere radgivende i kompliserte godkjenningssaker. En slik
radsstruktur vil vaere et sentralt grep for a tydeliggjgre myndighetsrollen og bidra til kort vei
mellom fagmiljgenes vurderinger av endringsbehov til beslutning.

Konsekvensvurdering

Som en oppfelging av forslag til ny spesialitetsstruktur og -innhold for leger fikk
Helsedirektoratet i oppdrag a utrede konsekvenser bade for pasientene, helseforetakene,
universitetene og Helsedirektoratet. Konsekvensutredningen utgjgr en egen rapportl, og
konsekvensene omhandles derfor ikke i denne rapporten.

1  Helsedirektoratet: Konsekvensvurdering av forslag til ny spesialitetsstruktur og -innhold for leger, 2014. 1S-2180.
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2 OPPDRAGET OG MALENE MED
GJENNOMGANGEN



http://www.google.no/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=http://mat-helse.no/2013/04/tenk-pa-helsa-til-bestemor/&ei=p96GVKOXCOnKygOEqoJY&bvm=bv.81449611,d.bGQ&psig=AFQjCNHHAyoYvSbKwEwTCmzYIB4Vm6dHKQ&ust=1418211195868992

2.1 BAKGRUNN

Helsedirektoratet skal bidra i Helse- og omsorgsdepartementets (HOD) brede gjennomgang av
organisering av spesialistutdanning og godkjenningsordninger for helsepersonell.

Pa bakgrunn av dette har Helsedirektoratet fatt flere oppdrag. Ett av oppdragene omfatter en
gjennomgang og vurdering av eventuelle endringer i struktur og innhold i spesialistutdanning av
leger, samt en konkretisering av fremtidige roller, ansvar og oppgaver pa feltet (jfr
presiseringsbrev 4.5.2011).

| presiseringsbrevet heter det:

«Det skal foretas en gjennomgang av spesialitetsstruktur for leger med
tanke pa at den skal gjenspeile framtidige behov for spesialistkompetanse
hos leger.

Gjennomgangen av spesialistfeltet skal ta opp i seg hovedretningen som
ligger til grunn i Samhandlingsreformen og ny lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester og folkehelsearbeid (2011)».

Arbeidet med denne gjennomgangen skal munne ut i fglgende leveranser:

* Forslag til en spesialitetsstruktur for leger, bade hovedspesialiteter og grenspesialiteter
som gjenspeiler kommunenes og helseforetakenes faktiske og framtidige oppgaver, og
som tar inn i seg nye og endrede kompetansebehov som fglge av utvikling av
helsetjenesten og samhandlingsreformen, medisinskfaglig og teknologisk utvikling, samt
demografiske endringer.

*  Vurdering av innholdet i legers spesialistutdanning

* Vurdering av logistikken i utdanningslgpet

*  Vurdering av om det skal bli tydeligere fokus pa laeringsmdl i stedet for krav om varighet
pd enkelte utdanningssteder

*  Vurdering av om det bgr innfgres eksamener eller annen form for kompetansetesting

* Vurdering av om det skal innfgres resertifisering for andre spesialiteter enn
allmennmedisin.

| tillegg ligger det i oppdraget at Helsedirektoratet skal bista Helse- og omsorgsdepartementet
med modell for organisering av spesialistutdanningen for leger med tanke pa a oppna en
ryddigere rolle- og ansvarsfordeling mellom myndigheter, arbeidsgivere, universitet og
Legeforeningen.

Det er en forutsetning at Igsningene skal vaere i trad med EUs regelverk pa omradet.
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Juni 2013 ble en f@rste utredning om ny spesialitetsstruktur og -innhold levert Helse- og
omsorgsdepartementet. Allerede 26.06.13 ga departementet Helsedirektoratet i oppdrag a
utrede konsekvenser av det foreliggende forslaget.

| oppdragsbrev fra Helse- og omsorgsdepartementet fra november 2013 bes direktoratet om
seerlig a utrede ny spesialitet innrettet pa behovene i akuttmottakene. Det vises seerlig til
Helsetilsynets rapporter fra 2007 og 2009 og de forholdene som der ble avdekket. |
oppdragsbrevet heter det at «malet» er at ny spesialitet skal sikre at pasientene mgter hgy
kompetanse i front i akuttmottakene og & motvirke fragmentering i sykehusene
behandlingstilbud.

| denne rapporten er et eget kapittel viet det sistnevnte. En egen arbeidsgruppe har varen 2014
utredet dette under ledelse av Helsedirektoratet.

Parallelt med den siste utredningen har Helsedirektoratet foretatt en konsekvensvurdering av
det forslaget som ble levert departementet i juni 2013. Dette arbeidet har ogsa veert basert pa
en prosjektorganisering med flere arbeidsgrupper, blant annet egne arbeidsgrupper som har
utredet konsekvenser for pasienter, for helseforetak/sykehus, for universitetene og for
direktoratet. Det har vaert en forutsetning for arbeidet at tema for konsekvensutredningen skulle
veere forslagene slik de ble utformet i rapporten fra juni 2013. Innspill om endringer er derfor
blitt adressert til hgringsrunden.

Fra 18. juni til 10. oktober 2014 har forslaget veert ute pa hgring. Innspillene fra hgringsrunden
er vurdert og rapporten er justert i henhold til de vurderinger som er gjort av Helsedirektoratet.

2.2 MALENE MED
SPESIALISTUTDANNINGEN

Et overordnet mal med spesialistutdanning av leger er a sikre befolkningen og pasientene en
kvalitativ og kvantitativ optimal diagnostisering, behandling og oppfglging.

For helsetjenesten som sadan er det vesentlig at det i spesialistutdanningen etableres en
helhetstenkning for utdanningen slik at helsetjenesten bedre kan mgte de fremtidige
utfordringer, og som sikrer god kompetanse, kvalitet i utgvelsen og ivaretakelse av
pasientsikkerheten.

Malet med spesialistutdanningen for den enkelte lege er a sette vedkommende i stand til a
utfgre helsetjenester pa et hgyere kompetanseniva innen et mer avgrenset omrade enn
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grunnutdanningen gir. Dette skal skje ved tilegnelse av kunnskaper, ferdigheter og holdninger
som samsvarer med det aktuelle spesialistomradet.

Det er viktig a presisere at en god spesialistutdanning skal understgtte hensiktsmessig drift og
organisering av helsetjenestene.

2.3 MALENE MED GJENNOMGANGEN

Malet med gjennomgangen av spesialitetsstruktur og -innhold for leger er at
spesialitetsstrukturen skal gjenspeile framtidige behov for spesialisert kompetanse hos leger slik
det blant annet er beskrevet i utredningen “Framtidig behov for spesialisert kompetanse i
helsesektoren. En status-, trend- og behovsanalyse fram mot 2030” (Helsedirektoratet, februar
2012). Framtidig kompetansebehov har ogsa veert et tema underveis i prosessen hvor
fagmiljgene, RHFene/HFene, universitetene, pasientforeningene og Legeforeningen har kommet
med sine innspill.

Malet med gjennomgangen er ogsa a gi en vurdering av hvordan Igpet i spesialistutdanningen
kan forbedres, samt a foresla en tydelig rolle- og ansvarsfordeling.

De overordnede malene for direktoratets utredning er a fa en hgyere kvalitet i diagnostisering,
behandling, oppfa@lging og samhandling om pasientene. | dette ligger det implisitt at hensynet til
pasientsikkerhet star sentralt i arbeidet.

Delmalene avledet av de overordnende malene er fglgende:

+ A etablere en spesialitetsstruktur som er fremtidsrettet og mgter fremtidens behov og
tar opp i seg de endrede demografiske forutsetninger og den medisinskfaglige
utviklingen, teknologisk utvikling, samhandlingsreformen, og endringer i pasient- og
legerollen.

+ A oppna kvalitet i helsetjenesten innebzerer at helsepersonellet har rett kompetanse.
Dette sikres ved at innholdet i utdanningen er oppdatert og har et adekvat innhold i
henhold til pasientenes behov, samt at den enkeltes kompetanse oppdateres jevnlig.

» A sgrge for at spesialistutdanningen kvalitetssikres, bade pa individniva og pa systemniva,
samt 4 tilrettelegge for gode og effektive utdanningslgp.

+ A sgrge for at vi har de riktige spesialitetene, og med et innhold som er i trdd med
pasientenes behov.

» A sgrge for en spesialitetsstruktur som understgtter en organisering som ivaretar gode
pasientforlgp og god samhandling.

+ A etablere en spesialitetsstruktur som motvirker tendensen til en stadig sterkere spissing
pa bekostning av breddekompetanse, med pafglgende oppsplitting og fragmentering av
tjenestene.
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3  ORGANISERINGEN AV ARBEIDET




3.1 PROSJEKTORGANISASJONEN

Arbeidet med gjennomgangen av spesialitetsstruktur og -innhold for leger har veert organisert
som et eget prosjekt forankret i Avdeling sykehustjenester i Divisjon spesialisthelsetjenester og
ledet av seniorradgiver Irene Sg@ras.

Dette prosjektet har vaert organisert i et stgrre program bestaende av flere oppdrag som gjelder
spesialistutdanning av leger, Program spesialistomradet, ledet av programdirektgr Hans Petter
Aarseth.

Seniorradgiver Terje Vigen i Avdeling sykehustjenester har sammen med programdirekter og
prosjektleder utgjort programledelsen i direktoratet.

En direktoratsintern prosjektgruppe bestaende av avdelingsdirektgrer i flere bergrte avdelinger
har veert i funksjon gjennom hele prosjektperioden. Prosjektgruppen har sgrget for bred
forankring internt i direktoratet.

Prosjektet har veert organisert slik:

Figur 3.1 Organisering av prosjekt spesialitetsstruktur og -innhold

Prosjektzruppe
Prosjektn . P70 2k N

Referansszrupps

Referane=srupps
TErasamiingsr -

Ressursgruppe
E0-100 deftakere =

Refemnssgrupps Refemnssgruppe
Dizkanene BB Facdir RHF

Referansszrupps Referans=srupps

NR n Legeforeningsn

Arbeidszruppe Arbeidszruppe Arbeidszruppe Prbeid=znappe
Fard Fam3 Far 7 Rolk=- oF
e & o ansvarsfordeling

Arbeidsgruppe

Temasamilingsr

Prosjektet har hatt flere arbeidsgrupper: En direktoratsintern arbeidsgruppe har statt for
planlegging av de fire store temasamlingene:
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* Erik Fosse, dr med og leder Intervensjonssenteret OUS/seniorradgiver Avdeling
sykehustjenester, Helsedirektoratet

* Elma Turkovic, fgrstekonsulent Avdeling sykehustjenester, Helsedirektoratet

* Kjell Maartmann-Moe, dr med og seniorradgiver Avdeling primeaerhelsetjenester,
Helsedirektoratet

* Irene Sgras, seniorradgiver Avdeling sykehustjenester, Helsedirektoratet (leder av
arbeidsgruppen)

* Stein A Evensen, dr med og seniorradgiver Helsedirektoratet (fra 15. oktober 2012)

* Tale Norbye Wien, dr med og seniorradgiver, Helsedirektoratet (fra 6. januar - 20. april
2013).

En egen referansegruppe har sammen med ovennevnte arbeidsgruppe veaert delaktige i
planleggingen av temasamlingene og gitt innspill underveis. Denne har bestatt av

* Bente Skulstad, avdelingsdirektgr Helsedirektoratet

* Cathrine Hannevig Welle-Wathne, seniorradgiver Helsedirektoratet
* Jon-Torgeir Lunke, avdelingsdirekt@r Helsedirektoratet

* Edvard Hauff, dr med Oslo universitetssykehus

* Elisabeth Sgyland, dr med Oslo universitetssykehus

* Guro Birkeland, Norsk Pasientforening

* Ole Steen, Avdelingsoverlege og dr med Oslo universitetssykehus

* Torunn Janbu, prosjektleder Helse Sgr-@st.

| tillegg har det i en periode vaert nedsatt syv arbeidsgrupper med oppdrag a ga i dybden pa
enkelte tema og problemstillinger. Disse arbeidsgruppene har vaert sammensatt av
representanter fra de fleste spesialitetene, rundt kjerneomradene indremedisin, kirurgi,
psykiatri/rus- og avhengighetsmedisin, allmennmedisin og billeddiagnostikk. Arbeidsgruppene
har vaert sammensatt med representanter fra de aller fleste spesialistene, stor og sma sykehus,
alle helseregioner, samt spredning i alder. Legeforeningen og universitetene har hatt sine
representanter med i gruppene.

En attende arbeidsgruppe i Helsedirektoratet har sett spesielt pa rolle- og ansvarsfordeling
mellom aktgrene pa omradet. Vedrgrende dette temaet har det vaert mgter mellom
Helsedirektoratet, universitetene og Legeforeningen, samt med RHF ved fagdirektgrene.

Da oppdraget om a utrede en egen spesialitet knyttet til akuttmottak kom i november 2013, ble
det behov for 3 etablere en egen arbeidsgruppe som kunne vurdere dette. Denne gruppen har
vurdert bade innholdet i en slik spesialitet og konsekvenser av a innfgre den.

Sammensetningen av alle arbeidsgruppene er vist i vedlegg 1.

Arbeidet med gjennomgangen av spesialitetsstrukturen har vaert basert pa et utstrakt samarbeid
med en rekke aktgrer, sarlig universitetene, Legeforeningen, de regionale helseforetakene,
helseforetakene og kommunehelsetjenesten. Samarbeidet er ivaretatt gjennom a) flere egne
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mgter bade med RHFene, med universitetene og med Legeforeningen og b) ved at aktgrene har
veert representert i flere referansegrupper. Det har i denne sammenheng vaert avholdt fire
mgter med Nasjonalt rad for spesialistutdanning og legefordeling som har gitt nyttige innspill
underveis’.

3.2 ARBEIDSFORM

Gjennomgangen av spesialitetsstruktur og -innhold for leger er lagt opp som en prosess i fire
faser:

Figur 3.2 Prosessen i arbeidet

Temasamlinger 1-4:

: W)
: g/ Fremtids- | g/ Konse- [ . g
Drivere bilder MY enser - tiltak |

dvs drivkrefter dvs de antatt mest dvs konsekvenser  dvs tiltak/

s0m pavirker sannsynlige for spesialitets- detaljering av
behovetfor  fremtidsbildene  strukturog — lesninger
legespesialiteter| innholdforleger

fremtiden

Den fgrste fasen besto i a identifisere hvilke drivere eller faktorer som antas a ha betydning for
spesialitetsstruktur og -innhold (kapittel 6). Ut fra en vurdering av hvilke faktorer som i stgrst
grad vil pavirke behovet for endringer, ble det utledet et sannsynlig fremtidsbilde av
helsetjenesten (kapittel 7). De to siste fasene ble brukt til 3 utlede hvilke konsekvenser
fremtidsbildet gir for spesialitetsstruktur og -innhold (kapittel 8) og hvilke mer konkrete tiltak og
Igsninger som kan svare pa utfordringene (kapittel 9, 10 og 11).

| takt med fasene i arbeidet er det arrangert fire store temasamlinger. Pa disse har en rekke
aktgrer deltatt: Universitetene, RHF, helseforetakene, Legeforeningen, Spekter, KS,
pasientforeninger, Norsk Psykologforening og Norsk sykepleierforbund.

2 Nasjonalt rad for spesialistutdanning og legefordeling (NR) opphgrte 1 juli 2013
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Samlingene har hatt som hovedformal a fa innspill til det videre arbeidet. Oppsummeringene fra
disse samlingene er lagt ut pa internett med oppfordring til deltakerne om & kommentere. |
tillegg har samlingene tatt opp historikk, internasjonale forhold og bevaringsomrader ved
naveerende spesialitetsstruktur og -innhold.

De 7 arbeidsgruppene omtalt ovenfor la grunnen for diskusjonen i den avsluttende
temasamlingen.

Som det fremgar har det vaert en bredt anlagt prosess med flere innspillsrunder underveis og til
slutt en ordinaer hgringsrunde. Den foreliggende rapport er et resultat av denne prosessen. Med
en sapass bred anlagt prosess som har involvert sveert mange, vil det matte veere slik at alle ikke
kan kjenne seg igjen i samtlige forslag og konklusjoner. | tillegg har Helsedirektoratet har ogsa
mattet foreta en endelig vurdering slik at det foreliggende forslaget er sa konsistent og helhetlig
som mulig.

3.3 RESULTATENE AV HORINGSRUNDEN

Resultatene av hgringsrunden er oppsummert i eget notat. Helt kort kan det oppsummeres
hvilke endringer som er gjort etter hgringsrunden:

* Del 1 av spesialistutdanningen opprettholdes med ett ars sykehustjeneste og % ars
tjeneste i kommunen

* Det bgr vurderes en utvidelse av innholdet i felles kompetansemoduler til 8 omfatte blant
annet opplaering av pasienter og pargrende og pasientsikkerhet

* Forslag til arbeidsfordeling mellom universitetene, helseforetakene og myndighetene
endres slik at myndighetene sammen med helseforetakene far oppgavene knyttet til
utvikling og gjennomfgring av obligatoriske teoretiske lzeringsaktiviteter og
kompetansevurdering. Den endelige oppgaveportefgljen til universitetene bgr avklares
endelig i et eget arbeid.
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4 BEGREPSAVKLARINGER OG
DEFINISJONER




4.1 BEGREPSAVKLARINGER OG
DEFINISJONER

| utredningen lanseres en del begreper som kan forarsake uklarhet og misforstaelser. En del
begreper er velkjente, mens andre er nye for enkelte.

Det gis derfor naermere definisjoner pa de vanligste begrepene som blir brukt i utredningen.

4.2 SPESIALITETER OG SPESIALITETS-
STRUKTUR FOR LEGER

Den norske Legeforenings Stillingsstrukturutvalg | ga i en utredning av 1. juni 1981 fglgende
definisjoner vedrgrende medisinsk spesialiteter:

“En medisinsk spesialitet er en formelt godkjent, avgrenset del av det
medisinske fagomrade. Avgrensningen fglger organer/organsystemer,
sykdomsgrupper, pasientaldersgrupper og spesielle undersgkelses- og/eller
behandlingsmetoder”.

Det anfgres videre:

“Avgrensningen er foretatt for G sikre adekvat forebyggelse, undersgkelse
og behandling av gitte sykdomsgrupper”.

Den svenske Oversynsutredningen (2003) stiller disse kravene til spesialiteter:

* Kunnskapsfeltet bgr veere kunnskapsmessig sammenhengende og av et tilstrekkelig
omfang

* Det bgr vaere avgrensbart i forhold til andre spesialiteter

* Det bgr ha et tilstrekkelig antall utgvende spesialister for @ opprette og opprettholde
spesialiteten

* Det bgr avspeile pasientenes og helse- og omsorgssektorens behov.

Hva som er "tilstrekkelig omfang” og “tilstrekkelig antall utgvende” er ikke definert nsermere.

3 Lakarnas specialistutbildning och strukturen fér medicinska specialiteter — En 6versyn. Stockholm: Socialstyrelsen 2003.
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| den danske utredningen ”Speciallegeuddannelse, -status og perspektivering”* anbefales det at
det legges fglgende kriterier til grunn for at et kunnskapsomrade skal kunne betegnes som en
spesialitet:

* Stgrrelse og omfang pa det legevitenskapelige omradet:

* Stgrrelsen pa pasientgrunnlaget

* Antall driftsenheter (representasjon i alle tre videreutdanningsregioner i Danmark)
* Ettilstrekkelig antall spesialister.

Det legevitenskapelige omradet bgr etter denne definisjonen ha:

* Fa bergringsomrader ved andre spesialiteter vedrgrende funksjon og utdannelse
* Selvstendig forskningstradisjon.

Som det fremgar er definisjonene noe forskjellig. Spesialiteter omtaler bade som
kunnskapsomrade og legevitenskapelig omrade. Videre er kriteriene ulike og omfatter bade
egenskaper ved fagomradet, pasientpopulasjon og organiseringen av utdanningen.

Helsedirektoratet vil i det fglgende benytte disse definisjonene:

En hovedspesialitet betegner en medisinsk spesialitet hvor utdanningen i hovedsak foregadr innen
spesialiteten og sdledes i det alt vesentlige uavhengig av utdanning i andre spesialiteter.

En grenspesialitet betegner en ytterligere avgrensning av en del av en hovedspesialitet, hvor
utdanningen bygger pa utdanning i hovedspesialiteten og utdyper et omrdde av den.

En subspesialitet betegner en ikke godkjent undergruppering av en spesialitet uten formelle
utdanningskrav og uten formell kompetanse.

En spesialist er en lege som har dokumentert at hun/han oppfyller de definerte kravene innen en
spesialitet, og som pad det grunnlag er godkjent som spesialist.

Med spesialitetsstruktur menes i denne utredningen inndelingen i spesialiteter, dvs antall
hoved- og grenspesialiteter, fordelingen mellom dem, samt grensene mellom dem.

4 "Speciallegeuddannelse, -status og perspektivering”, Sundhedsstyrelsen 2012
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4.3 KOMPETANSE,
KOMPETANSEOMRADE OG
KOMPETANSEPLATTFORM

Kompetanse er de samlede kunnskaper, ferdigheter og holdninger som gjar det mulig G utfgre
aktuelle funksjoner og oppgaver i tréd med definerte krav og mél°.

Vaktkompetanse definerer den kompetanse en lege ma ha for 3 kunne diagnostisere og gi
ngdvendig (tidskritisk) behandling til pasienter i akuttmottak.

Spesialistvakt defineres som de vaktlag av spesialister det enkelte sykehus etablerer for & kunne
gi tidskritisk behandling til de pasienter som overfgres fra akuttmottak.

Et kompetanseomrade er et avgrenset fagomrdde som ligger utenfor den spesialiteten man har
og som er felles arbeidsomrade med én eller flere andre spesialiteter (Helsedirektoratet).

Denne definisjonen er annerledes enn Legeforeningens som sier at «et kompetanseomrade er
karakterisert ved at leger med en saerlig interesse og kompetanse arbeider innenfor et omrade
som griper inn i tre eller flere spesialiteter».

Begrepet kompetanseomrade er fglgelig ikke det samme som spesialomrader innen en hoved-

eller grenspesialitet ("kvistspesialitet", "subspesialitet").

Det kan veere flere veier inn i et kompetanseomrade. Det kan derfor ikke stilles krav om at
godkjenning innenfor et kompetanseomrade kun kan skje pa grunnlag av godkjenning i én
bestemt spesialitet. Spesialistgodkjenning i én av de spesialitetene som kompetanseomradet
bygger p3, er forutsetning for legens godkjenning i kompetanseomradet.

Utdanningen innenfor et kompetanseomrade skal veere basert pa et etablert regelverk med
definerte leeringsmal.

Kompetanseplattform tilsvarer det som pa engelsk heter ‘common trunk’ og pa svensk
‘gemensam kunnskapsbas’

Med felles kompetanseplattform for leger mener vi kunnskap, ferdigheter og holdninger som
alle leger ma ha for @ praktisere som spesialist.

Med faglig kompetanseplattform mener vi kunnskap, ferdigheter og holdninger som er felles for
en gruppe spesialiteter, f.eks. kirurgiske fag eller indremedisinske fag.

5 Linda Lai: Strategisk kompetansestyring. 2004.
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Kompetansemodul vil i denne sammenheng bety et tematisk avgrenset omrdade som inngdr i en
kompetanseplattform eller et kompetanseomrdde.

4.4 VIDERE- OG ETTERUTDANNING

Videreutdanning er utdanning etter autorisasjon som lege og som fgrer frem til formelt godkjent
kompetanse. Videreutdanning f@rer frem til en formell kompetanse som spesialist, og eventuelt
til annen formell kompetanse etter dette

Etterutdanning er utdanning for G opprettholde og videreutvikle kunnskap innen feltet man er
spesialist i.

Det skilles mellom formell og uformell etterutdanning. Det fgrste er systematisk og malrettet
opplaering i samsvar med normerte krav. Det andre er erfaring man far i kraft av arbeidet som
gjores.
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5.1 KORT HISTORIKK

Historien om legenes spesialisering strekker seg tilbake til 1918 da de fgrste 13 spesialitetene ble
opprettet. Antall spesialiteter har vokst fra 13 til 45 pa arene siden 1918. Det var en jevn gkning i
antall frem til 1990, men etter dette har det flatet ut.

Figur 5.1 Utviklingen i antall spesialiteter
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Siden 1918 har det veert en rekke endringer i struktur, innhold og organisering av
spesialistutdanningen for leger. Det vil fgre for langt a gi en detaljert og inngaende fremstilling
av spesialitetsstrukturens historie. Denne er godt beskrevet i flere utredninger, blant annet i Per
Haaves bok «I Medisinens sentrum»® og i Ole Bergs bok «Spesialisering og profesjonalisering. En
beretning om den sivile norske helseforvaltnings utvikling fra 1809 til 2009». | denne
sammenheng vil imidlertid noen av de mest sentrale utredningene om spesialitetsstruktur
nevnes:

Eldjarn-komitéen (1973): Utga retningslinjer for opprettelse av nye spesialiteter og
grenspesialiteter. Denne la til grunn en restriktiv linje i forhold til antall spesialiteter, men gikk
inn for 3 opprette grenspesialiteter innen indremedisin og kirurgi.

Inndelingen i hoved- og grenspesialiteter ble i fgrste rekke begrunnet ut fra behovet for
kompetanse ved de mange sma sykehusenes. Indremedisin ble hovedspesialitet med fem

Per Haave: | medisinens sentrum. Den norske legeforening og spesialistregimet gjennom hundre ar. Unipub 2011.
Ole Berg: Spesialisering og profesjonalisering- En beretning om den sivile helseforvaltnings utvikling fra 1809 til 1909.
Helsetilsynet 8/2009

8  Skoglund, Einar: Spesialistutdanningens historie, Tidsskr Nor Legeforening 2009: 129
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tilhgrende grenspesialiteter fra 1975 (infeksjonssykdommer, nyresykdommer, endokrinologi,
lungesykdommer og blodsykdommer). Antall grenspesialiteter er senere blitt utvidet til atte.

| 1977 ble det innfgrt en tilsvarende inndeling for de kirurgiske fag: Generell kirurgi som
hovedspesialitet med barnekirurgi, gastrokirurgi, ortopedisk kirurgi, thoraxkirurgi og urologi som
grenspesialiteter. Ogsa her er det kommet flere grenspesialiteter til (karkirurgi og mamma-para-
/thyreoideakirurgi) slik at det i dag er seks. Ortopedi ble egen hovedspesialitet i 1997.

Selandkomitéen lanserte i 1989 kompetanseomrader som et alternativ til 3 opprette sma
spesialiteter.

Haffner-utvalget ble nedsatt av Statens helsetilsyn og avga to rapporter. | en utredning fra 1994
ble spesialisthelsetjenester innen kirurgi og medisin vurdert. Utredningen fra 1996 tok opp
spesialistbehovet, vaktkompetanse, kompetansekrav og organiseringen av
spesialistutdanningen. Den anbefalte at grenspesialitetene skulle omgjgres til hovedspesialiteter
og at den tidligere valgfrie sideutdanningen skulle opphgre.

Nasjonalt rad for spesialistutdanning av leger og legefordeling har utarbeidet flere utredninger
om spesialitetsstruktur’. Radet foretok i 2002 en vurdering av de kirurgiske fagene som
resulterte i hgringsnotatet “Gjennomgang av spesialitetsstrukturen i kirurgi” (2002). Denne
foreslo a avvikle generell kirurgi som en hovedspesialitet og a sld sammen grenspesialitetene
urologi, bryst- og endokrin- kirurgi.

Spesialitetsradet under ledelse av Jgrgen J Jgrgensen kom samme ar med utredningen “En
vurdering av spesialitetsstrukturen i Norge”.

Bgrve-utvalgets innstilling (2002) konkluderte med behovet for en plan for et nasjonalt
utdanningssystem for spesialister med klart sterkere styring av bade hvilke spesialiteter som
skulle utdannes og fortlgpende regulering av stillingsstruktur. Der er i denne sammenheng
interessant & merke seg at Bgrve-utvalgets definisjon av spesialist var direkte knyttet til
organiseringen av sykehus: en spesialist skulle veere kompetent til 3 gd i bakvakt'°.

| januar 2003 la Dnlfs utvalg ledet av Torgeir Lgvig frem en utredning om spesialitetsstrukturen
innen de kirurgiske fag, der mamma-endokrinkirurgi ble foreslatt opprettet som ny kirurgisk
grenspesialitet.

Tabell 5.1 viser hvordan spesialitetene er vokst fram og hvordan sa godt som alle er endret
underveis™:

9  Nasjonalt rad for spesialistutdanning av leger og legefordeling: Utdanning av sykehusbaserte spesialiteter, 2000 og
Etterutdanning av legespesialiteter, 2002.

10 «Spesialistutdannelsen for leger». 1986.

11 Skoglund, Einar: Spesialistutdanningens historie. Tidsskr Nor Legeforening 2009; 129: 1124-7
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Tabell 5.1 Historisk oversikt over etableringen av spesialitetene i Norge. 1918-2012.

Spesialitet
Barnesykdommer

Fgdselshjelp

Hud og kjgnnssykdommer

Indremedisin
Kirurgi

Kvinnesykdommer

Lungesykdommer og
Lungetuberkulose

Massasje, sykegymnastikk og
ortopedisk behandling

Nervesykdommer

Rpntgenundersgkelse og —
behandling

Sinnssykdommer og nervgse
lidelser

@re-nese-halssykdommer
@yesykdommer
Revmatiske sykdommer
Klinisk patologi
Epidemiske sykdommer
Idrettsmedisin

Dental kjevekirurgi

Medisinsk bakteriologi og
serologi

Medisinsk biokjemi og fysiologi
Plastisk kirurgi

Urinveiskirurgi

Anestesi

Yrkesmedisin

Thoraxkirurgi

Barnepsykiatri

Tropesykdommer

Ar
1918
1918

1918

1918
1918
1918

1918

1918

1918
1918

1918

1918
1918
1929
1930
1931
1940
1945

1945

1947
1948
1948
1949
1949
1950
1951
1952

Etablert/justert

Slatt sammen med kvinnesykdommer til
Fodselshjelp og kvinnesykdommer 1947

Hudsykdommer 1949. Hud- og veneriske sykdommer
1965

Hovedspesialitet 1975
Generell kirurgi 1965, hovedspesialitet 1977

Slatt sammen med fadselshjelp til Fédselshjelp og
kvinnesykdommer 1947

Lungesykdommer 1963, grenspesialitet under
indremedisin 1984

Ortopedi 1932, ut av massasje og sykegymnastikk.
Massasje og sykegymnastikk avviklet som spesialitet
1949. Ortopedisk kirurgi 1949, grenspesialitet under
generell kirurgi 1977. Hovedspesialitet igjen i 1997

Nevrologi 1949
Medisinsk radiologi 1932. Radiologi 1989

Psykiatri 1949

Revmatologi 1987

Patologisk anatomi 1947. Patologi 1961
Avviklet 1967

Innlemmet i Fysikalsk medisin i 1965.

Kjeve- og munnhulesykdommer 1965. Kjevekirurgi og
munnhulesykdommer 1971. Maxillofacial kirurgi 2012.

Medisinsk mikrobiologi 1965

Klinisk kjemi 1965. Medisinsk biokjemi 2001.
Plastikkirurgi 1965

Urologi 1969, grenspesialitet under generell kirurgi 1977
Anestesiologi 1965

Yrkessykdommer 1969-1975. Arbeidsmedisin 1991
Grenspesialitet under generell kirurgi 1977

Barne- og ungdomspsykiatri 1989

Innlemmet i infeksjonssykdommer 1979, grenspesialitet
under indremedisin
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Nevrokirurgi
Fysikalsk medisin
Klinisk nevrofysiologi

Immunhematologi

Medisinsk blodtypeserologi

Sosialmedisinsk attfgring

Barnekirurgi
Hjertesykdommer
Klinisk fysiologi
Terapeutisk radiologi
Fordgyelsessykdommer
Medisinsk genetikk
Geriatri
Gastroenterologisk
Kirurgi

Nyresykdommer
Endokrinologi
Samfunnsmedisin
Allmennmedisin
Blodsykdommer
Karkirurgi

Klinisk farmakologi
Nuklearmedisin
Ortopedisk kirurgi
Bryst- og endokrinkirurgi

1953
1955
1957
1959

1959

1959

1963
1965
1965
1965
1967
1971
1975
1977

1979
1983
1984
1985
1985
1986
1988
1997
1977
2008

Fysikalsk medisin og rehabilitering 1979

Immunhematologi og medisinsk immunologi 1975.
Immunologi og transfusjonsmedisin 1990

Avviklet som spesialitet 1965 og inkludert i medisinsk
mikrobiologi.

Attfgringsmedisin 1963. Klinisk sosialmedisin 1979.
Innlemmet i Fysikalsk medisin og rehabilitering 1986.

Grenspesialitet under generell kirurgi 1977
Grenspesialitet under indremedisin 1975

Avviklet 1994

Terapeutisk onkologi og radioterapi 1979. Onkologi 1991

Grenspesialitet under indremedisin 1975

Grenspesialitet under indremedisin

Grenspesialitet under generell kirurgi

Grenspesialitet under indremedisin

Grenspesialitet under indremedisin

Grenspesialitet under indremedisin

Grenspesialitet under generell kirurgi

Grenspesialitet fra 1977. Hovedspesialitet fra 1997.
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5.2 HVA HAR FORMET
SPESIALITETSSTRUKTUREN FOR
LEGER?

Det vil fgre for langt & ga i detalj inn pa de ovennevnte utredningene. | stedet gis det her noen
perspektiver pa tenkningen som har preget debatten rundt spesialitetsstruktur og endringene i
den over tid. Utviklingen i spesialitetsstrukturen kan forstas som et resultat av flere faktorer:

Medisinsk-faglig utvikling

Kunnskapsveksten innen medisin har klart vaert en viktig faktor for flere endringer i
spesialitetsstruktur. Eksempelvis betydde oppdagelsen av antibiotika at en opprinnelig kirurgisk
spesialitet som gre-nese-hals ble mer lik indremedisin. Kunnskapsmengden har etter hvert blitt
sa stor innen de ulike spesialitetene at det har blitt sveert vanskelig a8 holde seg oppdatert pa
hele fagfeltet. Dette har vaert en sentral driver for oppdelingen i nye spesialiteter og
grenspesialiteter.

Politiske faringer

Offentlig myndighetsstyring av spesialistutdanningen har veaert et eksplisitt og implisitt tema over
flere ar. Med legeloven av 1980 overtok myndighetene det formelle politiske og juridiske
ansvaret for spesialistutdanningen.

Det har apenbart veert flere politiske hensyn som har pavirket spesialitetsstrukturen:

Hensynet til distriktspolitikk og bevaringen av sma sykehus og en differensiert sykehusstruktur
har vaert en sterk medvirkende arsak til & bevare generalistinnslaget. Den kanskje viktigste
politiske saken har veert behovet for legedekning i mindre sentrale strgk. Dette ble papekt
allerede i innstilling til Lov om folketrygd fra 1939. Karl Evang tok i sin periode som helsedirektgr
(1938-1972) sterkt til orde for en beordring av leger til utkantstrgk. Regulering av
stillingsstrukturen er ogsa et klart eksempel pa en politisert sak hvor hensynet til geografisk
fordeling var en viktig fgring for arbeidet, og hvor det ogsa har lyktes a sikre
primaerhelsetjenesten hgy kompetanse.

Eldjarn-komiteen tok pa sin side til orde for at spesialitetsstrukturen i stor grad skulle tilpasses
sykehusstrukturen, og veere i samsvar med behovene i helsevesenet.

Politiske idéer om et sterkt Norden og gnsket om ett felles nordisk arbeidsmarked har medfgrt
noen tilpasninger mellom de nordiske landene, blant annet nedfelt i Nordisk overenskomst.
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Den teknologiske utviklingen har hatt klare konsekvenser for spesialitetsstruktur.
Diagnostisering, behandling og oppfelging har medfgrt behov for fordypninger innen nye
fagomrader. Grensen mellom bildediagnostikk og behandling er blitt endret. Behandling av
sykdommer som tidligere kun ble utfgrt av kirurger, utfgres na for eksempel ogsa av radiologer.

Pa et vis kan man hevde at den teknologiske utviklingen i mange tilfeller har veert arsak til
fagutviklingen. Szerlig gjelder dette innen bildediagnostikk og kirurgiske fag.

Profesjonsinteresser

Det har naturlig nok eksistert ulike oppfatninger av spesialisering som virkemiddel i utvikling av
profesjonen. Fra spesialistenes side har det ofte blitt stilt stadig hgyere krav til kvalifikasjoner,
noe som er blitt oppfattet som et forsgk pa a verne om egne interesser'?. P& den ene siden har
Legeforeningen gnsket & motvirke forsgk pa a splitte en samlet legestand, mens
spesialforeningene har hatt en noe annen agenda ved a fremme spesialistenes egne interesser.

Opprettelse av samfunnsmedisin som spesialitet sprang ut fra behovet for a styrke medisinsk
kompetanse for a kunne vurdere helsemessige konsekvenser pa mange omrader i samfunnet,
eksempelvis smittevern, teknisk hygiene og naeringsmiddelkontroll. Dette var oppgaver som i de
fleste kommuner tidligere ble lagt til helseradsordfgreren. Med gkt spesialisering pa mange
fagomrader vokste det frem et gkende behov for @ markere den medisinske kompetansen som
premissleverandgr og radgiver overfor samfunnet. Dette fgrte til en gradvis utvikling av
samfunnsmedisinen som spesialitet. Karl Evang foreslo en slik spesialisering i offentlige
legeoppgaver sa tidlig som i 1948 og den ble innfgrt fra 1. januar 1984.

Historien har flere eksempler pa at debatten om spesialitetsstruktur har veert preget av
motstridende hensyn og har splittet Legeforeningen innad. Opprettelse av spesialiteten
allmennmedisin er et av eksemplene pa dette.

Spesialiteten i allmennmedisin er et nordisk, nederlandsk og anglosaksisk fenomen. | Norge ble
allmennmedisin en egen spesialitet i 1985. Denne har bidratt til 3 muliggjgre et sterkt
desentralisert helsevesen i landet.

Praktikerbasert opplaering versus forskningsbasert praksis

Fra 1950-tallet ble tanken om a endre spesialistutdanningen fra a vaere ren mester-svenn-
oppleaering til et Isp med stgrre vekt pa akademisk undervisning lansert. Dette skulle Igses ved
hjelp av en sterkere tilknytning til de medisinske fakultetene. Bade Strgm-komitéen (1957), Seip-
utvalget (1964), Aubert-utvalget (1967 og 1969) la opp til en mer akademisk spesialistutdanning.
| 1965 ble spesialistreglene endret slik at dette kunne muliggjgres, uten at dette fgrte til at de
medisinske fakultetene fikk en stgrre rolle, slik de var tiltenkt. Tvert imot ble resultatet at
spesialitetskomitéene fikk en sterkere rolle enn tidligere.

12 Haave, Per: | medisinens sentrum.
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Enkeltpersoners engasjement

Flere av spesialitetene er utvilsomt blitt etablert som en fglge av enkeltpersoners faglige
engasjement og innsats. Disse har ofte drevet frem sine synspunkter og fatt tilslutning i bade
faglige og politiske miljger.

Internasjonale faringer

Norge har hatt et mangearig samarbeid omkring spesialistutdanning av leger, i hovedsak med
andre europeiske land, bade gjennom E@S-samarbeidet og gjennom de europeiske
legeforeningenes samarbeid gjennom UEMS.

Pa et felles nordisk sentralstyremgte for de nordiske legeforeninger i 1974 ble det besluttet a
oppnevne en «SamNordisk Arbetsgrupp for Prognos och Specialistutbildningsfragor (SNAPS).»
Den hadde som intensjon bade 3 arbeide med arbeidsmarkedsutviklingen for leger i Norden,
samt a vurdere og sammenligne innholdet i videreutdanningen av ulike typer i de nordiske
landene SNAPS-gruppen har fra 1978 hvert annet ar fremlagt en rapport om utviklingstrender og
framskrivning av arbeidsmarkedssituasjonen for leger i Norden sammen med en oversikt over
innhold og varighet i de ulike spesialitetene13.

Vurdering

Veien fram til dagens spesialitetsstruktur i Norge har med andre ord veaert preget av et komplekst
samspill mellom blant annet helsepolitikk, sykehusvesenets infrastruktur, medisinfagenes
utvikling, utvikling av en sterk primaerhelsetjeneste, profesjonsinteresser, internasjonalt
samarbeid og sterke enkeltpersoners innflytelse.

5.3 NAVZARENDE
SPESIALITETSSTRUKTUR FOR LEGER

Spesialitetsstrukturen omfatter ordningen med inndeling i hoved- og grenspesialiteter. Per 2012
er det 30 hovedspesialiteter og 14 grenspesialiteter. Med den vedtatte innfgring av en egen
spesialitet i rus- og avhengighetsmedisin blir det 45 spesialiteter. Av de 14 grenspesialitetene er
atte indremedisinske og seks kirurgiske grenspesialiteter.

Strukturen kan illustreres slik:

13 SNAPS: Lakares vidareutbildning i de nordiska landerna. 2010.
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Figur 5.2 Dagens spesialitetsstruktur
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Det har ogsa utviklet seg subspesialiteter som kan bygge enten pa hovedspesialitet eller som en
videreutdanning av en grenspesialitet i et avgrenset fagomrade. Subspesialitetene er ikke
formelt godkjente.

5.4 DAGENS INNDELING | HOVED- OG
GRENSPESIALITETER

| neste oversikt vises dagens inndeling i hoved- og grenspesialiteter:

Tabell 5.2 Inndeling i hoved- og grenspesialiteter per 2014

Hovedspesialitet Grenspesialitet
Indremedisin

Generell indremedisin
Hjertesykdommer
Lungesykdommer
Endokrinologi
Nyresykdommer
Blodsykdommer
Fordgyelsessykdommer

Infeksjonssykdommer
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Kirurgi

Generell kirurgi

Allmennmedisin
Anestesiologi
Arbeidsmedisin

Barne- og ungdomspsykiatri

Barnesykdommer

Fysikalsk medisin og rehabilitering

Fgdselshjelp- og kvinnesykdommer

Hud- og veneriske sykdommer

Immunologi og transfusjonsmedisin

Maxillofacial kirurgi

Klinisk nevrofysiologi
Klinisk farmakologi
Medisinsk biokjemi
Medisinsk genetikk
Medisinsk mikrobiologi
Nevrokirurgi

Nevrologi

Nuklezrmedisin

Onkologi

Ortopedisk kirurgi

Patologi

Plastikkirurgi

Psykiatri

Radiologi

Revmatologi

Rus- og avhengighetsmedisin
Samfunnsmedisin

@re-, nese- halssykdommer

@yesykdommer

Geriatri

Karkirurgi

Thoraxkirurgi
Gastroenterologisk kirurgi
Urologi

Barnekirurgi

Bryst- og endokrinkirurgi
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5.5 DAGENS SPESIALISERINGSORDNING

Inntil na har spesialistutdanningen startet etter endt turnustjeneste. Ved forskriftsendring i 2012
oppnas autorisasjon etter cand med.-eksamen og spesialisering kan pabegynnes direkte.

Turnustjenesten har bestatt av ett ar ved sykehus, fortrinnsvis i indremedisinsk og kirurgisk
avdeling, og et halvt ar i kommunehelsetjenesten. Tiden i kommunehelsetjenesten skal besta av
arbeid hos en allmennpraktiker, deltagelse i sykehjem, skole-helsetjeneste og
helsestasjonsarbeid. Formalet har vaert at legene ved arbeid i akuttmottak skal laere a vurdere og
hjelpe kritisk syke pasienter, samt at alle leger skal fa en generell kunnskap om hvordan
helsetjenesten fungerer pa begge niva, uavhengig av hvor de senere skal arbeide. Det er til
sammen 4870 utdanningsstillinger ved sykehusene, mens tilsvarende stillinger eller posisjoner
ikke er definert for allmenn- og samfunnsmedisin.

Spesialistutdanningen omfattes av praksis som utfgres i avdelinger som er godkjent av
Helsedirektoratet for dette formal. De enkelte spesialitetsregler har definert hvilke
sykehusavdelinger som teller for spesialistutdanning og tiden det skal ta. Dette vurderes konkret
for den enkelte avdeling/seksjon, og vedtas av Helsedirektoratet etter innhenting av faglige rad
fra Legeforeningen. For de fleste spesialiteter er det krav om at noe av tjenesten skal vaere ved
sakalt gruppe | sykehus, det vil si sykehus som har den mest spesialiserte behandlingen®*. Det
stilles krav om veiledning og internundervisning, men den viktigste leeringsarena er den daglige
aktivitet under supervisjon (mester-svenn) og samarbeidet med andre kolleger og annet
helsepersonell. | tillegg til obligatorisk praksis/tjeneste kan legen ogsa fa godkjent relevant
tjeneste i et annet fag eller forskning. Som oftest er rammen for annen relevant tjeneste ett ar.

Tid fra endt turnustjeneste til 3 bli godkjent spesialist er i giennomsnitt 8 ar, med variasjon
mellom spesialitetene fra 7 til 10 ar.

Det andre elementet av spesialistutdanningen er obligatoriske og valgfrie kurs. Rammen for
kursdeltagelse varierer mellom 50-400 timer mellom spesialitetene og ca 200 timer i Igpet av
spesialiseringstiden er ikke uvanlig. Leger under spesialisering har krav pa permisjon med Ignn
for a delta i slike kurs.

Universitetene har bidratt til den teoretiske del av spesialistutdanningen (kursene) i sykehus
gjennom a legge forholdene praktisk til rette for gjennomfgring og yte laerekrefter til
giennomfgring av kurs. Spesialitetskomitéer oppnevnt av Legeforeningen og lokale
koordinatorfunksjoner, betalt av Legeforeningen, har i realiteten hatt det faglige og pedagogiske
ansvaret for kursene og den administrative og gkonomiske driften av dette.

14 Dette gjelder ikke for patologi, barne- og ungdomspsykiatri, voksenpsykiatri, sasmfunnsmedisin og arbeidsmedisin.
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Kursinnholdet er forhandsgodkjent, og det er spesialister fra sykehusene, universitetsansatte
leger, allmennleger, leger i offentlige stillinger eller fagpersoner fra andre akademiske disipliner
som underviser. For noen sma fagomrader er noe av kursaktiviteten internasjonal. Kursene i
allmennmedisin arrangeres i det vesentlige av Legeforeningens lokale kurskomitéer og det
gjennomfgres 7-800 kurs per ar.

5.6 SARSKILT OM ALLMENNMEDISIN

Historikken for spesialiteten i allmennmedisin ma omtales szerskilt da den i enda st@rre grad enn
for «sykehusspesialitetene» har vaert drevet frem, organisert, finansiert og gjennomfgrt av
Legeforeningens organer.

Fer 1975 var det ingen spesialitet, men en ren Legeforeningsordning i form av «Godkjent
allmennpraktiker Dnlf» med normert utdanningslgp etter turnus pa 5 ar og resertifisering hvert
femte ar. |1 1985 ble allmennmedisin en spesialitet pa linje med de andre spesialitetene i Norge,
og med krav om resertifisering hvert femte ar. | dag er omtrent 60 % av allmennlegene i Norge
spesialister, og anslagsvis 20-25 % er i et spesialiseringslgp. De fleste allmennleger (naer 95 %) er
selvstendig neeringsdrivende.

| tillegg til turnus er det krav om 4 ars arbeid som allmennlege i apen og uselektert praksis og ett
ars sykehustjeneste. Det er omfattende krav til teoretisk utdanning, bade obligatorisk og valgfri.
Det er systematisk veiledning i grupper, med skolerte veiledere. Den teoretiske del av

spesialiseringen tilbys i stor utstrekning av egne kurskomitéer i regi av allmennlegeforeningene.

Legeforeningens lokalavdelinger i samarbeid med NAV, spesialisthelsetjenesten og
universitetene. Det er nasjonale rammer for innholdet. Allmennmedisin har hatt liten forankring
i det akademiske miljg. For a rette pa dette ble det pa 1970-tallet etablert allmennmedisinske og
samfunnsmedisinske institutter ved universitetene og senere etablering av fire
allmennmedisinske forskningsenheter.

EU har forelgpig ikke godkjent spesialiteten i allmennmedisin, men sa vel nordiske land,
Nederland og de anglosaksiske landene har spesialistutdanning i allmennmedisin.
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6 FAKTORER SOM PAVIRKER
SPESIALITETSSTRUKTUREN FOR
LEGER




6.1 GENERELT

Oppdraget fra Helse- og sosialdepartementet sier at det skal utredes en fremtidsrettet
spesialitetsstruktur. For 3 sette vurderingen av spesialitetsstrukturen inn i en stgrre
sammenheng, er det pakrevet a se pa hvilke faktorer som pavirker behovet for endringer i

spesialitetsstruktur og -innhold.

En rekke faktorer pavirker kompetansebehovet i helsesektoren og dermed behovet for
spesialiteter og for tilpasninger i spesialitetsstrukturen. De viktigste av disse faktorene er vist i

figuren under.

Figur 6.1 Oversikt over faktorer som pavirker kompetansebehovet

Politiske fgringer

Medisinsk faglig
ut wikling

Internasjonale
forhold

Demografisk
ut vikling
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oirdninger
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utwikling
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Faktorene kan inndeles i to hovedgrupper: ytre rammebetingelser og interne forhold i

helsetjenesten.
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6.2 ENDRINGERIYTRE
RAMMEBETINGELSER

6.2.1 Internasjonale fgringer og utviklingstrekk i Europa

Innen EU er det to hovedarenaer som legger fgringer pa spesialitetsstruktur og -innhold. Den
f@rste er de formelle EU-organene som vedtar direktiver og andre bestemmelser. Den andre er
samarbeidsarenaen for de europeiske legeforeningene (UEMS).

EU/E@S
Innen EU ligger det en rekke fgringer som utgjgr muligheter og begrensninger for utviklingen av
spesialitetsstruktur for leger.

Artikkel 28 i E@S-loven sier at det skal vaere fri bevegelighet for arbeidstakere mellom EU og
EFTA-land. Dette innebaerer at all forskjellsbehandling av arbeidstakere fra disse landene pa
grunnlag av statsborgerskap skal avskaffes nar det gjelder sysselsetting, lgnn og andre
arbeidsvilkar. | dag har derfor alle E@S-borgere rett til & flytte fritt mellom EU-land for & arbeide,
studere eller bosette seg.

Leger var i utgangspunktet ikke inkludert i gruppen av arbeidstakere med rett til fri bevegelighet.
Det ble fglgelig utarbeidet to legedirektiver i 1975 for 8 samkjgre kompetansebevis og
minstekrav til leger fra de ulike medlemslandene. Alle de tidlige direktivene som gjaldt leger
(bade spesialister og allmennpraktiserende) ble i 2005 sammenfattet i et direktiv —
yrkeskvalifikasjonsdirektivet. Malet med dette direktivet er a sikre at helsepersonell som har
kvalifisert seg i en EU/E@S-stat ikke blir diskriminert nar de sgker adgang til & utfgre et regulert
yrke i en annen EU/E@S-stat.

Da Norge ble medlem av E@S, tradte de samme reglene i kraft for Norge. Det europeiske
arbeidsmarkedet for leger reguleres av prinsippet om fri bevegelighet for varer, tjenester og
arbeidskraft.

EU og E@S-avtalen har fort til apne grenser mellom Norge og resten av Europa, det er fri flyt av
kapital, tjenester og mennesker, samt et mye tettere samarbeid mellom landene.

Dette har hatt en pavirkning pa planleggingen fremover med tanke pa bade spesialistutdanning
og spesialitetsstruktur, og flere land har gjennomfgrt omfattende reformer de siste arene.

Basert pa en gjennomgang av relevant EU regelverk, har det kommet frem at regelverket ikke
stiller vilkar som begrenser en medlemsstats organisering av spesialisthelsetjenesten, verken nar
det gjelder utdanning, opplaering eller struktur. EU-regelverket derimot stiller krav som skal
hindre ulik behandling av arbeidstakere med lik kompetanse i medlemslandene.
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Andre krav innebaerer at EU/E@S-land skal anerkjenne spesialistgodkjenning tildelt statsborgere i

medlemslandene og gi samme kvalifikasjoner i eget land. Grunnutdanningen skal vare minst seks

ar, eller 5500 timer, med teoretisk og praktisk opplaering pa et universitet eller lignende

institusjon.

For at fri flyt av leger og helsepersonell skal vaere sa trygt og kvalitetssikret som mulig, har EU og

en rekke andre organisasjoner jobbet for harmonisering av spesialistutdanningen i Europa. Dette

har fgrt til europeisk minimumskrav til utdanning. EU stiller minimumskrav til utdanningslengde
pa alle 52 spesialitetene som er godkjent i yrkeskvalifikasjonsdirektivet. Av de 52 godkjente
spesialitetene, er det bare 17 som er godkjent i alle medlemsland.

Tabell 6.1 Oversikt over EUs minimumskrav til spesialistutdanning

3ar

Allergologi
Anestesiologi
Blodsykdommer
Endokrinologi

Fysikalsk medisin og
rehabilitering

Hud- og veneriske sykdommer

Stomatologi
@re-nese-halssykdommer

@yesykdommer

43ar

Arbeidsmedisin

Barne- og ungdomspsykiatri
Barnesykdommer

biologisk hematologi

Dermatologi

Diagnostisk radiologi

Fordgyelsessykdommer

Fedselshjelp og
kvinnesykdommer

Geriatri
Hjertesykdommer

Immunologi og
tranfusjonsmedisin

Infeksjonssykdommer
Klinisk biologi

Klinisk kjemi

Klinisk farmakologi
Klinisk nevrofysiologi

Kjevekirurgi og

munnhulesykdommer (tannlege

og lege)
Lungesykdommer
Medisinsk genetikk
Medisinsk mikrobiologi

Nyresykdommer

5ar
Akuttmedisin
Barnekirurgi
Indremedisin
Generell kirurgi

Gastroenterologisk kirurgi

Karkirurgi

Kjevekirurgi og
munnhulesykdommer

Medisinsk onkologi

Nevrokirurgi
Nevropsykiatri

Ortopedisk kirurgi

Plastikkirurgi
Thoraxkirurgi

Urologi
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Nevrologi
Nuklearmedisin
Patologi

Psykiatri
Radiologi
Radioterapi
Revmatologi
Samfunnsmedisin
Tropisk medisin

Venerologi

Nye spesialiteter kan bare bli tatt opp i systemet dersom de er representert i 2/5 av
medlemslandene.

Den europeiske organisasjonen for legespesialister (UEMS)

Flere av de europeiske yrkesorganisasjonene jobber i dag for a fa til gkt harmonisering og
standardisering i Europa, og for a kvalitetssikre utdanning, behandlinger og yrkeskvalifikasjoner.
Disse organisasjonene, som eksempelvis Den europeiske organisasjonen for legespesialister har
spilt en stor rolle i utviklingen og kommer til & fortsette a vaere viktige aktgrer i den europeiske
helsepolitikken. Ogsa utenfor Europa har helsefeltet giennomgatt en utvikling, og land som
Canada har fungert som et eksempel som flere europeiske land har latt seg inspirere av.

UEMS arbeider med a utforme felles malbeskrivelser for en rekke spesialiteter, der det ogsa er
fokus pa felles kunnskapsbase for de ulike spesialitetene. Malet har lenge veert a sikre trygg flyt
av spesialister innenfor EU og a arbeide for god kvalitet pa utdanningen av spesialister gjennom
felles kvalitetskrav for spesialistgodkjenning. Gjennom felles regler gnsker man a ta vare pa og
oppdatere medisinsk kunnskap for a sikre at medisinske spesialister opprettholder sin faglige
kompetanse.

Noen utviklingstrekk

Et sentralt utviklingstrekk i Europa er at flere og flere land gar mot et system der de fjerner
grenspesialitetene, og innfgrer en felles faglig kompetanseplattform (common trunk) for flere
spesialiteter.

| desember 2011 fremmet Europakommisjonen et forslag om modernisering av
yrkeskvalifikasjonsdirektivet, der det foreslas blant annet at det skal innfgres mindre kompliserte
godkjenningsprosedyrer ved hjelp av et europeisk yrkeskort, at det ma skapes mer klarhet med
tanke pa sprakferdigheter, og gkt kontrollmekanisme i form av et varslingssystem for helseyrker
som omfattes av automatisk godkjenning, slik som for leger. Det er ogsa nevnt av
minstevarigheten av legeutdanningen skal kortes ned til fem ar, istedenfor dagens seks.
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| vurderingen av spesialitetsstrukturen er det viktig bade a kjenne til og a ta hensyn til
utviklingen internasjonalt, seerlig i Europa. Pa den annen side er det viktig a ta hensyn til de
saeregne forholdene vi har i Norge med var geografi. Det er i fgrste rekke pasientenes behov som
vil avgjgre hvilke spesialitetsstruktur som er a anbefale i Norge.

Det er verdt 3@ merke seg at det ikke er uvanlig at spesialitetene er ulike og at det er mulig innen
EUs regelverk a tilpasse spesialitetsstrukturen til egne lands behov. Det fleste land har saledes
spesialiteter som ikke lar seg konvertere. Norge har eksempelvis allmennmedisin og bryst og
endokrinkirurgi som ikke er EU-godkjent.

Eksempel pa andre spesialiteter som vare naboland har etablert og som ikke er konverterbare er
klinisk nevrofysiologi (hovedspesialitet i Danmark), handkirurgi (grenspesialitet) i Sverige, Finland
og Island, nevroradiologi (grenspesialitet i Sverige og Island), barne- og ungdomsallergologi
(grenspesialitet i Sverige og Island).

6.2.2 Samfunnsmessige og politiske forhold

Politiske forhold har ofte hatt stor innvirkning pa utformingen av spesialistutdanningen av leger,
bade helsepolitiske, distriktspolitiske og profesjonspolitiske forhold.

Helsetjenesten har de siste tiarene blitt stadig mer rettighetsbasert. Innfgring av
pasientrettighetsloven i 1999 har blitt fulgt opp av rett til  velge tjenestested og tilbydere av
helsetjenester. For noen sykdommer har det blitt innfgrt mal om behandlingsfrister.

Et sentralt helsepolitisk mal som gar direkte pa spesialitetsstruktur har veert @ ha en struktur som
er bemannings- og rekrutteringsmessig god, samt a gjgre det mulig for helseforetakene & holde
antall vaktlag pa et rimelig niva.

Et distriktspolitisk mal har veert gnsket om a beholde et sykehustilbud ogsa i mindre
lokalsamfunn. Det politiske gnsket om a beholde et akuttmedisinsk tilbud ved de sma
sykehusene har videre klart pavirket spesialitetsstrukturen: Hensynet til kirurgisk beredskap har
medvirket til opprettholdelse av generell kirurgi som basis for de kirurgiske grenspesialitetene.

Profesjonspolitiske mal har i flere tilfelle preget utviklingen av spesialitetsstrukturen: Historisk
sett har det vaert gnsket om a «Igsrive seg» eller a konsolidere sin egenart som har bidratt til
etablering av nye spesialiteter. Et eksempel er etableringen av ortopedisk kirurgi som egen
spesialitet. Dette ble tatt opp i en Stortingsmelding15 og ble til etter behandling av denne.
Hensikten med a opprette samfunnsmedisinsk spesialitet ble den gang sett pa som «a sikre
legene makt og innflytelse i primaerhelsetjenesten»*®.

15 St meld 24 (1996-97):Tilgjengelighet og faglighet
16 Per Haave: | medisinens sentrum, s 265
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6.2.3 Samfunnsgkonomiske forhold

Hvorvidt den gkonomiske situasjonen er preget av vekst, stagnasjon eller tilbakegang vil klart
pavirke hvilke muligheter myndighetene har til 3 utvikle helsetjenesten. Ved gkonomisk
stagnasjon eller tilbakegang vil ressurstilfgrselen bli bergrt, noe som vil ha klar innvirkning pa
mulighetsrommet for organisering, faglig utvikling, forskning og utgvelse av tjenesten.

Andelen av bruttonasjonalprodukt som gar med til helsetjenester i OECD-landene har blitt
nesten tredoblet fra 1960. Til tross for en slik utvikling har gapet mellom tilbud og etterspgrsel
vokst. Noen mener at hovedforklaringen pa dette er utstrakt bruk av avansert og kostbar
teknologi og dyre legemidler'’. Hvorvidt dette medfgrer riktighet, er usikkert. Andre hevder at
gkte Ipnnskostnader er hovedforklaringen pa utgiftsgkningen. En tredje, og sannsynlig forklaring,
er at mulighetsrommet har endret seg betraktelig som fglge av den medisinske utviklingen og at
det derfor brukes mer pa helsetjenester.

Nar den gkonomiske situasjonen i mange europeiske land er inne i en krise, er det grunn til 3 ta
med i betraktning at ogsa norsk gkonomi kan bli rammet, med den konsekvens at helsetjenesten
ma foreta nedskjeeringer.

6.2.4 Privatisering av helsetjenester

Til tross for en tverrpolitisk enighet om et sterkt norsk offentlig helsevesen, er det mye som
tyder pa at utviklingen gar mot en st@rre grad av privatisering av helsetjenester. Det er grunn til
a tro at pasienter i stgrre grad vil benytte seg av ‘drop-in’ kjgp av helsetjenester, enten det er
diagnostisering eller behandling.

6.2.5 Befolkningen behov for helsetjenester

Endret alderssammensetning

Andelen eldre vil gke sterkt i arene som kommer. | 2030 vil andelen over 67 ar ha gkt med 64 % i
forhold til i 2012.

Denne sterke gkningen i andelen eldre innebarer en gkning av pasienter med aldersrelaterte
sykdommer, eksempelvis hjerte-/karsykdommer, lungesykdommer, nyresykdommer, demens,
kreft, og muskel- og skjelettsykdommer. Seerlig vil de eldste ha hgy forekomst av flere
sykdommer, noe som vil kreve bade god bredde- og dybdekompetanse. Forekomsten av
psykiske lidelser og rusmisbruk forventes ogsa a gke. Mange eldre har i dag, og vil sannsynligvis
fortsatt ha, et multifarmasi-forbruk, noe som vil stille store krav til vurdering av legemidler som
virker med og mot hverandre.

17 Leif Arne Helge: «Velferdsstatens grenser», kronikk i Klassekampen 25.03.2013
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De eldre vil pa flere mater utgjgre en seeregen pasientgruppe. Forventningene til pasient-lege-
relasjonen og kompetansen innen bruk av kommunikasjonsteknologi er ofte annerledes enn
blant de yngre.

A diagnostisere, behandle og fglge opp eldre pasienter har konsekvenser for
kompetansebehovet hos helsepersonellet. Eksempelvis vil det vaere viktig at en eldre kirurgisk
pasient blir behandlet med minimalt invasive metoder for & unngd komplikasjoner. A inneha
kompetanse til & vurdere totalbildet hos pasienten og se ulike symptomer i sammenheng blir
enda viktigere for denne gruppen pasienter.

Flerkulturelt samfunn

| Norge vil vi fa en gkende andel pasienter med minoritetsbakgrunn. Dette vil kreve kompetanse
pa ulikheter i sykdomsoppfatning, forventninger til helsetjenesten og betingelser for
«compliance» for a sikre et godt og velfungerende helsetjenestetilbud. | tillegg byr flerkulturell
pasientpopulasjon pa spraklige utfordringer.

Flere av minoritetsgruppene har et noe annet sykdomsbilde enn etnisk norske. Blant annet
finner man st@rre forekomst av diabetes og en del smittsomme sykdommer som ikke er utbredt i
Norge.

6.3 FAKTORER INNEN HELSETJENESTEN

6.3.1 Endringer i pasientrollen og pasientenes forventninger

Pasientrollen er i endring. Medvirkning i behandling av egen sykdom er blitt lovfestet og ma
legges til grunn for organisering og gjennomfgring av diagnostisering, behandling og oppfalging.
Kommunikasjonen skal endres i retning mer likeverdig toveis-kommunikasjon.

Endringene i pasientrollen bekreftes gjennom flere forhold:

* Det blir flere opplyste og informerte pasienter som
— setter seg grundig inn i sin sykdom og behandlingsalternativer — ogsa internasjonalt
— stiller stgrre krav til kvalitet i helsetjenesten
— stiller stgrre krav til effektivitet i helsetjenesten
— stiller krav om jevnbyrdighet i forholdet mellom pasient og lege
* Medvirkning og pasientmakt gkes og blir mer reell
* Helhetstenkningen i helsetjenesten understgttes
* Det skjer en satsing pa gode helhetlige pasientforlgp
* Pasientens tilbakemelding brukes aktivt i kvalitetsarbeidet i helsetjenesten

@kningen i andel «opplyste pasienter» kan ha flere konsekvenser:
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* @kt press pa helsetjenesten

* Endring av indikasjon for behandling
* Endring av behandlingsmetoder

* Krav om mer utenlandsbehandling.

Samtidig vil denne utviklingen ogsa fgre til stgrre forskjeller mellom brukere av helsetjenestene,
og den vil kunne utfordre likhetsprinsippet som helsetjenesten bygger pa.

6.3.2 Utvikling innen de medisinske fagene

Utviklingen innen de medisinske fagene blir av mange ansett som den viktigste faktoren som
pavirker behovet for endringer i spesialitetsstrukturen.

Gjennom forskning og utvikling innen de ulike medisinske fagomradene oppnas stadig gkt
kunnskap. Det utvikles nye metoder for diagnostikk og behandling, og kravet om
kunnskapsbasert praksis er etter hvert blitt giennomgaende i de aller fleste medisinske
fagmiljger.

Med gkende kunnskap blir det etter hvert umulig & opprettholde inngaende kunnskap om et
stort fagfelt. Dette har medf@rt behov for opprettelse av nye spesialiteter.

Stadig gkende kunnskap utfordrer en statisk spesialitetsstruktur. Raske endringer i kunnskap,
tilsier en spesialitetsstruktur med en innebygget fleksibilitet som muliggjgr tilpasninger til nye
behov pa en relativt enkel mate. Den nye spesialitetsstrukturen legger derfor opp til en tredelt
spesialistutdanning med stor grad av moduler som kan endres ved behov. Det legges ogsa opp til
jevnlig og systematisk monitorering av endringsbehov slik at alle spesialiteter justerer utviklingen
i trad med pasientenes behov.

6.3.3 Utvikling av medisinsk teknologi

En faktor som med all sannsynlighet vil ha stor og seerlig uforutsigbar innvirkning pa behovet for
endringer i spesialitetsstrukturen, er utvikling og gkende bruk av avansert medisinsk teknologi.

Det er utviklet teknologi som muliggjgr langt mer presis og raskere diagnostisering (MR, CT,
ultralyd, PET-CT, sensorteknologi etc). Behandlingsmetodene har utviklet seg raskt med innfgring
av nye bildeveiledete behandlingsteknikker og mini- eller non-invasive intervensjonsmetoder.

Utviklingen av medisinsk teknologi har ogsa medvirket til at grensene mellom spesialitetene har
endret seg og i noen tilfelle blitt opphevet. | dag utfgrer eksempelvis kardiologer flere inngrep i
behandlingsgyemed som fgr var forbeholdt kirurger. Det samme gjelder grensen mellom
bildediagnostikk og nukleaermedisin, der begge spesialitetene i dag er pakrevet for a utfgre en
PET-CT.
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En del av den nye avanserte teknologien og nye legemidler muliggjgr behandling av sykdommer
som for ikke lot seg behandle. | noen tilfeller er prisen pa slik behandling svaert hgy. Dette
medfgrer behov for en diskusjon om prioritering, noe som i sin tur kan bety at alle nye
behandlingsmetoder ikke lar seg implementere fullt ut.

Velferdsteknologi vil utvikle seg raskt fremover, noe som muliggjgr at fgrstelinjen blir i stand til 3
gjore flere oppgaver enn tidligere, ofte i samarbeid med spesialisthelsetjenesten, og at
pasientene vil kunne bo hjemme lenger enn tidligere.

6.3.4 Utviklingen av E-helse

Utviklingen innen kommunikasjonsteknologi vil utvilsomt ogsa fgre til store endringer, bade i
maten kommunikasjon mellom pasient og behandler vil forega p3, for tilgangen til helsetjenester
og for utbredelsen av on-line-tjenester for pasienter. Det er sveert sannsynlig at en del av
behandlingen og oppfalgingen vil kunne skje ved hjelp av on-line-tjenester eller ved hjelp av
programmer som er spesialdesignet for den enkelte pasients sykdom.

Det er allerede etablert flere sosiale nettsteder som fungerer bade som kunnskapsdatabase,
kontaktforum mellom pasienter og som kanal for & formidle medisinske rad og veiledning
mellom pasient og behandler®.

Kommunikasjon mellom ulike deler av helsetjenesten vil ogsa endres. Dette vil stille krav til
ansatte i helsetjenesten om a ta moderne kommunikasjonsteknologi i bruk pa en mate som tar
hensyn bade til krav til datasikkerhet, pasientrettigheter, taushetsplikt og til samtykke.

Selv om mange pasienter vil bruke IKT bade for a orientere seg om helserelaterte spgrsmal og
benytte helseteknologi, vil IKT-kompetansen hos pasientene variere. Til enhver tid vil det vaere
en relativt stor gruppe pasienter, som ofte har flere kroniske sykdommer, som ikke klarer a
nyttiggjgre seg den nye teknologien.

6.3.5 Organisering av helsetjenesten

Pkende spesialisering og seksjonering
Tradisjonelt var sykehus inndelt i avdelinger for medisin, kirurgi og rgntgen. Dette gjenspeiler de
tradisjonelle hovedskillene mellom spesialitetene.

| det moderne samfunn ser man en gkende grad av spesialisering og funksjonsdeling. Jo mer
komplekst et fagomrade blir, desto sterkere er tendensen til oppsplitting i nye funksjoner. Innen
industri og teknologi har det vokst frem en mengde nye typer jobber basert pa spissede
utdanninger.

18 Et eksempel pa dette er MedHelp
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| dag har gjerne alle spesialiteter i helsetjenesten egne avdelinger eller seksjoner. Dette har fatt
som konsekvens at pasientene ofte ikke opplever a fa en helhetlig behandling i
spesialisthelsetjenesten.

Sentralisering av funksjoner

Funksjonsfordeling med samling av like funksjoner i st@rre spesialiserte enheter har likeledes
veert en langvarig tendens. Med gkende grad av spesialisering og smalere spesialiteter, gker
behovet for felles kunnskapsomrader for a ivareta behovet for vaktkompetanse.

Organiseringen av sykehusene vil ha stor betydning for spesialitetsstruktur og -innhold.
Stgrrelsen pa sykehuset, hvilke funksjoner som er lagt til sykehuset og hensynet til
vaktberedskap vil vaere faktorer som alle har konsekvenser bade for hvilke spesialiteter som
kreves og for innholdet i dem.

Teamorganisering og teamarbeid

En god del av virksomheten i sykehus organiseres som formelle eller uformelle team. For a yte
optimal helsehjelp, er velfungerende team en suksessfaktor. Med gkende innslag av teamarbeid
vil behovet for innsikt i teamorganisering og ledelse gke.

Samhandlingsreformen og andre st@rre endringer

De senere arene har vaert preget av store omlegginger i helsetjenesten, som foretaksreformen,
fastlegeordningen og na sist, Samhandlingsreformen. Intensjonene i denne tilsier:

* Behandling og kontroller nzer pasienten ved hjelp av teknologiske hjelpemidler
(telemedisin med mer)

* Stgrre andel av helsehjelpen skjer i primaerhelsetjenesten

* Bedre samarbeid mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten.

Samhandlingsreformen og Nasjonal helse- og omsorgsplan er noen av premissene det skal tas
hensyn til i denne gjennomgangen, og den bgr fglgelig legges inn som en rammebetingelse for
vurdering av fremtidig kompetansebehov.

Dersom pasientenes behov skal vaere mer fgrende, vil det matte fa konsekvenser for
spesialitetsstruktur og -innhold, samt for organiseringen av tjenestene.

6.3.6 Vaktberedskap

Ivaretakelse av vaktberedskap har veert en faktor som i stor grad har pavirket utviklingen av
legers spesialitetsstruktur og -innhold.

Den akutte delen av kirurgien har veert et omrade som alle kirurger derfor har mattet tilegne
seg. Dette var et av argumentene for & beholde generell kirurgi som en hovedspesialitet og
grunnlag for alle kirurgiske grenspesialiteter. Innfgring av ortopedisk kirurgi som egen spesialitet
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medfegrte behov for en ny organisatorisk enhet med egen vaktordning for ortopeder ved
sykehusene.

6.3.7 Endringer i legerollen

Pa samme mate som pasientrollen er ogsa legerollen i endring. Mye tyder pa at leger i fremtiden
vil fa en atskillig mer likeverdig rolle overfor pasientene. Samtidig vil legen alltid vaere den faglige
autoritetspersonen pa sykdomsomradet. Det er grunn til 3 anta at leger i fremtiden vil ha flere
oppgaver knyttet til 3 veilede pasienter i forhold til all den informasjonen som pasientene
oppsgker pa internett.

En stadig sterre del av legenes arbeidsoppgaver vil bestd av kunnskapsinnhenting og radgivning.
Dette vil stille stgrre krav til kompetanse innen kommunikasjon, forskningsforstaelse og
kunnskapshandtering, systemkunnskap og kunnskap om forbedringsarbeid og ledelse. Dette er
omrader som er felles for alle spesialiteter og som blir viktigere jo stgrre krav som stilles til
helsetjenesten, bade fra pasientenes gkte forventninger og ut fra hensynet til best mulig kvalitet
i alle ledd i tjenesten.
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7  ET MULIG FREMTIDSBILDE




7.1 OM A SPA OM FREMTIDENS
HELSETJENESTE

A spa om fremtidens helsetjeneste kan sammenlignes med & danse pa meget slak line.
Sannsynligheten for a feile er stor og fallhgyden kan vaere hgy.

A la vaere & forsgke pa en viss analyse av hva fremtiden ser ut til & bringe, er & unnlate a ta et
aktivt grep for a skape en fremtidsrettet helsetjeneste.

| dette kapitlet skisseres derfor det som kan kalles et mulig fremtidsbilde. Tidsperspektivet er 25-
30 ar frem i tid. Vi fglger et tenkt pasientforlgp fra a bli syk, kontakt med fastlege, via
sykehusinnleggelse til hjemsendelse.

7.2 KORT BESKRIVELSE AV
RAMMEBETINGELSENE

Det forutsettes at det fremdeles finnes to niva i helsetjenesten; en primzerhelsetjeneste i
kommunene som fgrstelinjetjeneste og en spesialisthelsetjeneste. | mindre kommuner er
imidlertid mange av funksjonene drevet gjennom interkommunalt samarbeid. Det er opprettet
helsehus eller lokalmedisinske sentra som bade har akuttfunksjoner og g-hjelpssenger. De fleste
fastlegene er ogsa lokalisert i disse sentraene eller har et faglig fellesskap med sentrene ved
hjelp av kommunikasjonsteknologi. De stgrste sentrene bemannes gjerne ogsa med
legespesialister, psykologer, sykepleiere, spesialsykepleiere, fysioterapeuter, sosionomer og
ernaringsfysiologer.

7.3 KOMMUNENES ROLLER

Pasientene henvender seg i hovedsak her, enten hos fastlegen eller til legevakten pa senteret. En
meget stor andel av pasientene, 90-95 %, far utredning, behandling og oppfglging herfra, og
trenger derved hverken henvising til eller innleggelse i sykehus.

Kommunale sentere kan utfgre relativt avansert billeddiagnostikk bade ved hjelp av mobile
enheter, men ogsa mer stasjonaere modaliteter som siden 2014 har utviklet seg meget raskt.

57



Det brukes mye ressurser pa forebyggende helsearbeid og her er allmennleger og flere andre
yrkesgrupper involvert.

En god del av pasientene som henvender seg er eldre med diffuse symptomer som krever bred
kompetanse i vurdering og diagnostisering. De fleste av disse far behandling pa stedet og trenger
ikke sykehusinnleggelse. Mange far kontakt med legevakt via on-linetjenester slik at de slipper a
dra pa legevakten for utredning.

Pasienter med akutte tilstander som krever gyeblikkelig medisinsk hjelp henvender seg til sin
fastlege, naermeste legevakt eller AMK. De hentes gjerne inn til legevakten med ambulanse. Der
mgtes de av hgyt kompetente leger som raskt «triagerer», og om ngdvendig sender pasienten til
rett sted i spesialisthelsetjenesten.

En del av oppfelgingen av pasientene som bor hjemme eller pa sykehjem foregar dels ved besgk
og dels ved hjelp av medisinsk teknologi og velferdsteknologi i hjemmet. Eksempler pa dette er
blodprgvetaking, testing av fysisk aktivitet, monitorering av ernaering, etc. Resultatene av disse
prgvene og testene gar rett til fastlegens journal. «En innbygger- &n journal» er innfgrt med
selvbetjenings- og on-line-tjenester for pasientene. Mye av kontakten foregar ved hjelp av online
kommunikasjonsteknologi mellom pasientene og behandlere, der dette er hensiktsmessig.

Pasientforlgpene er strgmlinjeformet og det meste av behandlingen er kunnskapsbasert.

Et slikt fremtidsbilde vil kreve solid breddekompetanse. | tillegg vil det vaere behov for solid
kompetanse innen vurdering og diagnostisering, «sortering», akuttmedisin, eldremedisin,
psykiatri, rus- og avhengighetsmedisin foruten kompetanse pa de vanligste kroniske
sykdommene.

7.4 SYKEHUSENES ROLLE

Sykehusene i 2030 tar i mot pasienter som trenger avansert tverrfaglig utredning og behandling,
samt pasienter som har flere sykdommer som krever bade breddekompetanse og kompetanse
innen spisse omrader.

Den medisinske utviklingen har medfgrt at langt flere pasienter kan behandles for sykdommer
som fg@r ikke lot seg behandle, og de spesialiserte tjenestene tilbys i fgrste rekke pa sykehus.
Sykehusene disponerer avansert og kostbart utstyr som det ikke er mulig hverken a finansiere
eller a drive lokalt. For a stille vanskelige diagnoser og utfgre behandling kreves spesialisert
kompetanse som ikke lar seg rekruttere til mindre fagmiljger. Disse mindre miljgene vil i
realiteten kunne ha «pasientmangel» i forhold til & fa behandlingsvolumer som gir grunnlag for a
opprettholde god nok kvalitet. Mange pasienter krever i 2030 @ komme til spesialist fordi de
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mener det er her de kan fa den beste behandlingen, slik de har funnet ut pa egen hand gjennom
sosiale medier eller pa internett.

De mindre sykehusene tar i mot pasienter innen de vanligste diagnosene som ikke trenger
«hgyspesialiserte» tjenester. Deres kompetanseprofil er i hovedsak breddekompetanse med
tillegg av utvalgte spesialiteter.

Oppgavefordelingen mellom yrkesgrupper pa sykehus er endret fra 2014. For eksempel har bade
sykepleiere, radiografer, bioingenigrer med spesialutdannelse fatt nye oppgaver.

7.5 A VZARE HIEMME SOM PASIENT

Oppfelgingen av de fleste pasienter skjer fra det lokalmedisinske senteret, da seerlig av fastlegen,
ofte i et tverrfaglig samarbeid. Oppfglgingen av enkelte sykdommer gjgres av andre
personellgrupper som eksempelvis psykologer, sykepleiere, fysioterapeuter og
ernzeringsfysiologer. Disse er ogsa knyttet til helsehusene eller det lokalmedisinske senteret.

| tillegg er det utviklet ny teknologi som monitorerer sykdomsstatus bade i hjemmet og i
sykehjem.

Diabetes blir eksempelvis monitorert ved at pasienten selv tar blodprgver og der prgvesvar
sendes elektronisk direkte til pasientjournalen hos legen. Nar blodverdiene viser avvik fra
gnskede verdier, far legen et varsel fra den elektroniske journalen som sa vurderes. Deretter kan
pasienten veiledes on-line eller innkalles for konsultasjon og eventuell videre henvisning.
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8 KONSEKVENSER AV FORSLAG TIL
NY SPESIALITETSSTRUKTUR
OG -INNHOLD




8.1 KONSEKVENSER AV DE ST@RSTE
ENDRINGSFAKTORENE

Analysen av de ulike faktorene som pavirker spesialitetsstruktur og -innhold (kapittel 6) og
mulige framtidsbilder (kapittel 7), synliggjér noen endringsbehov i dagens spesialitetsstruktur
og -innhold:

Fagutvikling blir vurdert som den viktigste driveren for ngdvendigheten av utvikling av
spesialitetsstruktur og -innhold for leger. Fagutvikling innen de medisinske spesialitetene er som
oftest enten forskningsbasert eller teknologidrevet og vil i arene fremover skje i et gkende
tempo. Dette gjgr det gnskelig med en spesialitetsstruktur som er fleksibel og som kan tilpasses
utviklingen.

Utviklingen innen medisinsk teknologi vil muliggjgre bade diagnostisering, behandling og
oppfelging av mange sykdommene ute i kommunene. Med ny teknologi i form av on-line
helsetjenester, sammen med teleteknologi, vil pasienter i langt st@rre grad kunne behandles
lokalt. Dette er noe av grunnlaget for at samhandlingsreformen kunne iverksettes. Kommunenes
stgrre muligheter, og ngdvendigheten av 3 sentralisere den mer spesialiserte behandling, tilsier
en flytting av de mindre spesialiserte funksjoner fra spesialisthelsetjenesten til kommunene.
Dette medfgrer gkt behov for kompetanse i primaerhelsetjenesten og ved lokalmedisinske sentra
og helsehus. Den demografiske utviklingen med en varig gkning i andel eldre som ofte har flere
kroniske sykdommer aksentuerer dette behovet, bade for a8 kunne gi god oppfglgning, men ogsa
for & kunne sikre at de pasienter som trenger mer spesialisert behandling blir sendt til rett sted i
spesialisthelsetjenesten.

Den gkende spesialiseringen i de medisinske fagomradene byr pa store utfordringer for
helsetjenesten, og derved ogsa for pasientene. De mange eldre med kroniske sykdommer,
mange diagnoser og mange medikamenter vil stille store krav til leger med kompetanse for a
kunne forsta og behandle helheten. Samtidig har de ogsa krav pa a fa den spesialiserte
behandling nar de har behov for det. Denne utfordringen kan ikke mgtes bare ved a endre
spesialitetsstruktur og spesialitetsinnhold, det vil ogsa stille krav til helsetjenestens organisering,
hvordan arbeidsoppgavene fordeles og hvor ansvaret for pasientbehandlingen legges. Ogsa
hensynet til helhetlige pasientforlgp og god samhandling mellom sykehus og kommuner tilsier at
det er tydelige ansvarspunkter for den enkelte pasient under en henvisningsperiode.

For lettere a kunne tilpasse spesialitetsstrukturen til pasientens og helsetjenestens behov, blir
det viktig a etablere en fleksibel spesialitetsstruktur. Derfor vil Helsedirektoratet tilrd en modell
med st@rre innslag av felles kompetanseplattformer, bade faglige kompetanseplattform og felles
obligatoriske kompetansemoduler. Dette vil sgrge for at helsetjenesten vil fa en stor andel
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spesialister med et bredt felles kompetansegrunnlag. Det kan dessuten bli noe lettere a endre
spesialiseringslgp underveis og lettere eventuelt a ta to ulike spesialiseringer.

Krav om obligatorisk etterutdanning vil bidra til a sikre at den enkelte lege har kompetansen som
er ngdvendig for de oppgaver legen har.

Spesialitetsstrukturen ma sist, men ikke minst kunne la seg implementere i sykehus av ulik
stgrrelse og organisering.

8.2 IVARETAKELSE AV BADE BEHOV FOR
SPISS- OG BREDDEKOMPETANSE

Med velinformerte pasienter, som i langt st@grre grad stiller krav til behandling og gjerne krav om
a fa komme rask til spesialist, vil etterspgrselen etter spesialiserte tjenester sannsynligvis gke.
Denne utviklingen tilsier en ytterligere spesialisering innen spesialisthelsetjenesten. Sett fra et
medisinskfaglig stasted, kan dette tilsi at den enkelte leger i spesialisering gnsker raskere
perfeksjonering i eget fag fremfor stgrre felles kompetanseplattformer.

En annen faktor som bidrar til spissing, er at innholdet i fagene etter hvert blitt store og omfatter
for mye. Det er derfor ngdvendig a se saerlig pa om noen av spesialitetene er blitt for
omfattende og vurdere om grenspesialiteter bgr omgjgres til hovedspesialiteter.

En uheldig konsekvens av spesialiseringen har vaert at spesialisering ofte har medfgrt krav om
egne seksjoner for gren- og subspesialiteter. Dette henger sammen med en lang tradisjon om 3
organisere sykehus etter legespesialiteter. Det er her viktig a presisere at det ikke er noen
ngdvendig sammenheng mellom spesialitetsinndeling og organisering. Teamarbeid rundt
pasientens behov blir mer og mer vanlig der grensene mellom spesialiteter og profesjoner brytes
til fordel for hensynet til adekvat kompetansesammensetning.

For & motvirke uheldige effekter av en gkende spesialisering, ofte med tilhgrende fragmentering
og oppsplitting, ensker Helsedirektoratet a balansere dette ved a styrke breddekompetansen
hos legene slik at pasientenes kan vurderes helhetlig. Det er behov for a etablere en
breddespesialitet som kan vurdere komplekse og sammensatte sykdomsbilder langt bedre enn
dagens utvikling med en stadig spissing av spesialitetsstrukturen muliggjer.

62



8.3 KONSEKVENSER AV
SAMHANDLINGSREFORMEN

Implementering av samhandlingsreformen med behandling av flere pasienter med kroniske
sykdommer lokalt, st@rre forekomst av eldre med sammensatte lidelser og innfgring av teknologi
som muliggjer lokal diagnostisering, utgjer til sammen sterke fgringer for en stgrre vekt pa
breddekompetanse, ogsa i spesialiseringen. Det blir viktig a sgrge for at de fleste spesialister som
har fgrstelinjekontakt med pasienten har tilstrekkelig breddekompetanse til a8 vurdere og
behandle pasienten riktig og eventuelt videresende pasienten til rett spesialist.

Kompetanse innen samhandling blir fglgelig viktigere og bgr styrkes, ogsa i
spesialistutdanningen.

8.4 UTFORDRINGER I HELSETJENESTEN

Utformingen av fremtidens spesialitetsstruktur bgr ta utgangspunkt ikke bare i de driverne og
faktorene som pavirker helsetjenesten, men ogsa se til de utfordringene som per i dag finnes og
som en hensiktsmessig spesialitetsstruktur kan avhjelpe. | dette avsnittet pekes pa noen av de
viktigste faktorer i denne sammenheng.

Akuttmottakene har vaert under Helsetilsynets lupe, og resultatene fra tilsynsrunden er
dokumentert i en tilsynsrapport fra 2007. Der ble det avdekket store svakheter i ledelse og
organisering av mottakene, samt utilstrekkelig kompetanse.

Det er helt sentralt for et godt pasientforlgp & komme raskt frem til en riktig diagnose og
behandling. Det bidrar bade til bedre pasientsikkerhet og kvalitet, og det gir vesentlig stgrre
effektivitet. Sett fra pasientenes stasted, kommer mange pasienter til legevakt eller akuttmottak
og meter leger i turnustjeneste eller leger som er tidlig i spesialiseringslgpet. Disse legene har
ofte ikke ervervet tilstrekkelig kompetanse i forhold til oppgavene de skal utfgre. Lgsningen er at
de ofte ma konsultere en spesialistvakt. Det er ogsa ngdvendig at det er klare ansvarsforhold,
tydelig ledelse og en organisering som sikrer god logistikk i undersgkelse og behandling.

A endre spesialitetsstrukturen og a bedre utdanningslgpet kan mgte begge disse utfordringene.
Det innebaerer at spesialitetsstrukturen ma vaere designet for a framskaffe leger som har szerlig
kompetanse i diagnostisering og sortering av den store gruppen pasienter som er mest utsatt for
mangler ved diagnostisering og behandling i mottakene. Slik kompetanse er ogsa best egnet til &
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folge opp pasienter med komorbiditet, flere kroniske sykdommer og multifarmasi, samt sikre
gode overfgringer av disse pasientene til kommunen.

Storparten av de som kommer til akuttmottakene som gyeblikkelig hjelp har et uklart
sykdomsbilde. Dette er pasienter som kan ha mange kroniske sykdommer og bruker 5 til 10
forskjellige medikamenter. Av hensyn til kvalitet og pasientsikkerhet fgrst og fremst, men ogsa
for & fremme effektiviteten, bgr disse pasientene mgtes av erfarne leger med bred kompetanse.
Dette vil gi mulighet for at man mye raskere kan iverksette rette diagnostiske og
behandlingsmessige tiltak, og sikre at pasientene henvises videre og far rask og riktig spesialisert
hjelp nar det er ngdvendig.

Men ogsa utover den akutte fase vil disse pasientene som oftest ha behov for en oppfglging som
evner 3 ta et helhetlig ansvar for alle pasientens sammensatte helseproblemer. Dette helhetlige
ansvaret bgr ogsa omfatte planlegging av utskrivning, ngdvendig kommunikasjon og radgivning
til kommunens helsetjeneste slik at den enkelte pasient opplever en helhetlig og enhetlig
behandling, og koordinering av mulig senere oppfglgning i spesialisthelsetjenesten.

En fremtidig spesialitetsstruktur og spesialitetsinnhold ma derfor legge til rette for at tjenestene
kan organiseres slik at vi far gode, trygge og effektive pasientforlgp. Nar det er apenbart hvilke
spesialkompetanse det vil vaere behov for bgr pasientene kanaliseres direkte dit denne
kompetansen finnes. Det vil gjelde mye av den elektive behandlingen, men ogsa ofte ved
gyeblikkelig hjelp som for eksempel ved hjerneslag eller hjerteinfarkt, og ved store traumer
inklusive kompliserte bruddskader. For mange av disse pasientene vil det likevel veere slik at
etter at den akutte lidelsen er diagnostisert og behandlet vil andre og mer sammensatte
medisinske problemer matte handteres for at pasientene skal kunne oppna best mulig
funksjonsniva fgr utskrivning til hjemkommunen. Dette vil kreve at en med stgrre
breddekompetanse tar over ansvaret for den videre behandling, mens «superspesialisten» mer
far en konsulentrolle.

Skal slike malsettinger nas vil det veere ngdvendig at pasienter med sammensatte medisinske
problemer og pasienter som krever innleggelse, i hovedsak har sitt opphold i en enhet som har
en generell innretning og er bemannet med spesialister med bred kompetanse. Nar tilstanden
tilsier mer spesialisert kompetanse kan enten spesialisten komme til pasienten, eller om
ngdvendig kan pasienten «lanes ut» til en mer spesialisert enhet for den aktuelle diagnostikk og
behandling.

En fremtidig spesialitetsstruktur ma ogsa evne 3 ta opp i seg nye behov som oppstar pa grunn av
faglig utvikling eller endrede behov hos pasientene. Avgrensede spesialiseringer til smale
fagomrader vil gi rigiditet og vanskeliggjgre arbeid i team nar det er ngdvendig. Det er derfor
viktig at spesialitetsstrukturen medvirker til et ngdvendig innslag av breddekompetanse ogsa hos
de mer spesialiserte, med seerlig innretting mot eldremedisin og handtering av pasienter med
sammensatte og kroniske sykdomstilst