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Forord

Socialstyrelsen har pa regeringens uppdrag genomfort en dversyn av
lakarnas specialistutbildning och specialitetsstrukturen for de medicinska
specialiteterna.

Denna rapport redovisar den dversyn som genomforts inom Socialsty-
relsens hélso- och sjukvardsavdelning. Projektledare for uppdraget har
varit Gudmar Lundqvist och projektsekreterare har varit Ann Bonair. Leif
Gudmundsson och Claes Tollin har medverkat i avgridnsade delar av 6ver-
synen. Rapporten har utarbetats av Gudmar Lundqvist och Ann Bonair.

Oversynen har genomforts genom litteraturstudier, en enkitundersok-
ning samt underhandskontakter med professionella organisationer och bru-
karorganisationer. Kontakter med systerorganisationer i Norge, Danmark
och Finland liksom kunskapsinhdmtning vad giller europeiska forhallan-
den har varit en viktig del av 6versynen.

Denna utredning har bedrivits under 6ppna former men i Gvrigt pa
sedvanligt sdtt med en styrgrupp bestaende av Nina Rehnqvist (ordforan-
de), Gunilla Hulth-Backlund och Géran Mellbring. Styrgruppen har tolkat
direktivet, godkint projektplanen och kontinuerligt vérderat de forslag
som projektgruppen utarbetat.

Under arbetets gang har en referensgrupp kontinuerligt mott projekt-
gruppen och getts mojlighet att folja hela processen. Referensgruppen har
haft foljande ledamoter:

— Bernhard Grewin, Sveriges ldkarforbund

— Thomas Ihre, Svenska Likaresillskapet

— Susanna Lindvall, Handikappforbundens samarbetsorgan

— Kristina Malm Jansson, Vardforbundet

— Anneli Nordstrom, Svenska Kommunalarbetarférbundet

— Stefan Sallerfors, Privatvardens Arbetsgivarforbund/Vardforetagarna
— Kerstin Sjoberg, Landstingsforbundet och Svenska Kommunforbundet.

Med utgangspunkt fran versynens resultat foreslar Socialstyrelsen dels
atgdrder som syftar till kvalitetssdkring av specialiseringstjanstgoringen,
dels atgéarder vad géller specialitetsstrukturen for de medicinska speciali-
teterna.
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Kerstin Wigzell
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Sammantfattning

Socialstyrelsen har under 2001-2002 pa regeringens uppdrag genomfort
en Oversyn av lidkarnas specialistutbildning och specialitetsstrukturen for
de medicinska specialiteterna.

Oversynen innehéller féljande moment: beskrivning och analys av sam-
spelet mellan specialistutbildningen och dess omgivningsfaktorer, beskriv-
ning och analys av tidigare utredningar och forfattningsreglering, beskriv-
ning och analys av nuvarande specialistutbildning och specialitetsindel-
ning samt beskrivning och analys av forhallanden i Norden och EU-ldnder.
Baserat pa dessa analyser lamnas forslag till atgérder.

Specialistutbildningen av lidkare dr av naturliga skil starkt integrerade
i hélso- och sjukvardens verksamhet. Det innebir att specialistutbildning-
en maste séttas in i ett storre sammanhang som belyser det samspel som
finns mellan specialistindelningen, hélso- och sjukvardens uppdrag och
organisation, den vetenskapliga och teknologiska utvecklingen, demogra-
fisk utveckling och sjuklighet samt personalférsorjningen i stort. I rappor-
ten beskrivs och analyseras detta samspel ndrmare.

I Sverige har — liksom i de flesta europeiska ldnder — under de senaste
artiondet genomforts en rad fordndringar inom hélso- och sjukvarden.
Fordndringsarbetet har involverat savél hilso- och sjukvardens finansie-
ring och dvergripande struktur/organisation som organisationen av varden
och vardinnehallet pa lokal niva.

Bland annat har fordandringsarbetet for ldnsdelssjukhusen lett till en
utveckling av konceptet nirsjukhus vilket vanligtvis innebér att dessa
sjukhus (dock inte alla) endast erbjuder begrinsad akutsjukvard oftast i
form av invirtesmedicin och/eller geriatrik. Vad giller ldnssjukhusen har
forandringsarbetet fokuserat pa samverkan Over specialitetsgranser och
kring arbetsfordelning vad giller specialistsjukvard vid ldnssjukhus och
regionsjukhus/universitetssjukhus.

Sjukvardshuvudminnens strivanden under 1990-talet har i hog grad
handlat om att motverka en alltfér langtgaende specialisering och den
diarmed sammanhingande fragmenteringen av hilso- och sjukvarden. Den
sjukvardsstruktur och sjukhusstruktur som dr under utveckling med pri-
marvarden och nérsjukhuset som viktiga komponenter — inte minst for de
dldre, multisjuka patienterna som &r de stora vardkonsumenterna — stiller
andra krav pa fordelningen av specialister i hilso- och sjukvarden.

Ohilsan och sjukligheten 1 befolkningen ir 1 hog grad koncentrerad till
de hoga aldrarna. Den medicinteknologiska utvecklingen har gjort det



mojligt att framgangsrikt behandla sjukdomar i allt hogre aldrar. Detta har
medfort att allt fler patienter hinner utveckla flera kroniska sjukdomar
under sin levnadstid. Redan idag finner vi tydliga tecken pa att allt fler
patienter inom de invirtesmedicinska specialiteterna har besvir fran ett
flertal organsystem.

Kunskapsutvecklingen — vetenskaplig och teknologisk — dr ett av de
vanligaste argumenten for en 6kad specialisering och ddarmed alltfler spe-
cialiteter. Specialiseringen beskrivs ofta av dess foresprakare som ofran-
komlig och ofta med positiva fortecken i bemirkelsen att den gynnar
patienten. Specialisering kan innebira att patienterna behandlas mycket
kvalificerat forutsatt att de hamnar pa ritt enhet. Men specialisering kan
ocksa leda till att patienter flyttas runt och ansvaret for patienten blir
oklart. Varden blir med andra ord fragmenterad och patientens behov pa
helhetssyn asidositts.

Det finns en allmént spridd oro for den framtida personalforsorjningen
i hilso- och sjukvarden (och vard och omsorg) som bland annat tar sig
uttryck i oro for att rekryteringen till olika specialiteter &r i farozonen. Med
utgangspunkt fran befintliga register gar det att beskriva hur manga likare
som har specialistkompetens och inom vilken specialitet, men det finns
inte nagot heltickande register som beskriver antalet yrkesverksamma
individer inom varje specialitet). Arbete pagar inom Socialstyrelsen for att
denna information skall bli tillgédnglig under 2003.

Den framtida diskussionen om personalférsorjning bor emellertid vid-
gas och dven inbegripa demografiska fordandringar och utveckling av sjuk-
lighet. Den maste ocksa beakta specialitetsstrukturen, kunskapsutveckling
som leder till forandringar i hélso- och sjukvardens struktur och organisa-
tion, personalmix, arbetsfordelning mellan olika yrkeskategorier och de
ekonomiska forutsittningarna for hilso- och sjukvarden.

Likarnas specialistutbildning har varit offentligrittsligt reglerad sedan
1960. Tva storre utredningar/Gversyner av specialistutbildningen har ge-
nomforts sedan dess — 1965 respektive 1985 — vilka medfort fordndringar
av savil utbildning som specialitetsstruktur. Den senare utredningen ledde
till den utbildning och specialitetsindelning som géller i dag.

Utbildningen karaktiriseras av att den dr malstyrd och att den sker under
handledd tjanstgoring som lidkare under tillsvidareanstidllning. Minimitid
for utbildningen &r 5 ar. Kvalitetskontrollen avilar verksamhetschefen som
intygar att malen uppnatts. Specialistbevis utfirdas av Socialstyrelsen
med verksamhetschefens intyg som grund. De inriktningar som kan viljas
styrs av vilka specialiteter som &r forfattningsmissigt fasstillda. Speciali-
tetsstrukturen dr uppbyggd enligt enhetsmodellen, dvs. alla specialiteter dr
(i teorin) basspecialiteter. Specialitetsforteckningen omfattar 62 speciali-
teter. Vissa av specialiteterna dr grupperade efter sliktskapsforhallande i
forteckningen — opererande specialiteter, invirtesmedicinska specialiteter,



radiologiska specialiteter, laboratoriemedicinska specialiteter etc. For var-
je specialitet finns en malbeskrivning som éar faststilld av Socialstyrelsen.

Av analysen av nuvarande specialistutbildning framgar att manga akto-
rer dr involverade i ldkarnas specialistutbildning. Staten sétter ramarna for
specialistutbildningen och har ansvaret for utfirdandet av specialistbevis
samt finansiering av SK-kurserna. Statens roll vad betréffar genomforan-
det av utbildningen och kvalitetskontrollen av densamma 4r mycket be-
gransad.

Landstingen svarar for finansieringen av ST-tjidnsterna, handledarutbild-
ning och inrittandet av studierektorsbefattningar. Kvalitetskontrollen av
uppnadd specialistkompetens avilar verksamhetschefen. Den medicinska
professionens intresseorganisationer bidrar pa frivillig vidg med manga kva-
litetssakringsatgirder. Ansvaret for utbildningen &r saledes splittrat och det
finns stora inslag av frivillighet. Det finns ddrmed en risk for att lokala
forutsittningar paverkar specialistutbildningens kvalitet och innehall i allt
for stor utstrickning.

Analysen av malbeskrivningar och specialitetsstrukturen visar att spe-
cialiteterna dr av mycket olika karaktdr. Nagra dr knutna till bestimda
organ eller sjukdomar, nagra till bestamda diagnostiska metoder, nagra till
bestimda behandlingsformer och slutligen nagra till organisatoriska for-
mer av vard.

I den nuvarande strukturen dr varje specialitet (i teorin) sjilvstdandig och
har samma stéllning forfattningsmaéssigt. I praktiken dr dock strukturen
inte enhetlig. De opererande och invértesmedicinska specialiteterna anger
en gemensam kunskapsbas for samtliga specialiteter inom respektive ka-
tegori, men sa ar inte fallet for de laboratoriemedicinska eller de psyki-
atriska specialiteterna. Inom de barnmedicinska och radiologiska specia-
liteterna anges att specialistkompetens i moderdisciplinen &r en forutsétt-
ning for att uppnd specialistkompetens i subspecialiteterna inom respek-
tive kategori. For vissa andra specialiteter, t.ex. skolhdlsovard, foretags-
hélsovard, smértlindring och klinisk niringslara, forutsitts specialistkom-
petens (eller motsvarande kunskaper) i annan specialitet. Olikheterna i
strukturen far som konsekvens att utbildningstiden for att uppna specialist-
kompetens varierar beroende pa specialitet.

Under hosten 2001 genomfordes en enkédtundersokning riktad till de
medicinska fakulteterna, Sveriges ldkarforbunds specialitetsforeningar,
Svenska Likareséllskapets sektioner, Landstingsforbundet, Svenska Kom-
munforbundet, personaldirektorer i landsting/motsvarande, studierektorer
for ST-lakare, Socialstyrelsens medicinska expertgrupper samt Vardfor-
bundet. Avsikten med enkédtundersokningen har varit att utréna hur speci-
alistutbildningen fungerat efter den senaste reformen 1992. Fragestéllning-
arna har specifikt berort de fordndringar som infordes 1992: inférandet av
malbeskrivningar, inférandet av tillsvidareanstillning for likare under



specialistutbildning, borttagandet av obligatoriet for SK-kurser, utokning-
en av antalet specialiteter samt verksamhetschefens dubbla roll som ut-
bildningsansvarig och examinator.

Resultatet fran enkédtundersokningen visar att inforandet av malbeskriv-
ningar och tillsvidareanstillning i huvudsak uppfattas positivt. Majoriteten
av respondenterna dr dock kritisk mot verksamhetschefens dubbla roll som
utbildningsansvarig och examinator, och nagon typ av extern bedomning
och/eller specialistexamen foreslas som komplement.

Kvalitetsbrister i utbildningsplanering, handledning och uppf6ljning av
mal uppmirksammas av manga respondenter. SPUR-inspektioner av de
utbildande enheterna stéds av en stor andel av respondenterna. Av enkiten
framgar ocksa att det finns stor enighet om att utbudet av SK-kurser dr for
lagt och att resurstilldelningen till SK-kurserna maste 6ka. Vad giller anta-
let specialiteter finns delade uppfattningar, dir framfor allt landstingen
foretrader uppfattningen om en alltfor langt driven subspecialisering.

Den internationella jimforelsen vad giller specialistutbildningen av
ldkare (i EU och Norden) ger foljande resultat: att tidsangivna tjinst-
goringar inom huvud- respektive sidospecialiteter dr normen i alla linder
utom Sverige, att teoretiska moment i utbildningen har en storre formell
tyngd i de flesta andra ldnder, att diskussioner om 6kad bredd i utbildning-
en, t.ex. genom inférandet av en gemensam kunskapsbas (”common
trunk™) for kategorier av specialiteter, fors 1 merparten av linderna, samt
att Sverige har ett forhdllandevis hogt antal specialiteter.

Sammanfattningsvis konstaterar Socialstyrelsen att 6versynen pekar pa
att statens roll vad betriffar genomforandet av utbildningen och kvalitets-
kontrollen av den samma dr mycket begrinsad. Ansvaret for utbildningen
ar splittrat och det finns risk for att lokala forutséttningar paverkar utbild-
ningens kvalitet och innehall i alltf6r stor utstrickning.

Socialstyrelsen foreslar dels ett antal atgiarder som syftar till kvalitets-
forbittringar av ldkarnas specialistutbildning, dels en ny specialitetsstruk-
tur vars grundstenar dr basspecialiteter, grenspecialiteter och tillaggsspe-
cialiteter samt en ny specialitetsforteckning.

Atgirderna inkluderar inrittandet av en ridgivande partsammansatt
grupp inom Socialstyrelsen (Nationella radet for specialistldkarutbildning-
en), vars syfte dr att fordjupa statens och Ovriga parters engagemang i
kvalitetsaspekterna av specialistutbildningen.

For att sikerstédlla kvaliteten i utbildningen foreslar Socialstyrelsen
dven foljande:

— inforandet av faststdllda (kvalitets)kriterier for de enheter som utbildar
specialister

— forstiarkning av sjukvardshuvudméinnens insatser vad géller handledar-
utbildning och skapandet av en heltickande studierektorsfunktion for
ST-1dkare

10



— inforandet av extern bedomning av de handlingar som utgor underlag
for utfardandet av specialistbevis

— inf6randet av definierade teoretiska moment i malbeskrivningarna for
respektive specialitet

— ett successivt utdkat statligt finansieringsstod till SK-kurserna.

Den nya specialitetsstrukturen med bas- gren- och tillaggsspecialiteter
skapar forutsittningar for en rimlig balans mellan ett generalistperspektiv
och ett superspecialiserat perspektiv. Forslaget innebér att majoriteten av
specialister far en bredare kompetensbas som &r bittre anpassad till 1dns-
delssjukhusens och ldnssjukhusens behov och den stora patientgruppen
multisjuka. Inférandet av ett pabyggnadssystem med definierade profil-
omraden avser att tillvarata den fortgaende kunskapsutvecklingen inom de
olika medicinska verksamhetsomradena.

Specialistutbildning som bygger pa kombinationen bas- och grenspe-
cialitet leder till en forldngning av studietiden jamfort med dagens situa-
tion — den sammantagna utbildningstiden for majoriteten av kombinatio-
ner beriknas motsvara 6,5-7,5 ars tjanstgoring. Avgorande for utbild-
ningstidens ldngd &r i vilken utstrickning moment i utbildningen inom
basspecialiteten kan tillgodordknas i uppfyllandet av malbeskrivningen
for grenspecialiteten.

Forslaget till ny specialitetsstruktur kommer inte att paverka den fria
rorligheten for svenska ldkare. En bestimmelse bor dock inforas i forord-
ningen som anger att specialistkompetens i gren- eller tillaggsspecialitet
forutsitter att ldkaren innehar relevant basspecialitet da ett sadant villkor
ocksa har betydelse for EG-direktivets tillimpning. Om Sverige viljer att
anmila samtliga specialiteter 1 forteckningen som omfattas av direktivet,
kommer svenska ldkare att kunna ridkna med automatiskt erkidnnande, sa
lange den principen kvarstar i direktivet. (Har behandlar dock minister-
radet for narvarande en forandring.) Erkdnnandet kommer att bli ”dubbelt”
for gren- och tilldggsspecialister, dvs. dven basspecialiteten kommer att bli
foremal for erkidnnande.

Det dr ddremot nagot oklart hur direktivet skall tillampas nir EU-ldkare
med direktutbildning till en gren- eller tilliggsspecialitet soker ett erkén-
nande i Sverige. Fragan giller om Sverige (Socialstyrelsen) i den situatio-
nen maste ge ett "dubbelt” erkdnnande, eller om det 4r mgjligt att begransa
erkdnnandet till gren- respektive tilliggsspecialiteten i fraga. Det forefal-
ler rada delade meningar om detta, och det kan darfor bli nodvéndigt att
inhimta kommissionens tolkningsbesked i denna fraga.
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Bakgrund

Regeringsuppdraget

Ar 2001 fick Socialstyrelsen regeringens uppdrag att genomfora en over-
syn av de medicinska specialiteterna. En avrapportering av uppdraget skall
ske den 31 januari 2003.

Enligt Socialstyrelsens riktlinjer for uppdraget skall Gversynen syfta till
att ta fram principer for en specialitetsindelning som i hogre grad in
dagens specialiststruktur utgér fran en gemensam kunskapsbas for grupper
av specialiteter, med efterféljande mojlighet till subspecialisering. I ut-
formningen av principerna for specialitetsindelningen skall internationella
forhallanden beaktas — framfor allt forhallandena inom de nordiska lander-
na och EU-ldnderna. Kvaliteten i nuvarande utbildningssystem skall foljas
upp och analyseras, och forslag till fordndringar skall liggas vid behov.

Utgangspunkten for 6versynen skall vara patientperspektivet. I framta-
gandet av principer for ny specialitetsindelning skall demografiska for-
dndringar, fordndringar i sjukdomspanorama, strukturella forandringar in-
om hilso- och sjukvarden samt prognoser over ldkartillgangen beaktas.
Dessutom skall den utveckling som skett inom olika medicinska kun-
skapsomraden sedan den senaste Gversynen végas in.

Utredningens organisation och arbetssétt

Utredningsarbetet har skett i projektform. En intern styrgrupp, med over-
direktor Nina Rehnqvist som ordforande, har lett projektgruppens arbete.
En referensgrupp med representanter for berdrda intresseorganisationer
och brukarorganisationer har kontinuerligt foljt utredningsarbetet sedan
september 2001 och beretts mojlighet att lamna synpunkter pa utredning-
ens forslag. Referensgruppen har haft mojlighet att ta del av samtliga
skrivelser om utredningens forslag som inkommit till Socialstyrelsen.
Utredningsarbetet har bedrivits enligt tva huvudprinciper:

1. Sedvanlig utredningsmetodik med datainsamling och databearbetning.

2. Utatriktade aktiviteter i form av informationsinhdmtning och infor-
mationsformedling genom deltagande i méten och konferenser med
berdrda parter.

Datainsamlingen har inriktats dels pa utredningsmaterial fran tidigare 6ver-
syner och aktuella utredningar samt material som belyser forhallandena i
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Sverige, i Norden och EU-ldnderna, dels pa att genomfora en enkédtunder-
sokning rorande det nuvarande utbildningssystemet.
De utétriktade aktiviteterna har inkluderat moten med foljande grupper:

— de invartesmedicinska specialiteterna

— de opererande specialiteterna

— de barnmedicinska specialiteterna

— akutlékare

— Sveriges liakarforbund — studierektorer

— Sveriges lakarférbunds representantskap
— Svenska Likaresillskapets fullméktige

— landstingdirektorer

— styrelseordftranden i landstingsstyrelser
— Sveriges Yngre Likares Forening (SYLF)
— Sjukhuslikarforeningen

— ordforandegruppen for Socialstyrelsens expertgrupper
— Socialstyrelsens handikappnimnd.

Projektgruppen har dirutéver inbjudit till ett allmént informationsméte for
olika brukarorganisationer (patientforeningar och pensionirsorganisatio-
ner). Efter onskemal arrangerades ytterligare ett méte med Pensionérernas
Riksorganisation och Sveriges Pensiondrsforbund. Dirutdver arrangera-
des ett mote med specifik information till Reumatikerférbundet, Astma-
och Allergiforbundet samt Horselskadades Riksforbund. Tva moten har
arrangerats for overldggningar med foretrddare for de laboratoriemedi-
cinska specialiteterna. Projektledningen har dven genomfort tva overlagg-
ningar med Réttsmedicinalverket inklusive foretrdadare for specialiteterna
rattsmedicin och rittspsykiatri.

Dirutover har projektledningen uppvaktats av Svensk Forening for
Palliativ Medicin och Svensk Forening for Geriatrik och Gerontologi.

Kontakter har under utredningens gang etablerats med Nasjonalt Rad
for Spesialistutdanning av Leger og Legefordelning i Norge, Sundhetssty-
relsen 1 Danmark och Hilso- och Socialministeriet 1 Finland. Fyra méten
med nordiska deltagare har hallits under utredningsperioden, varav tva i
Sverige.

For att sprida information om utredningen har projektledningen gett
massmedia tillgang till utredningens forslag om en ny specialitetsindel-
ning. Dagens Medicin publicerade utredningen forsta forslag i juni 2002,
och Liékartidningen har kontinuerligt publicerat uppdaterade versioner av
utredningens forslag under perioden juni till december 2002.

Sveriges ldkarforbund och Svenska Likaresillskapet skickade i sep-
tember 2002 ut utredningens preliminira forslag till specialitetsindelning
och kvalitetsforbdttrande atgirder for specialistutbildningen till speciali-
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tetsforeningar och sektioner med en uppmaning att inkomma med syn-
punkter till Socialstyrelsen. Socialstyrelsen har mottagit 120 skrivelser
fran i huvudsak specialitetsforeningar och sektioner. En mindre andel har
inkommit fran brukarorganisationer och enskilda personer. Astma- och
Allergiforbundet initierade i november 2002 en e-postkampanj, vilken
resulterade 1 350 likalydande skrivelser under november och december
manad. Astma- och Allergiféreningen i Uppsala lédn initierade under sam-
ma period en brevkortkampanj med likalydande skrivelse. Ett 80-tal brev-
kort har inkommit. Styrgrupp och referensgrupp har tagit del av samtliga
skrivelser.

Rapportens uppliggning

Rapporten bestér av tva delar. I den forsta delen (del I) beskrivs samspelet
mellan specialistutbildningen, hilso- och sjukvardens utveckling, demo-
grafisk utveckling och sjuklighet samt vetenskaplig och teknologisk ut-
veckling. Direfter foljer en redogorelse for tidigare utredningar samt nu-
varande specialistutbildning och specialitetsstruktur, och jimforelser gors
med specialitetsstrukturer i EU- och EES-lidnderna. En redovisning av utred-
ningens uppfoljning av nuvarande utbildningssystem m.m. samt SYLF:s un-
dersokning av ST-utbildningen foljer direfter.

Aven de pigdende 6versynerna av specialistutbildningarna i Danmark
och Norge och den avslutade 6versynen i Finland redovisas.

EU-regelverket — det s.k. ldkardirektivet — beskrivs, och konsekvenser-
na av Sveriges medlemskap belyses. Direfter gors en genomgang av de
EU-organisationer som har betydelse for specialistutbildningen av ldkare
och deras roller samt en Oversikt av de stillningstaganden i specialistut-
bildningsfragor som gjorts av Advisory Committee on Medical Training.
De viktigaste europeiska likarorganisationerna och deras roller vad giller
specialistutbildningsfragor beskrivs, liksom stéllningstaganden vad géller
utbildningsfragor.

I den andra delen (del II) presenteras Socialstyrelsens dverviganden
och forslag samt en konsekvensbeskrivning.
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DEL I






Inledning

Specialistutbildningen av ldkare
— en integrerad del av hilso- och sjukvarden

Specialistutbildningen av ldkare dr av naturliga skil starkt integrerad 1
hilso- och sjukvardens verksamhet. Det innebir att specialistutbildningen
maste sittas in i ett storre sammanhang som belyser det samspel som finns
mellan specialitetsindelningen, hilso- och sjukvardens uppdrag och orga-
nisation, den vetenskapliga och teknologiska utvecklingen, demografisk
utveckling och sjuklighet samt personalforsorjningen i stort. I foljande
avsnitt beskrivs och analyseras detta samspel.

Specialistutbildningen av ldkare sker i form av anstillning och tjanstgor-
ing som ldkare i klinisk verksamhet inom hélso- och sjukvarden. De inrikt-
ningar eller specialiteter som kan viljas styrs av vilka specialiteter som &r
forfattningsmaéssigt faststillda/godkinda. Den enskilda ldkarens val av spe-
cialitet begriansas av landstingens tillgang till anstidllning som ST-1dkare inom
respektive specialitet. Omfattningen av antalet anstédllningar skall motsvara
det planerade framtida behovet av likare med specialistkompetens i klinisk
verksambhet enligt hilso- och sjukvardslagen (1982:763).

Utover de begriansningar som angetts ovan styrs den enskildes val av
personligt intresse, etablerade kontakter under allméntjinstgoring (AT),
m.m. Inom vissa specialiteter finns dock uppenbara rekryteringssvarigheter
(generellt eller lokalt), vilket innebér att ST-anstillningar inte kunnat be-
mannas. Omvént kan brist pa ST-anstédllningar leda till att den enskilde
ldakaren inte kan vilja den inriktning som 6nskas.

Hilso- och sjukvardens organisation och specialitetsindelningen har
historiskt haft starka samband i bemirkelsen att specialitetsindelningen
under olika tidsperioder avspeglat sig i hilso- och sjukvardens organisa-
tion. Konkret har detta inneburit att hdlso- och sjukvardens organisation i
kliniker och enheter avspeglat specialitetsindelningen. Forst under 1990-
talets mitt kan ett trendbrott i denna utveckling observeras (se nedan).

En av forklaringarna till att ett starkt samband uppstatt mellan specia-
litetsindelningen och hilso- och sjukvardens organisation bor ligga i att
det historiskt funnits en koppling mellan etablerandet av en egen speciali-
tet och en okad resurstilldelning inom detta omrade. Detta har i sin tur
accentuerat en strivan att bli erkind som en faststilld specialitet.

Den nuvarande specialitetsindelningen med 62 faststillda specialiteter
vixte fram under en era av utvecklingsoptimism som ledde till en kraftig
utbyggnad av hilso- och sjukvarden.

17



Hilso- och sjukvard i fordndring

I Sverige — liksom i de flesta europeiska linder — har genomforts en rad
forandringar inom hélso- och sjukvarden under det senaste artiondet. For-
dndringsarbetet har involverat savil hilso- och sjukvédrdens finansiering
och 6vergripande struktur som organisationen av varden och vardinnehal-
let pa lokal niva. I vissa ldnder har detta inneburit mera vittgdende refor-
mer, 1 andra fall handlar det om partiella 16sningar av specifika problem
(WHO 1997). Bidragande faktorer till denna utveckling har varit dels en
aldrande befolkning vilket genererar hogre nivéer av kronisk sjukdom och
handikapp, dels ett okat utbud av nya behandlingar och medicinsk tekno-
logier samt 0kade forvintningar pa hilso- och sjukvéarden bland befolk-
ningen (ibid).

I Sverige faststilldes i borjan av 1970-talet en hélso- och sjukvards-
struktur som bygger pa tre vardnivaer: primarvard, lanssjukvard och re-
gionsjukvard. Med nagra fa undantag har landstingskommunerna under
perioden 1967 till 1990-talets borjan varit huvudman for all hilso- och
sjukvard (inklusive omsorgen om psykiskt utvecklingsstorda) i landet.
Den strukturella ramen med tre vardnivaer har i princip forblivit intakt,
trots ett omfattande fordndringsarbete under framfor allt 1990-talet.

Orsakerna till fordndringsarbetet, trenderna i foridndringsarbetets inrikt-
ning och strategier for genomforande dr desamma i Sverige som 1 dvriga
Europa. Av de specifika policyinterventionerna som genomforts har nagra
varit mer betydelsefulla @n andra. Dit hor de fyra huvudmannaskapsrefor-
merna Adelreformen, handikappreformen, psykiatrireformen och likeme-
delsreformen. I synnerhet Adelreformen har haft effekter bide pé primiir-
vardens och sjukhusvéardens organisation och innehall. For akutsjukvar-
dens del har reformen inneburit forkortade medelvardtider (liktydigt med
hog patientomsittning), en minskning av antalet vardplatser och en 6kad
vardtyngd (Socialstyrelsen 1998, 2002).

Vardplatsminskningen och den 6kade vardtyngden forklaras dock inte
enbart av Adelreformen; en bidragande orsak har varit en forskjutning fran
slutna till 6ppna vardformer, exempelvis dagkirurgi och medicinsk dag-
vard (se nedan).

For primirvérdens del har Adelreformen inneburit en grinsdragning
mellan de omvardande och de medicinska insatserna, vilket i sin tur lett
till behov av nya samarbetsformer och en 6kad vardtyngd inom &dldreom-
sorgen pga. de korta medelvardtiderna inom landstingens sjukvard, paral-
lellt med 6kade krav pa kvalificerade sjukvardsinsatser bade i de sérskilda
boendeformerna och i eget boende. Adelreformen, handikappreformen
och psykiatrireformen har ocksa lett att grinserna mellan hilso- och sjuk-
vard och socialtjéanst blivit mer otydliga.

Till dessa stora reformer kan adderas de atgiarder som regeringen initie-
rat i den nationella handlingsplanen for héilso- och sjukvarden (prop.
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1999/2000:149). I korthet kan man sédga att staten genom denna handlings-
plan aterigen gor en tydlig markering att landstingens priméarvard skall
vara basen i hélso- och sjukvarden. For att detta skall kunna forverkligas
tilldelas kommuner och landsting ett resurstillskott under aren 2001-2004.

Parallellt med de centralstyrda huvudmannaskapsreformerna har ett
mycket omfattande fordndringsarbete pagatt pa landstingsniva under hela
1990-talet. En del av detta fordndringsarbete har haft tydliga implikationer
for hilso- och sjukvardens struktur och framfor allt for akutsjukhusens
organisation och vardutbud.

Av speciellt intresse 1 detta sammanhang dr det fordndringsarbete som
rubricerats som samverkan och samordning av sjukvardsutbudet 6ver tidi-
gare administrativa och professionella grianserna (Bergman 1995). Detta
arbete handlar om en omstrukturering av savil extern som intern organi-
sation av den elektiva och den akuta sjukhusvarden. Exempel pa denna typ
av fordndringar dr samverkan Over landstingsgrinser, samverkan mellan
sjukhus inom samma landsting, profilering och arbetsfordelning mellan
kliniker och sjukhus, centrumbildningar som inkluderar flera specialiteter
samt utveckling av ndrsjukhus med elektiv profil.

For lansdelssjukhusens del har fordndringsarbetet lett till en utveckling
av konceptet nirsjukhus, vilket vanligtvis innebir att dessa sjukhus (dock
inte alla) endast erbjuder begriansad akutsjukvard oftast i form av invértes-
medicin och/eller geriatrik. Tolv av ldnsdelssjukhusen bedriver inte lingre
akutkirurgisk verksamhet och atta lansdelssjukhus har flyttat den akuta
hjartinfarktvarden till 1anssjukhusniva.

Samverkansformerna mellan primdrvard och sjukhus har utvecklats
vad giller bemanning av akutmottagningar pa nirsjukhusen. Parallellt
med denna utveckling sker dven aktiviteter didr en samverkan mellan pri-
marvard och den primdrkommunala varden och omsorgen i hogre grad dn
tidigare efterstrivas.

Ambulanssjukvarden har utvecklats bade vad giller personalens kom-
petens och utrustning, for att vara bittre rustad infor de lidngre transporter
som strukturfordndringarna framkallat.

Vad giller ldnssjukhusen har forandringsarbetet fokuserat pa samverkan
over specialitetsgrianser och kring arbetsfordelning vad giller specialist-
sjukvard vid lidnssjukhus och regionsjukhus/universitetssjukhus. Samver-
kan Over specialitetsgrianser har dven uppmérksammats vid universitets-
sjukhusen; de organisatoriska fordndringar som genomforts dir har ofta
handlat om att sammanféra enskilda kliniker till storre organisatoriska
enheter (centrumbildningar, divisioner etc.). De gemensamma ndmnarna
for dessa fordndringar har varit att minska grinserna mellan specialiteterna,
att gora organisationen kostnadseffektiv och att underlitta for den vard-
sOkande/patienten att hitta ritt i organisationen.

Sjukvardshuvudménnens strivanden under 1990-talet har saledes i hog

19



grad handlat om att motverka en alltfor langtgdende specialisering och den
diarmed sammanhéingande fragmenteringen av hilso- och sjukvarden. Den
sjukvardsstruktur och sjukhusstruktur som dr under utveckling med pri-
marvarden och nirsjukhuset som viktiga komponenter — inte minst for de
dldre, multisjuka patienterna som &r de stora vardkonsumenterna — stiller
andra krav pa fordelningen av specialister i hilso- och sjukvérden.

Sjuklighet och demografisk utveckling

Ohdlsan och sjukligheten 1 befolkningen &r 1 hog grad koncentrerad till de
hoga aldrarna. Enligt Socialstyrelsens patientregister gillde 54 procent av
alla méns varddagar pa sjukhus i Sverige mén 6ver 65 ar, och 31 procent
gillde mén 6ver 75 ar. For kvinnor var motsvarande andelar 60 respektive
42 procent. Jamfor detta med att andelen dldre 6ver 65 ar motsvarar cirka
17 procent av befolkningen (Socialstyrelsen 1997).

Sjukdomspanoramat bland de min och kvinnor som far sjukhusvard
domineras av hjart- och kirlsjukdomar. Tumorer dr den nist storsta vard-
orsaken for méan mellan 61 och 85 ar, medan skador dr den nist storsta
vardorsaken for man 6ver 85 ar. For kvinnor mellan 65 och 75 ar dr
tumorer den nist storsta vardorsaken, medan skador dr den nist storsta
orsaken efter 75 ars alder. Skador &r hir oftast synonymt med hoftledsfrak-
tur efter fall.

Den medicinteknologiska utvecklingen har gjort det mojligt att fram-
gangsrikt behandla sjukdomar hos patienter i allt hogre aldrar. Detta har
medfort att allt fler patienter hinner utveckla flera kroniska sjukdomar
under sin levnadstid. Redan i dag finner vi tydliga tecken pa att allt fler
patienter inom de invirtesmedicinska specialiteterna har besvir fran ett
flertal organsystem (Svensk Internmedicinsk Forening 2001). Tidigare
studier har visat att personer i aldersgruppen 75 ar och dldre som vardas
pa geriatrisk klinik i Stockholm i stor utstrackning (medelvérde 61 pro-
cent) har tre diagnoser registrerade per vardtillfalle (Gurner och Nydevik
1997).

Befolkningsprognoser visar att antalet dldre 6ver 65 ar kommer att 6ka
markant fram till 2020. Den storsta procentuella 6kningen kommer att ske
i aldersgruppen 6574 ar, medan 6kningen i 6vriga aldersgrupper av dldre
(75-84 respektive 85 eller dldre) kommer att 6ka med drygt 20 procent.

Den viktigaste slutsatsen av ovanstaende resonemang &r att det finns ett
starkt samband mellan befolkningens aldersstruktur och insatser som gil-
ler vard pa sjukhus (och annan vard), och att detta samband kommer att
bestd. Aldersstrukturen kommer siledes dven framgent att bestimma sjuk-
ligheten, och sjukligheten kommer att avgora efterfragan pa och behov av
sjukhusvard. Den population som vardas kommer férmodligen ocksa i allt
hogre utstrickning att vara multisjuka.

20



Kunskapsutvecklingen och specialisering

Det dr en truism att hdvda att den vetenskapliga och teknologiska utveck-
lingen paverkar hélso- och sjukvardens innehall och utveckling. Som ex-
empel pa detta kan de fordndringar som skett vad giller vardtider, hilso-
och sjukvardens innehall och interna organisation tjdna. Dessa foriandringar
har sin bakgrund i den vetenskapliga och teknologiska utvecklingen, vilken
lett till inférandet av ambulant diagnostik och behandling.

Kunskapsutvecklingen — vetenskaplig och teknologisk — &r ett av de
vanligaste argumenten for en 6kad specialisering och ddarmed allt fler spe-
cialiteter. Specialiseringen beskrivs ofta av dess foresprakare som ofran-
komlig, och ofta med positiva fortecken i bemirkelsen att den gynnar
patienten. Det finns emellertid tecken pa att en mera skeptisk hallning till
en standigt okad specialisering héller pa att vixa fram. Foresprakare for
denna senare héllning pekar bl.a. pa att specialisering som formaliseras i
organisatoriska enheter och utbildning skapar en troghet i systemet vad
giller mojligheten att inféra nya, och avveckla foraldrade, teorier och
metoder (Vallgarda 1996).

En specialisering kan innebéra att patienterna behandlas mycket kvalifi-
cerat forutsatt att de hamnar pa rétt enhet. Men specialisering kan ocksa leda
till att patienten flyttas runt och att ansvaret ddarmed blir oklart. Varden blir
med andra ord fragmenterad och patientens behov pa helhetssyn asidostts.

Kunskapsutvecklingen behover inte med automatik leda till en 6kad
specialisering. Eriksson (1996) har i en analys av forskningens konsekven-
ser for sjukhusstrukturen forutspatt att den medicinska forskningen kom-
mer att leda till att traditionella granser mellan olika medicinska discipli-
ner kommer att upphora till forman for centrumbildningar och nétverk
som spanner Over flera verksamhetsomraden vilket leder till 6kade krav pa
samarbete mellan olika kliniska discipliner och @ndringar i sjukhusstruk-
turen och sjukvardsorganisationen”.

Enligt Eriksson kommer den snabba utvecklingen inom prevention,
diagnostik, behandling och kommunikation att skapa forutséttningar for
ett samhdlle dér den allra storsta delen av hilso- och sjukvarden kan skotas
lokalt och patientnédra oavsett patientens bostadsort vilket kridver férre
sjukvérdsinrittningar. Ett mindre antal (10) hogspecialiserade och hogtek-
nologiska sjukhus kommer enligt denna framtidsvision att fungera som
kliniska expertcentrum i ett integrerat nitverk av patientnira vardenheter.

Informationsteknologisk metodik i form av t.ex. telemedicin, kommer
att vara en viktig komponent i denna utveckling. Genom sadan metodik
kan stora mingder kvalificerad information forflyttas 6ver langa avstand
och bearbetas och lagras pa andra stéllen @n den genererats. Den onskvar-
da kompetensen kan saledes flyttas till patienten, i stillet for tvartom.
Exempel pa sadan teknologi &r teleradiologi, telepatologi och klinisk di-
stanskonsultation som alla har det gemensamt att specialister vid expert-
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centrum kan analysera och tolka underlag och ge rad om atgérder.

Sammanfattningsvis kan man siga att kunskapsutvecklingen a ena sidan
ses som en drivkraft for okad specialisering och anvinds som ett argument
for en sadan utveckling, men att den a andra sidan kan anvindas som
drivkraft for en fordndring, dér traditionella specialitetsgrinser upploses
och tvirprofessionella ansatser kommer till anviandning i bade forskning
och véardorganisation.

Personalforsorjning och specialitetsindelning

Den finns en allmént spridd oro for den framtida personalférsorjningen i
hélso- och sjukvérden (samt annan vard och omsorg), som bl.a. tar sig uttryck
1 en oro for att rekryteringen till olika specialiteter dr i farozonen. Stora
pensionsavgangar forvintas inom manga specialiteter. Oron far nédring av att
det 1 stor utstrackning saknas information om hur stor volymen av speci-
alister kommer att bli i framtiden.

Med utgangspunkt fran befintliga register gar det att beskriva hur manga
lakare som har specialistkompetens och inom vilken specialitet, men det
finns inte nagot heltdckande register som beskriver antalet yrkesverksam-
ma personer inom varje specialitet (Socialstyrelsen 2003). Dessutom sak-
nas information om hur méanga ldkare som &r under utbildning till speci-
alister inom vilka specialiteter. Avsaknaden av denna information omoj-
liggdr genomforandet av prognoser pa nationell niva. Socialstyrelsen har
dock inom ramen for Nationella planeringsstodet (NPS) etablerat ett sam-
arbete med de regionala samverkansnamnderna; ett arbete pagar for att
denna information skall bli tillgédnglig under 2003.

Den offentliga diskussionen i massmedia om den framtida personalfor-
sOrjningen av specialister har vissa gemensamma drag:

— Varje specialitet diskuteras vanligtvis for sig.

— Begrepp som behov, efterfragan och vakanser definieras och proble-
matiseras inte.

— Rekryteringsbehovet utgar fran en oférandrad specialitetsstruktur.

— Rekryteringsbehovet utgér fran en ofdrdndrad mix av hélso- och sjuk-
vardspersonal.

— Rekryteringsbehovet utgar fran en oforandrad arbetsfordelning mellan
olika yrkeskategorier.

Den framtida diskussionen bor i stillet vidgas och dven inbegripa demo-
grafiska forandringar och utveckling av sjuklighet. Den maste ocksa beak-
ta specialitetsstrukturen, kunskapsutveckling som leder till fordandringar i
hilso- och sjukvardens struktur och organisation, personalmix, arbetsfor-
delning mellan olika yrkeskategorier och de ekonomiska forutsittningarna
for hilso- och sjukvarden.
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Tidigare utredningar
och forfattningsreglering

Under de senaste fem artiondena har specialistutbildningen for likare och
regleringen av specialistutbildningen helt eller delvis setts dver genom
offentliga utredningar eller myndighetsinitiativ. 1 det foljande redogors
kortfattat for dessa utredningars uppdrag och forslag samt for forfattnings-
dndringar av betydelse.

Kvacksalveriutredningen

Ar 1960 infordes en offentligriittslig reglering av likares ritt att beteckna sig
som specialist inom ett avgrinsat medicinskt verksamhetsomrade samt en
offentlig styrning av ldkarna specialistutbildning. Fore 1960 hade Sveriges
lakarforbund uppgiften att meddela specialistkompetensbevis. (Lakarfor-
bundets regler géllde ritten att annonsera specialitet; reglerna avsag dock
enbart forbundets medlemmar.)

Den offentligrittsliga regleringen tillkom efter Kvacksalveriutredning-
en som 1956 lade fram ett betinkande med bl.a. forslag om ny lag om
behorighet att utdva lakaryrket (SOU 1956:29). Riksdagen beslutade 1960
att fraigorna om specialistindelning, specialistkompetens och ddrmed sam-
manhéngande ritt att annonsera sig som specialist, borde regleras av det
allménna (prop.1960:141), trots att Kvacksalveriutredningen hade foresla-
git att likarforbundet dven fortsittningsvis borde svara for meddelande av
specialistkompetensbevis). I den nya lagen (1960:408) om behorighet att
utova likaryrket stadgades att villkoren for ritt att tillkdnnage specialitet
skulle faststédllas av Medicinalstyrelsen. Lagen ersatte den tidigare lagen
om behorighet att utova lidkarkonsten fran 1915, vilken saknade bestdm-
melser om ldkares ritt att beteckna sig som specialist.

I de tillampningsforeskrifter av lagen som utfirdades (SFS 1960:653)
specificerades bestimmelser om 28 specialiteter. Dér faststilldes dven
utbildningens art och ldngd inom respektive specialitet. I kungorelsen
faststidlldes dessutom att drenden angaende specialistkompetens skulle
handldggas av en sirskild nimnd — Medicinalstyrelsens namnd for specia-
listbehorighet. Namnden skulle ha fem ledaméter: chefen for Medicinal-
styrelsen (ordforande), chefen for styrelsens lag- och utredningsbyra samt
tre ledamoter utsedda av Kungl. Maj:t for hogst fyra ar, av vilka en utsags
efter forslag av universitetskanslern och tva efter forslag fran Sveriges
lakarforbund.
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Vid behov kunde nimnden infordra yttranden fran ndgon medlem av
Medicinalstyrelsens vetenskapliga rad, fran medicinsk ldroanstalt eller
fran nagot annat sakkunnigt organ. Namnden gavs ocksa i uppgift att
uppmirksamt folja den medicinska utvecklingen och foresla erforderliga
dndringar betriffande indelningen i specialiteter och kompetenskrav for
specialistbehorighet.

Specialist- och Likarutbildningssakkunnigas forslag

Ar 1965 uppdrog Kungl. Maj:t & Medicinalstyrelsen och Universitetskans-
lerdmbetet att gemensamt utreda forutsittningarna for Sveriges anslutning
till ett nordiskt avtal om enhetliga regler rorande specialistkompetens for
ldakare. En arbetsgrupp bildades — Specialist- och Likarutbildningssakkun-
niga, och 1967 kom arbetsgruppens betidnkande Likares grundutbildning
och vidareutbildning (SOU 1967:51). Betiinkandet dverlimnades till So-
cialstyrelsen och Universitetskanslersambetet, som efter remissbehand-
ling gemensamt Gverarbetade betdnkandet. De bada myndigheternas rap-
port Likares grundutbildning och vidareutbildning dverldamnades till re-
geringen i februari 1968. Rapportens forslag ledde till riksdagsbeslut om
vidareutbildning och férdelning av ldkare m.m. (prop. 1969:35).

Riksdagsbeslutet faststillde att sdrskilda ldkartjanster for ldkare under
vidareutbildning skulle inrittas (FV-tjanster, dir FV star for fortsatt vida-
reutbildning), att tjanstgoringen i varden skulle kombineras med systema-
tisk undervisning i form av veckolanga heltidskurser med avslutande kun-
skapskontroll samt att en ny myndighet — Nimnden for ldkares vidareut-
bildning (NLV) — skulle inréttas med ansvar for planeringen och genom-
forandet av undervisningen och kunskapsproven.

NLV gavs dirutdver ansvaret for att meddela specialistbevis. Kungorel-
sen (1969:422) inneholl en forteckning dver 44 specialiteter med an-
givande av tidsbestdmd huvud- och sidoutbildning. Specialitetsstrukturen
var uppbyggd av dels basspecialiteter och dels basspecialiteter med gren-
specialiteter knutna till bland annat invirtes sjukdomar, kirurgiska sjuk-
domar och klinisk laboratorieverksamhet. Socialstyrelsen tilldelades an-
svaret for godkinnandet av sjukhus och andra enheter for specialisttjdanst-
goringen.

Ar 1972 gavs Socialstyrelsen — genom en reglering i Sjukvérdskun-
gorelsen (1972:676) — mojlighet att faststilla sdrskilda behorighetsvillkor
for ldkartjanster vars verksamhetsomrade inte foll inom omradet for fast-
stidllda specialiteter enligt specialitetsforteckningen. Under perioden
1974-1980 utfirdade Socialstyrelsen sddana foreskrifter for 15 behorig-
hets@mnen.
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Oversynsutredningen

Ar 1977 tog NLV initiativ till en dversyn av vissa specialistutbildnings-
fragor (OSUT). Denna 6versynsutredning hade enligt direktiven i uppdrag
att behandla bl.a. fraigan om en mer dndamalsenlig specialitetsindelning,
och man skulle dven vidareutveckla tankegangarna pa att skapa storre
sammanhallna block av specialiteter med en successiv differentiering.
Utredningen slutfordes dock aldrig, och NLV kom att upphora efter ett
forslag fran organisationskommittén for socialstyrelsen som hade till upp-
gift att gora en dversyn av Socialstyrelsens arbetsuppgifter och organisa-
tion (se Ds S 1981:5, sid. 14).

En ndmnd med beteckningen Socialstyrelsens expertnimnd for ldkares
vidareutbildning inrdttades pa Socialstyrelsen, som ersittning for NLV
(Socialstyrelsen 1981).

En ny forfattningsreglering av lidkares vidareutbildning infordes 1984 1
form av lagen (1984:542) och férordningen (1984:545) om behorighet att
utova yrke inom hilso- och sjukvarden. Denna forindring tillkom efter
forslag fran 1981 ars behorighetskommitté (SOU 1983:33). I och med
detta sammanfordes alla vardyrken i en sammanhéllen forfattningsstruk-
tur. Forfattningsregleringen paverkade dock varken utbildningsinnehall
eller specialitetsforteckning.

LSU 85

I januari 1985 beslutade regeringen att tillkalla en sérskild utredare med
uppdrag att foresla bl.a. hur vidareutbildningen efter ldkarexamen skulle
utformas i framtiden. Utredningen antog namnet utredningen om ldkarnas
specialistutbildning m.m. (LSU 85). I direktiven till LSU 85 specificera-
des att utredningen skulle 1imna forslag till hur utbildningen av ldkare
efter likarexamen skulle utformas. Sarskilt angavs att behovet av bred
kompetens for den framtida ldkaren skulle uppmérksammas, samt att ut-
redaren skulle beakta att ”antalet verksamhetsomraden for vilka en forma-
liserade vidareutbildning foreslas, bor starkt begrinsas i forhallande till
vad som f.n. giéller” (LSU 85 Dir 1985:2). Antalet specialiteter vid utred-
ningens start var 44, och dérutdver fanns 15 s.k. behorighetsémnen som
reglerades i Socialstyrelsens foreskrifter.

LSU 85:s betinkande Kompetensutvecklingen efter likarexamen dver-
lamnades till regeringen i oktober 1987 (SOU 1987:53, SOU 1987:54).
LSU 85 inneholl, forutom forslag om reformering av allméntjidnstgoring
och likarfordelningsprogrammet, dven ett forslag vad géller en reformer-
ing av specialistutbildningen.

Den tidigare detaljstyrda specialistutbildningen med tidsmaéssigt fix-
erade huvud- och sidoutbildningar foreslog ersittas av malbeskrivningar
for respektive specialitet. Utbildningen skulle ske 1 form av praktisk tjinst-
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goring och under handledning av en specialistkompetent ldkare. De tidigare
NLV-kurserna skulle erséttas av specialistkompetenskurser — SK-kurser.
Obligatoriet med sex kurser forslogs utga, och SK-kurserna forslogs att i
hogre grad &n tidigare vara ett hilso- och sjukvardspolitiskt styrinstrument.
Kurserna borde i forsta hand inriktas pa specialiteter som prioriteras pa
hélso- och sjukvardspolitiska grunder. Ordningen med visstidsforordnande
forslogs upphora for att ersittas med lékartjanster med tillsvidareforord-
nande; undervisningssjukhusen var dock undantagna. Kvalitetskontrollen
av specialistutbildningen foreslogs avila klinikchef och handledare.

Utredningen foreslog att Socialstyrelsen dven fortséttningsvis skulle
utfarda specialistbevis. Underlaget skulle vara ett tjinstgoringsbetyg ut-
fardat av klinikchefen som klart tog stillning till om ldkaren tilldgnats sig
de fardigheter, kunskaper och forhallningssitt som anges i malbeskriv-
ningen for den sokta specialistkompetensen. Det kan noteras att utredning-
en forde en relativt ingdende diskussion om inforandet av en obligatorisk
specialistexamen, men man valde att inte foresla nagon sadan.

Utredningen foreslog ocksa en utokning av antalet specialiteter fran 44
till 60. Utokningen bestod i princip av att de tidigare behorighetsamnena
upphojdes till specialiteter. Forslag till malbeskrivningar for de 60 specia-
liteterna presenterades i en huvudbilaga (SOU 1987:54). Arbetet med att
ta fram innehallet i de enskilda malbeskrivningarna hade utforts av ldkar-
organisationernas specialistsammanslutningar pa uppdrag av utredningen.

Betinkandet remissbehandlades och resulterade 1989 i en proposition
(prop. 1988/89:138). Propositionen gick med ett undantag pa utredningens
forslag vad giller specialistutbildningen. Undantaget gillde inférandet av
lakartjdnster med tillsvidareférordnande for specialisttjdnstgoringen. Re-
geringen foreslog att den tidigare ordningen med tidsbegrinsade forord-
nanden skulle bibehéllas. Som stdod for den uppfattningen anfordes att
utredningen inte tillrdckligt hade belyst konsekvenserna av inforandet av
tillsvidareférordnande — en uppfattning som delades av flera tunga remiss-
instanser.

Propositionen behandlades i sedvanlig ordning av riksdagens socialut-
skott. Utskottet arrangerade en utfragning med berorda parter for att bl.a.
fa fragan om ldkarnas ritt till tillsvidareanstillning belyst. I utskottets
betdnkande anfors att utskottet funnit att overvigande skil talar for att
ldkare under sin specialistutbildning bor ha samma anstédllningstrygghet
som de flesta andra grupper, med undantag for ldkartjinster vid undervis-
ningssjukhusen (bet. 1989/90:SoU9). Utskottet tillstyrkte i ovrigt rege-
ringens forslag till riktlinjer for ldkares specialiseringstjanstgoring (ST).

Regeringen uppmanandes att aterkomma till riksdagen med ett lagfor-
slag som kunde tillgodose de krav som utskottet framfort, och regeringen
aterkom 1992 med en ny proposition (prop.1991/92:61) om vissa ldkares
anstillningsform m.m. I propositionen foreslas att huvudregeln skall vara
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att lakare under specialiseringstjdnstgoringen skall vara tillsvidareforord-
nande. Undantag foreslogs dock for tjidnst vid undervisningssjukhusen.
Forslaget innefattade en @ndring hélso- och sjukvardslagen (1991:1972)
dir undantaget reglerades men inte huvudregeln. Riksdagen antog forsla-
get och lagen triadde i kraft 1992.

Riksdagsbeslutet resulterade dven i en dndring av férordningen (1991:
1325) om behorighet att utova yrke inom hélso- och sjukvarden m.m..
Forordningen innehdll bestimmelser om den reformerade specialistutbild-
ningen och en ny specialitetsforteckning med 60 specialiteter. Hiar angavs
ocksa att ST-utbildningen skulle stricka sig over 5 ar, vilket var en anpass-
ning till gidllande EG-direktiv. Socialstyrelsen utfirdade foreskrifter om
inforande av malbeskrivningar (SOSFS 1992:3) samt foreskrifter och all-
méinna rad om ldkarnas specialiseringstjanstgoring (SOSFS 1992:4). Den
senare foreskriften specificerar chefsoverldkarens (eller motsvarandes) roll
vad giller kvalitetssdkringen av specialiseringstjanstgoringen.

Malbeskrivningar for respektive specialitet faststdlldes 1992 for 60
specialiteter (Socialstyrelsen 1992). En revision genomférdes 1995-1996
(Socialstyrelsen 1996), och den redigerade versionen innehdoll 2 nya spe-
cialiteter (smértlindring och nukledrmedicin). Revisionen baserades pa
regeringens beslut samma &r (Socialstyrelsen 1996). Malbeskrivningarna
utarbetades liksom tidigare i samrad med ldkarorganisationernas speciali-
tetsforeningar och sektioner.

Sammanfattning

En offentligrittslig reglering av lidkarnas specialistutbildning inférdes 1960.
Utbildningens art och ldngd faststilldes for 29 specialiteter. Specialitets-
strukturen var uppbyggd enligt en s.k. enhetsmodell, dir alla specialiteter
var basspecialiteter med tidsangivna huvud- och sidoutbildningar.

Sedan 1960 har tva storre utredningar genomforts — 1965 och 1985 —
vilka bada har inneburit fordndringar i forfattningsreglering och speciali-
tetsstruktur.

Utredningen 1965 ledde till att sérskilda ldkartjinster (visstidsforord-
nande) for ldkare under vidareutbildning inrdttades och att obligatoriska
teoretiska moment infordes. Specialitetsstrukturen, som kom att omfatta
44 specialiteter, var uppbyggd av dels basspecialiteter, dels basspecialite-
ter med grenspecialiteter knutna till invirtes sjukdomar, kirurgiska sjuk-
domar, klinisk laboratorieverksamhet, psykiska sjukdomar, radiologi samt
oron-, nis- och halssjukdomar. De tidsbestimda huvud- och sidoutbild-
ningar beholls.

Utredningen fran 1985 resulterade i att tillsvidareanstillning infordes
for ldkare under specialisttjanstgoringstiden, att obligatoriet for teoretiska
moment togs bort, att malbeskrivningar for respektive specialitet ersatte
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modellen med tidsangivna huvud- och sidoutbildningar, samt att ansvaret
for kvalitetskontrollen kom att avila klinikchef och handledare. Det senare
innebar att specialistbevis utfardades pa intyg av chefsoverldkaren om att
malen uppnatts. Specialitetsstrukturen med grenspecialiteter Overgavs, vil-
ket innebar en atergang till enhetsmodellen dér alla specialiteter dr basspe-
cialiteter.

Specialitetsforteckningen omfattade fran borjan 60 specialiteter, och 2
specialiteter tillkom 1996. Under hela perioden har det varit en myndig-
hetsuppgift att utfirda specialistbevis, @ven om de organisatoriska former-
na varierat.
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Nuvarande specialistutbildning
och specialitetsstruktur

Vidareutbildning for specialistkompetens

Specialistutbildningen for ldkare har flera aktorer — staten, Socialstyrelsen,
sjukvardshuvudminnen (landsting eller motsvarande), den medicinska
professionen foretridda av Sveriges likarforbund och Svenska Likare-
sillskapet samt det nytillkomna Institutet for professionell utveckling av
lakare i Sverige (IPULS).

I nedanstaende avsnitt redogors forst for den statliga regleringen och
Socialstyrelsens forfattningar pa omradet. Darefter foljer en komprimerad
oversikt av de uppgifter som avilar sjukvardshuvudminnen och IPULS,
samt de atgirder och insatser som Sveriges ldkarforbund och Svenska
Likaresillskapet initierat och vidmakthéller vad betréffar specialistutbild-
ningen.

Den offentligrdittsliga regleringen

De grundliggande bestimmelserna om vidareutbildning for att erhalla
specialistkompetens som ldkare finns i lag (1998:531) om yrkesverksam-
het pa hilso- och sjukvéardens omrade (3 kap. 9 §). I forordningen (1998:
1513) om yrkesverksamhet pa hélso- och sjukvardens omrade finns nér-
mare bestimmelser om vidareutbildning for att fa specialistkompetens. I
forordningens 4 kap.1 § specificeras kraven pa minst fem cdrs vidareutbild-
ning. Specialistkompetensen skall forvirvas genom tjinstgoring som ld-
kare under handledning och genom deltagande i kompletterande utbild-
ning (specialiseringstjanstgoring).

Socialstyrelsen har med stod i férordningen utfiardat allménna rad och
foreskrifter om vilka kunskaper, fardigheter och forhallningssatt som skall
gilla for varje specialistkompetens (malbeskrivningar), inklusive fore-
skrifter om verksamhetschefens och handledarens ansvar for att det angiv-
na utbildningsmalet uppnas (SOSFS 1996:27). Socialstyrelsen utfardar
specialistbevis efter ansokan som kompletterats med intyg fran verksam-
hetschefen om uppnadd kompetens.

Malbeskrivningarna har utarbetats i samrad mellan Socialstyrelsen och
ldakarorganisationernas specialitetsforeningar och sektioner, och dessa finns
for 62 faststéllda specialiteter (Socialstyrelsen 1996). Malbeskrivningarna
ar uppbyggda enligt en modell med dels en 6vergripande malbeskrivning

29



som dr till stora delar gemensam och generell, dels preciserade delmal for
respektive specialitet.

I. Overgripande malbeskrivning

— profil och verksamhetsomrade

— samverkan inom och utom halso- och sjukvardssystemet

— kunskaper fardigheter och forhéllningssitt

— gemensam kunskapsbas (avser opererande och invirtesmedicinska spe-
cialiteter)

— sidoutbildning

— teoretisk utbildning

— kvalitetssédkring.

II. Preciserade delmal
— gemensamma delmal for grupper av specialiteter (t.ex. kirurgiska spe-
cialiteter)

— delmal inom specialiteten (gruppering A—C alltefter krav pa sjélvstin-
dighet).

Innehallet i den 6vergripande malbeskrivningen ér till stora delar gemen-
samt for samtliga specialiteter men med en anpassning till den aktuella
specialiteten nir s erfordras. Foljande skillnader kan dock noteras:

— En gemensam kunskapsbas finns endast beskriven for de opererande
och invirtesmedicinska specialiteterna.

— Sidoutbildning saknas i vissa malbeskrivningar.

— Obligatoriska teoretiska moment finns endast angivna inom de psyki-
atriska specialiteterna.

De preciserade delmalen innehéller dels delmal som dr gemensamma for
grupper av specialiteter, dels delmal inom respektive specialitet. For spe-
cialiteter som saknar gemensam kunskapsbas finns endast de senare del-
maélen. Dessa dr grupperade fran A till C, beroende pé graden av sjélvstin-
dighet som krivs for de olika momenten.

Enligt forordningen skall ST-1dkaren delta i kompletterande utbildning
under kompetensutvecklingen till specialist. Till den kompletterande ut-
bildningen hor ocksa deltagande i specialistkompetenskurser (SK-kurser).
Det forutsitts att alla ST-ldkare deltar i kursmaéssig utbildning, men nagot
fixerat antal kurser eller kursdagar krivs inte for specialistkompetens.

SK-kurserna finansieras med statliga medel. I samband med en budget-
besparing 1997 minskades dock tilldelningen av medel till SK-kurserna
med ca 40 procent, vilket har bidragit till en obalans mellan efterfragan
och utbud. Socialstyrelsen har framtill hosten 2002 ansvarat for den dver-
gripande planeringen och administrationen av SK-kurserna. Denna verk-
samhet dr nu forlagd till IPULS (se nedan).
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Sjukvdrdshuvudmdnnens och den medicinska
professionens dtaganden och roller

Sjukvardshuvudminnen ansvarar for inrdttandet och finansieringen av ST-
anstillningar inom de olika specialiteterna (med undantag for specialiteten
rittsmedicin). Planeringen av antalet ST-anstéllningar sker lokalt eller
regionalt; nagon nationell samordning férekommer inte.

Som arbetsgivare har sjukvardshuvudmannen skyldighet att tillse att
den blivande specialistlikaren har tillgang till handledning. Detta ansvar
avilar verksamhetschefen enligt férordningen. For att skapa forutsattning-
ar for en god handledning har sjukvardshuvudménnen tagit initiativ till
handledarutbildningar. Enligt uppgift fran Landstingsférbundet anordna-
des ar 2000 handledarutbildning av 14 landsting/regioner, och ett lands-
ting planerade att starta en sadan (personlig kommunikation). Uppgift
saknades fran 6 landsting. Hilften av dem som anordnade utbildning
anvinde sig dven av andra utbildningsanordnare.

For att samordna och planera specialistutbildningen lokalt och regionalt
har sjukvardshuvudménnen inrittat studierektorsbefattningar. Utformning-
en av studierektorsfunktionen varierar éver landet och inom olika speciali-
teter (Sveriges ldkarforbund 2000). Det saknas for narvarande information
om omfattning och utfall av studierektorsfunktionen. Aven en forfattnings-
reglering av funktionen saknas.

Sveriges ldkarforbund och Svenska Likareséllskapet gor en rad frivill-
iga insatser vad giller utbildningsfragor. Redogorelsen nedan begrinsas
dock till 6vergripande atgiarder som beror specialistutbildningen. En viktig
insats 1 detta sammanhang &r det program for kvalitetssdkring av utbild-
ningen som utfors genom inspektioner av utbildande enheter. En annan
viktig insats dr framtagandet av utbildningsbocker for respektive speciali-
tet. En tredje dr bildandet av ett nétverk for studierektorer.

Sveriges lakarforbund tog 1989 initiativet till att utveckla en modell for
kvalitetssdkring av struktur och process i specialistutbildningen. Efter
utveckling och konsolidering av modellen — vilken bygger pa inspektioner
av utbildande enheter — permanentades verksamheten 1993 genom bildan-
det av Sveriges ldkarforbunds och Svenska Likaresillskapets stiftelse for
utbildningskvalitet (den s.k. SPUR-stiftelsen). Stiftelsen erbjuder inspek-
tioner mot en avgift som ticker den faktiska kostnaden, dvs. ca 10 000—
15 000 kronor (Sveriges ldakarforbund och Sverige Likaresillskap 2001).
Inspektionerna dr frivilliga och bekostas av den enhet som begér inspek-
tionen. Resultaten fran bedomningarna publiceras i Liakartidningen och pa
forbundets hemsida. Sedan starten har 1 000 enheter inom 35 specialiteter
inspekterats (ibid).

En utvirdering av SPUR-inspektionerna genomfordes av Lakarforbun-
dets vidareutbildningsrad under 2002. Den visade att en klar majoritet
uppfattar inspektionerna som virdefulla och rittvisande, och man anser att
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de bidrar till att 6ka kvaliteten i utbildningen (Likartidningen 2002).

Som stdd och vigledning for ST-ldkarna har de bada organisationerna
for varje specialitet tagit fram Utbildningsbok f6r ST. Utbildningsboken ger
information om dels gillande lagar och foreskrifter samt de faststéillda
malbeskrivningarna vad giller specialistutbildningen, dels specialitetens
rekommendationer om hur mélbeskrivningen skall uppfyllas, i form av en
overgripande utbildningsplan. Kvalitetskraven pa den utbildande enheten
finns angivna, och handledning och studierektorsfunktionen beskrivs 1 ett
avsnitt. Darutover finns arbetsrittsliga bestimmelser m.m. ST-1dkare, verk-
samhetschefer och handledare kan erhalla utbildningsboken kostnadsfritt.

Sveriges ldakarforbund har bildat ett nédtverk for verksamma studierek-
torer och anordnar studierektorskonferenser 1-2 ganger arligen. Forbun-
det har dven tagit fram en beskrivning av studierektors roll, ansvar och
befogenheter.

Det nybildade IPULS, som dgs av Landstingsforbundet, Svenska Lika-
reséllskapet och Sveriges ldkarforbund gemensamt, har i uppdrag att ini-
tiera, kvalitetsgranska, samordna och marknadsféra vidare- och fortbild-
ningsaktiviteter for likare. Enligt avtal med staten har verksamheten for
SK-kurserna 6verforts fran Socialstyrelsen till IPULS under hosten 2002.
IPULS har aviserat att ett av institutets mal &r att stodja studierektorer i
vidareutbildnings- och fortbildningsfragor, och man soker kontakt speci-
fikt med denna grupp (bland andra).

IPULS har initierat en rad aktiviteter; bl.a. har en arbetsgrupp for gransk-
ningskriterier bildats och en kartlaggning av kursutbud genomférts under
hosten 2002.

Sammanfattning

Manga aktorer &r involverade i ldkarnas specialistutbildning. Staten sétter
ramarna for specialistutbildningen och har ansvaret for att utfarda speci-
alistbevis samt for att finansiera SK-kurserna. Daremot har staten en myck-
et begrinsad roll vad giller genomforandet av utbildningen och kvalitets-
kontrollen av densamma.

Landstingen svarar for att finansiera ST-anstéllningarna och inrétta
studierektorsbefattningar. Kvalitetskontrollen av uppnadd specialistkom-
petens avilar verksamhetschefen. Den medicinska professionens intresse-
organisationer bidrar pa frivillig vdg med manga kvalitetssakringsatgar-
der. Ansvaret &r saledes splittrat och det finns stora inslag av frivillighet.
Det finns ddrmed en risk att lokala forutsittningar paverkar specialistut-
bildningens kvalitet och innehall i allt for stor utstrickning.
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Specialitetsstrukturen

Dagens specialitetsstruktur innehaller 62 specialiteter. Specialiteterna ar
av mycket olika karaktir, vilket framgar av listan nedan. Nagra specialite-
ter dr knutna till bestimda organ eller sjukdomar, nagra till bestimda
diagnostiska metoder, nagra till bestimda behandlingsformer, nigra till
bestamda aldersgrupper och slutligen nagra till organisatoriska former av
vard. Det finns saledes inte ndgon bestimd logik i den nuvarande specia-
litetsstrukturen, utan den kan snarare ses som ett resultat av en rad olika
kulturella faktorer som under olika tidsperioder paverkat avgransningen
av de olika specialiteterna.

I listan nedan ir vissa specialiteter sorterade 1 grupper (opererande,
invirtesmedicinska, barnmedicinska, radiologiska och psykiatriska spe-
cialiteter, kliniska laboratoriespecialiteter samt Ovriga specialiteter) for att
markera ett sliaktskapsforhallande, vilket ocksa aterkommer i malbeskriv-
ningarna pa det ena eller andra sittet. Gruppen kliniska laboratoriespecia-
liteter skiljer sig dock fran denna princip i det att malbeskrivningarna inte
specificerar nagon gemensam kunskapsbas. Vissa specialiteter betecknas
som Gvriga, dvs. tillhor inte till nagon grupp av specialiteter.

Specialiteter markerade med kursiv stil aterfinns i EG-direktivets for-
teckning Over specialiteter (52).

Specialiteter inom vilka specialistkompetens kan uppnas

Opererande specialiteter (15)
— Kirurgi

— Ortopedi

— Urologi

— Barn- och ungdomskirurgi
— Handkirurgi

— Plastikkirurgi

— Neurokirurgi

— Thoraxkirurgi

— Anestesi- och intensivvdrd
— Obstetrik och gynekologi

— Gynekologisk onkologi

— Oron-, ndis- och halssjukdomar
— Horselrubbningar

— RO0st- och talrubbningar

— Ogonsjukdomar
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Invirtesmedicinska specialiteter (11)
— Internmedicin

— Medicinsk gastroenterologi och hepatologi
— Kardiologi

— Endokrinologi och diabetologi

— Medicinska njursjukdomar

— Lungsjukdomar

— Hematologi

— Allergisjukdomar

— Reumatologi

— Yrkes- och miljomedicin

— Geriatrik

Barnmedicinska specialiteter (5)

Barn- och ungdomsmedicin

— Barn- och ungdomsallergi

— Barn- och ungdomsneurologi med habilitering
— Barn- och ungdomskardiologi

— Neonatologi

Allmanmedicin

Psykiatriska specialiteter (3)
— Psykiatri

— Rattspsykiatri

— Barn- och ungdomspsykiatri

Radiologiska specialiteter (3)
— Medicinsk radiologi

— Neuroradiologi

— Barn- och ungdomsradiologi

Kliniska laboratoriespecialiteter (13)

— Transfusionsmedicin

— Koagulations- och blodningsrubbningar
— Klinisk immunologi

— Klinisk bakteriologi

— Klinisk virologi

— Klinisk fysiologi

— Klinisk neurofysiologi

— Klinisk kemi

— Klinisk farmakologi
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Klinisk genetik
— Kilinisk patologi
Klinisk cytologi
Rittsmedicin

Ovriga specialiteter (11)
— Socialmedicin

— Foretagshilsovard

— Skolhélsovérd

— Hud- och konssjukdomar
— Neurologi

— Infektionssjukdomar
— Rehabiliteringsmedicin
— Onkologi

— Kilinisk néringsldra

— Smdrtbehandling

— Nukledrmedicin

De opererande och invirtesmedicinska specialiteterna anger i malbeskriv-
ningarna att det finns en gemensam kunskapsbas inom respektive kategori.
Vad giller de barnmedicinska och radiologiska specialiteterna markeras 1
malbeskrivningarna for subspecialiteterna att specialistkompetens (eller
motsvarande kunskaper) i moderdisciplinerna barn- och ungdomsmedicin
respektive medicinsk radiologi dr en forutsittning for att uppna specialist-
kompetens.

Vad giller kliniska laboratoriespecialiteter finns ingen gemensam kun-
skapsbas angiven i malbeskrivningarna. Samma forhallande géller de psy-
kiatriska specialiteterna.

Den nuvarande specialitetsstrukturen skulle kunna benimnas “enhets-
modellen”, 1 det att varje specialitet (i teorin) dr sjdlvstdndig och har
samma stédllning forfattningsmissigt. I praktiken dr strukturen dock inte
enhetlig, vilket framgar av ovanstaende text. Inom vissa specialiteter utgar
malbeskrivningarna fran modellen bas- och grenspecialitet, t.ex. inom de
barnmedicinska och de radiologiska specialiteterna, medan malbeskriv-
ningarna for de opererande och invirtesmedicinska specialiteterna ger ut
uttryck for en gemensam kunskapsbas ("common trunk™).

Specialistutbildningens ldngd &r enligt forordningen faststilld till minst
5 ar. I praktiken varierar utbildningens lingd beroende pa att vissa specia-
liteter forutsitter specialistkompetens (eller motsvarande kunskaper) i
moderdisciplinen (se ovan) medan andra forutsitter specialistkompetens i
annan specialitet, t.ex. smartlindring.

Inom ramen for Gversynen har Socialstyrelsen genomfort en stick-
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provsundersokning av specialiseringstjdnstgoringens forliggning under
utbildningstiden for ett urval av specialiteter. Baserat pa de senast utfarda-
de specialistbevisen forefaller specialistutbildningen ske huvudsakligen
inom den valda specialiteten medan sidoutbildningen tenderar att minska.
Denna observation giller framforallt inom det invértesmedicinska omra-
det — ddr en gemensam kunskapsbas finns angiven i malbeskrivningarna,
vilket i princip forutsitter sidoutbildning i nagon form, men det giller d&ven
specialiteterna allmdanmedicin och psykiatri déar krav pa sidoutbildning
finns angivet i malbeskrivningarna. Da materialet dr begrinsat gar det inte
att dra nagra generella slutsatser vad giller samtliga specialiteter, men
underlaget tyder pa att specialistutbildningen blivit smalare inom flera
dmnesomraden.
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Undersokningar av nuvarande
utbildningssystem

Specialistutbildningen for ldkare i sin nuvarande form har funnits i tio ar.
Nagon systematisk utvirdering eller uppfoljning har dock inte skett under
den perioden.

I detta avsnitt redovisas tva undersokningar som delvis belyser nuva-
rande utbildningssystem och ddrmed sammanhingande fragor. Avsnittet
inleds med en redogorelse for den undersokning som utforts inom ramen
for Socialstyrelsens utredningsuppdrag. Direfter foljer en redogorelse av
en undersokning genomford av SYLF hosten 2000 (SYLF 2001).

Socialstyrelsens enkdtundersokning hosten 2001

Socialstyrelsen inledde en 6versyn hosten 2001, genom att via ett struktu-
rerat frageformuldr inhdmta olika parters/intressenters synpunkter pa nu-
varande utbildningssystem och forslag till angeldgna forandringar. Frage-
formuliret sdndes till foljande intressenter:

— Landstingsforbundet

— Svenska Kommunférbundet

— Personaldirektor i landstingen/motsvarande

— Svenska Likaresillskapet

— Sveriges ldakarforbund

— Studierektorer for ST

— De medicinska fakulteterna

— Socialstyrelsens medicinska expertgrupper

— Vardforbundet.

Svenska Likarsillskapet distribuerade frageformuldret till sillskapets
sektioner (62 st.), Sveriges lakarforbund distribuerade frageformuléret till
sina specialitetsforeningar (49 st.) och yrkesforeningar (6 st.) samt till
studierektorer med Overgripande ansvar for ST. Sammanlagt distribuera-
des 180 frageformulér. Synpunkter har inkommit fran 107 organisationer,
personer eller grupper enligt tabell 1. Specialitetsforeningar och sektioner
som representerar en och samma specialitet har i de allra flesta fall Iimnat
ett gemensamt svar.
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Tabell 1. Svarsfrekvens fran organisationer som ingdtt i undersokningen.

Organisation Inkomna svar

Landstingsférbundet/Svenska Kommunférbundet

Medicinska fakulteter 6
Specialitetsféreningar/sektioner 53
Studierektorer ST 23
Landsting 11
Socialstyrelsens expertgrupper 9

Ovriga (Vardférbundet, SYLF, Svenska Overlakar-
féreningen samt Svenska Distriktslakarféreningen)

Summa 107

I texten nedan sammanfattas synpunkterna fran enskilda organisationer
eller grupper av organisationer nir sa dr mojligt. Redovisningen foljer
frageformulidrets fragestillningar med fokus pa for- och nackdelar inom
foljande omraden:

— inf6randet av mélbeskrivningar

— inforandet av tillsvidareanstéillning under ST

— borttagandet av obligatoriet for SK-kurser

— Okningen av antalet specialiteter

— verksamhetschefens roll som utbildningsansvarig.

Avslutningsvis redovisas inkomna forslag om nya medicinska specialite-
ter samt forslag om fordndringar av dagens specialitetsstruktur.

De medicinska fakulteterna

Samtliga fakulteter dr positiva till inforandet av mdlbeskrivningar. Man
menar att dessa har lett till en betoning av utbildnings- och tjinstgodrings-
innehall, jaimfort med tidigare fokus pa formella tjdnstgoringsplaceringar
under viss tid. Samtidigt anfor samtliga att det foreligger stora risker med
nuvarande system, genom att innehallet i utbildningen kan variera fran
utbildningsort till utbildningsort till foljd av att malbeskrivningarna ar
alltfor overgripande. Diarmed ges mojlighet till olika tolkningar av respek-
tive verksamhetschef.

Flera papekar det negativa i att det &r verksamhetschefen som i realiteten
avgor nér tillracklig kompetens uppnatts; framfor allt Uppsala och Karo-
linska Institutet (KI), men dven Lund anser att det dr nddvindigt att ansvaret
for utbildningen skiljs fran ansvaret att kontrollera maluppfyllelsen.

Det anses ocksa finnas ett behov av att 6ka kvalitetssidkringen under
utbildningen via systematiska exempelvis SPUR-inspektioner, externa ex-
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aminatorer, och/eller inforande av specialistexamina.

Antalet specialiteter anses avspegla den medicinska utvecklingen, sam-
tidigt som man varnar for en alltfor langt gangen specialiseringsgrad till
men for ett mera generalistiskt perspektiv. KI ser enbart nackdelar med
den utdkning av antalet specialiteter som skedde efter LSU 85.

En samstimmighet rader betréiffande fordelen med fillsvidareanstill-
ningar av ST-ldkare, samtidigt som problemet med utebliven cirkulation
av ldkare mellan olika sjukhus och sjukvardsnivaer lyfts fram. Angeldagen-
heten av vetenskapligt arbete samt vetenskaplig kontakt under utbildning-
en betonas.

Merparten av fakulteterna dr negativa till att obligatoriet for SK-kurser
tagits bort. Den neddragning av resurser for SK-kurser som skett (och
diarmed ett minskat kursutbud) anses dock ha varit d&n mer negativ for
specialistutbildningen. Nagra betonar att den 6kade flexibilitet som erhal-
lits i och med nuvarande system betréffande teoretiska moment &r positiv.
Aven om obligatoriska teoretiska moment i specialistlikarutbildningen
forordas av fakulteterna 6nskar man dock ingen atergang till ett bestimt
antal SK-kurser inom varje specialitet.

Sammantaget anser man att den nuvarande specialistutbildningen hal-
ler en god internationell standard, men farhagor finns for geografiska
variationer i utbildningskvaliteten och for ett alltfor sndvt perspektiv i
alltfor specialiserade "fackomraden”.

Ett stort behov av kvalitetssdikring, dvs. okade krav jimfort med dagens
niva bade vad giller den enskilde specialisten och utbildningsenheten
anses foreligga, liksom behov av drivkrafter for 6kad en rotation och for
fler forskningskontakter. En uppdelning i “basspecialiteter” respektive
’sidospecialiteter” skulle enligt fakulteterna kunna vara ett sétt att kombi-
nera kraven pa bredd och djup i utbildningen.

Specialitetsforeningar/sektioner

Av de specialitetsforeningar och sektioner som besvarat enkiten anser nést
intill alla att det varit en fordel med inforandet av mdalbeskrivningar,
jamfort med den tidigare modellen med tidsangiven tjanstgoring. Mojlig-
heter har ddrmed erhallits till en mera flexibel och individualiserad utbild-
ning. Samtidigt patalar flera av foreningarna att malbeskrivningarna maste
ses over med jamna mellanrum for att de inte skall bli foraldrade, och flera
av foreningarna har nyligen gjort, eller haller pa att gora, forslag till
omarbetningar av malbeskrivningarna.

Framfor allt betonas behov av malangivelser for sidoutbildningarna,
eftersom utbildningen annars kan tendera att bli alltfor fokuserad pa huvud-
omradet. Tva skil anfores som orsak till detta problem — dels uppstér ofta
ett glapp 1 handledarfunktionen under sidoutbildningarna, dels kan ekono-
miska skil riskera att korta langden pa sidoutbildningen i franvaro av
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“ryggsickspengar” (dvs. finansiering av sidoutbildningen for ST-1dkaren).

Vad giller verksamhetschefens roll som bade utbildningsansvarig och
examinator framfor flera foreningar synpunkter vad géller riskerna for
bristande objektivitet i bedomningen av kompetensnivan vid avslutad spe-
cialistutbildning. Nagra papekar att intyget om genomgangen specialistut-
bildning bor undertecknas dven av handledaren, nagra anser att studierek-
tor och handledare dr bist skickade att bedoma kompetensnivan, medan
andra anser att bedomningen skall ske av extern(a) person(er). Manga av
foreningarna anser att kompetensnivan bor definieras i genomgangen spe-
cialistexamen.

Vad giller antalet specialiteter finner de flesta av foreningarna att det
medicinska kunskapsinnehéllet motiverar ett stort antal specialiteter, sam-
tidigt som det finns en insikt om att nuvarande differentierade system
innebidr kompetensproblem for jourlinjerna. Konkreta forslag till fordnd-
ringar aterfinns i en del av forslagen, de flesta betonar vikten av just den
egna specialiteten.

Alla foreningar &r positiva till tillsvidareanstdllningsformen av ST-ldkare.
Dock pekar flera pa onskvirdheten av storre cirkulation mellan stora och
mindre sjukhus.

Vad giller SK-kurser finns ett stod fran framfor allt de mindre specia-
liteternas sida for att obligatoriet till viss del bor aterinforas, men att
flexibiliteten gentemot annat kursutbud maste bevakas. De mindre specia-
liteterna anger att ett aterinférande av obligatoriet skulle stirka deras
mojligheter till stod for SK-kurser.

Flera foreningar anordnar “egna” teoretiska moment som alternativ till
Socialstyrelsens SK-kurser. Nagra anger dven ett hogkvalitativt kursutbud
pa nordisk eller europeisk niva inom sina specialiteter som omistliga delar.
Sammanfattningsvis ger foreningarna stod for ett antal teoretiska moment
inom specialistutbildningen, dir SK-kurserna, bland andra kurser, spelar
stor roll. Méanga underkénner dimensioneringen av kursutbudet, som i dag
uppfattas som alltfor 1ag med hansyn till antalet ST-tjanster.

Landstingsforbundet

Landstingsforbundet anser att nuvarande system for mdlbeskrivningar ir
fordelaktigt genom att malen for utbildningen fastslas men inte i detalj
anger hur man tar sig till dessa mél. Forbundet betonar att det dr verksam-
hetschefen uppgift, som en del av det samlade ledningsansvaret, att bedo-
ma om malen uppnatts.

Forbundet &dr negativt till nuvarande stora antal medicinska specialite-
ter, och ifragasitter meningsfullheten i att ha specialiteter med fa yrkes-
utovare, sirskilt dir den kliniska verksamheten och kontaktytan mot all-
minhet och patienter #r liten. Oversynen bor enligt forbundet forsoka
analysera vad en specialitet dr, och utifran ett samhilleligt perspektiv av-
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gora vilka specialiteter som bor definieras och sanktioneras av samhdllet.

Tillsvidareanstdillning av ST-ldkare dverensstimmer med gingse an-
stallningsform pa svensk arbetsmarknad.

Forbundets syn pa malbeskrivningarna som styrinstrument innebér dven
att det kursmissiga stodet i form av SK-kurser eller annat bor definieras
for varje individ. Man betonar specialistutbildningen som en del av det
livslanga larandet, dar specialistkompetens kan efterfoljas av profilering
av olika slag. Det dr viktigt att ha ett utbildningssystem som é&r flexibelt
och som har ett ’generalistperspektiv’ som bas (”"common trunk”-idén dr
vird att vidareutveckla) efterfoljt av specialisering i olika hog grad. Den
hogspecialiserade varden bor enligt forbundet inte ha nagra problem med
att identifiera vilken ytterligare spjutspetskompetens som behdvs och hur
den skall utvecklas.

Landstingen

Samtliga landsting (11 st.) som besvarat enkéten anger att det finns for-
delar med inférandet av malbeskrivningar. Fem av landstingen papekar
dock att systemet med malbeskrivningar inte genomforts fullt ut; tjanst-
goringstid anvinds fortfarande som hallpunkt, och ST-ldkaren ses som
arbetskraft vilket motverkar utbildningsbehovet.

Nagot landsting anser att det finns ett stort behov av att utbilda hand-
ledare, ST-ldkare och verksamhetschefer om vad malstyrd utbildning in-
nebir. Det foreligger dven en viss risk att verksamhetens egna behov styr
specialisttjanstgoringens utformning, exempelvis i form av en alltfor tidig
subspecialisering.

Majoriteten av landstingen efterlyser nagon form av extern bedomning av
att specialistkompetensnivan uppnatts, som komplement till verksamhets-
chefens intygande. Den externa bedomningen kan goras av objektiv sak-
kunnig, t.ex. en studierektor. Specialistexamen forordas av drygt hilften av
landstingen. Ett landsting efterlyser @ven en uppfoljning av ST-ldkarnas
kompetensniva fran centralt hall. Nagot landsting lyfter fram SPUR-in-
spektioner som en kvalitetshojande atgérd.

Vad giller borttagandet av obligatoriska SK-kurser @dr uppfattningarna
delade. A ena sidan framhélls att ett borttagande av obligatoriet ger storre
frihet att delta i andra teoretiska moment, & andra sidan efterlyser man ett
obligatorium for vissa kurser som borde vara gemensamma for alla ST-
lakare. Samtliga landsting framhaller dock att utbudet av SK-kurser maste
okas; nuvarande laga utbud leder till att SK-kurserna ofta kommer for sent
i utbildningen.

Inforandet av tillsvidareanstdllning uppfattas som positivt av samtliga
landsting. Nagra landsting papekar dock att tillsvidareanstéllningen leder
till att rorelsen mellan sjukhusnivaer minskar, vilket 4r negativt ur utbild-
ningssynpunkt.
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Vad giller det okade antalet specialiteter som infordes i samband med
LSU-reformen framfors enhilligt att den langt drivna specialiseringen
medfor problem for verksamheten. Dérfor forordas ett system med férre
och bredare specialiteter. Detta stdllningstagande motiveras med kommen-
tarer som att sjukvarden blir dyr och ineffektiv med onddiga jourlinjer och
internremittering, att varden bli fragmenterad och att alltfér stort sam-
ordningsansvar diarmed faller pa primérvarden, att ’6verblickskompetens”
saknas, att kostnadsokningen for subspecialiseringen star inte i relation till
patientnyttan samt att subspecialisering ger for smal kompetens for bak-
joursbemanning inom lanssjukvarden.

Nagot landsting efterlyser en ny specialitetsindelning med breda spe-
cialiteter som bas, foljd av sub- eller vidarespecialisering som kan ha
karaktidren av profilering. Ett annat landsting efterlyser en resultatfokuse-
rad utbildning dér uppgiften som skall 16sas styr behovet av kompetensut-
veckling. Fler specialister med generalistkompetens efterlyses for att en
basal sjukvard skall kunna garanteras for befolkningen som helhet.

Socialstyrelsens expertgrupper

Samtliga av Socialstyrelsens expertgrupper uttrycker sitt stod for princi-
pen med mdlbeskrivningar, men flertalet uttrycker reservationer for verk-
samhetschefens dubbla roll som bade utbildningsansvarig och examinator.
Drygt hilften av expertgrupperna forordar specialistexamen och/eller
nagon typ av extern bedomning som komplement till verksamhetschefens
utlatande. Nagon grupp framhaller att dagens system med malbeskrivning-
ar kraver kontrakt, utbildningsplan och genomforandekontroller for att ut-
bildningen skall vara effektiv. Studierektorerna har en central roll i utbild-
ningsplaneringen. Tre av expertgrupperna framhéller vikten av SPUR-in-
spektioner for kontroll av kvaliteten pa den utbildande enheten.

Nagra av grupperna tar upp problemen med att genomfora sidoutbild-
ningar, pga. avsaknaden av “ryggsickspengar” for sadana utbildningar.

Vad giller borttagandet av obligatoriet for SK-kurser anser majoriteten
av expertgrupperna att detta dr positivt; dock finns roster som forordar ett
obligatorium for vissa definierade teoretiska moment. Bristande utbud av,
och resurser for, SK-kurser papekas av i stort sett samtliga grupper.

Majoriteten av expertgrupperna tar upp vikten av att vidmakthalla kom-
petensen efter att specialistnivan uppnatts, genom vidareutbildningsakti-
viteter som registreras i form av podang. Nagon typ av recertifiering fore-
slas ocksa av flera.

Nagra av expertgrupperna (internmedicin, barn- och ungdomsmedicin
samt kirurgi) beror antalet specialiteter och specialitetsindelningen, dér
man forordar ett system med relativt fa breda basutbildningar efterfoljt av
ett system med grenspecialiteter. Andra forordar en Okning av antalet
specialiteter mot bakgrund av det stdndigt vixande kunskapsomradet.
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Studierektorerna

Tjugofyra svar har inkommit fran enskilda studierektorer eller grupper av
studierektorer. Vissa av studierektorerna foretriader enskilda specialiteter,
medan andra foretrader grupper av specialiteter som t.ex. “medicinska
verksamhetsomradet” eller ickeopererande specialiteter”.

Inforandet av madlbeskrivningar uppfattas som positivt, jamfort med
tidigare stipulerad tjanstgoringstid. Studierektorerna framhaller dock be-
hovet av en 6kad kvalitet i utbildningen, i form av bittre handledning, 6kat
samspel med studierektor i utbildningsplaneringen, kontinuerlig aterkopp-
ling mellan handledare och ST-ldkare under utbildningen, extern bedom-
ning av kompetensnivan samt examinationsforfarande. Man efterlyser ock-
sa ett fortydligande av studierektors roll och meritviardering av handled-
ning.

Teoretiska moment under specialistutbildningen framhalls som viktiga,
och borttagandet av obligatoriet for SK-kurser uppfattas av flertalet som
negativt. Det minskade kursutbudet av SK-kurser ses som bekymmersamt,
och storre resurser for SK-kurser efterlyses.

Inforandet av tillsvidareanstdillning uppfattas som positivt. Utbildnings-
placering vid bade ldnsdels-, ldns- och regionsjukhusniva foresprakas, me-
dan utbildning vid alltfor subspecialiserade enheter vid universitetssjuk-
hus anses som ofordelaktigt vad giller mojligheten att erhalla det breda
perspektivet.

Enligt flertalet studierektorer star sig svensk specialistutbildning vl i
ett internationellt perspektiv, men vissa reservationer forekommer. Risken
for variationer i kvalitet beroende pa utbildningsort patalas av nagra; andra
patalar att kunskapen &r simre inom vissa omraden, t.ex. akutmedicin och
kirurgi, ytterligare andra patalar sdmre kunskaper i att kritiskt granska
vetenskapliga artiklar och i att genomfora projektarbete.

Ovriga

Nedan redovisas synpunkter fran tre yrkesforeningar inom Sveriges ldkar-
forbund — SYLF (Sveriges Yngre Likares Forening), Svenska Overlikar-
foreningen, (numera Sjukhuslikarféreningen) och Svenska Distriktslikar-
foreningen, samt synpunkter fran Vardférbundet — hér representerat av
Institutet for biomedicinsk laboratorievetenskap.

SYLF uppfattar inférandet av mdlstyrning som positivt jamfort med
tidigare system. Malstyrning ger storre flexibilitet och storre mojligheter
till individuell utformning beroende pa forkunskaper och intresse. Verk-
samhetschefens dubbla roll som utbildningsansvarig och examinator upp-
fattas dock som problematisk.

Borttagandet av obligatoriet for SK-kurser uppfattas som positivt av
SYLF, eftersom obligatoriet hade en tendens att forldnga utbildningen
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pga. ett for lagt utbud av kurser. Det positiva med ett obligatorium ar att
det signalerar vikten av teoretiska moment.

Infoérandet av tillsvidareanstdllning anses som positivt, eftersom det
ger ST-ldkaren mojlighet att kénna sig delaktig 1 verksamheten och som en
del av lakarkollegiet.

Vad giller ST-utbildningen anser SYLF att det finns strukturella brister
—utbildningen &r inte sammanhallen och bristen pa SK-kurser omojliggor
matchning av ritt kurs 1 ridtt ST-fas. Studietid borde vivas in 1 tjédnst-
goringen. Enligt SYLF har handledningen brister, dar mer stod fran hand-
ledaren samt kontinuerlig bedomning eller nagon form av kontroller av
maluppfyllelsen vore 6nskvirt. Utbildningsplanen kunde med fordel delas
upp i perioder.

Okad kvalitet i utbildningen ger 6kad vardkvalitet. SPUR-inspektioner
av utbildande enheter forordas.

SYLF anser att sidoutbildningarna &r problematiska, satillvida att ST-
lakaren ofta kdnner sig utnyttjad. Mal maste finnas dven for sidoutbild-
ningarna. Kontakt med huvudhandledare dven under sidoutbildningen &r
viktig. Handledningsfunktionen maste lyftas fram och vara meriterande.

Vad giller antalet specialiteter anser SYLF att det 6kande antalet speg-
lar kunskapsutvecklingen men ger smalare kompetens, vilket kan ge pro-
blem vid jourbemanning pa mindre sjukhus.

Svenska Overlikarforeningen (nuvarande Sjukhuslikarforeningen) ser
positivt pa mdlstyrning, men for att den skall fungera vél dr den beroende
av handledning av god kvalitet samt verksamhetschefens omdome. SPUR-
inspektioner framhalls som en kvalitetshojande atgird. Tillsvidareanstall-
ning uppfattas som positivt ur ett fackligt perspektiv.

Borttagande av obligatoriet for SK-kurser uppfattas som fordelaktigt, 1
och med att mojligheten okar for individuell planering. Det laga utbudet
av SK-kurser uppfattas daremot som negativt.

Overlikarforeningen anser att dagens specialistutbildning motsvarar pa-
tientens krav pa kvalitet. Vissa farhagor uttrycks dock for att randutbildningar
far mindre utrymme. Bredden pa specialistlikarens kompetens bor vara av
den omfattningen att specialisten kan uppritthalla forsta linjens joursystem.
Vad giller specialitetsindelningen framhaller foreningen att malet bor vara att
inte ha alltfor stora skillnader inom EU- och EES-ldnderna.

Svensk Distriktslikarforening (SDL) uppfattar systemet med mdlbe-
skrivningar som positivt jamfort med tidigare system med fasta tjinst-
goringsperioder. Tillsvidareanstédllning anses som rimligt. SDL betonar att
SK-kurserna @r viktiga inslag i ST-utbildningen for att ge ett bredare
perspektiv; borttagandet av obligatoriet for SK-kurser anses inte som
nagot odelat positivt.

Vad giller 6kningen av antalet specialiteter ser SDL 6kningen som en
konsekvens av den medicinska utvecklingen. Nackdelen med denna ut-
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veckling &r att problem uppstar vid organisationen av jourverksamheten.
Mindre sjukhus har svart att fa bakjourskompetenta ldkare som klarar
helheten. Subspecialiseringen borjar enligt SDL vil tidigt inom manga
specialiteter. Ett storre inslag av ’common trunk” inom nirliggande spe-
cialiteter vore en tinkbar modell, som skulle bidra till en 16sning av jour-
fragan pa mindre sjukhus.

SDL anser att dagens specialistutbildning for allmédnmedicin motsvarar
patienten krav pa kvalitet. Specialistutbildningen i allmdnmedicin star sig
ocksa vil i ett internationell perspektiv.

Vardforbundet (Institutet for biomedicinsk laboratorievetenskap — IBL)
har begrinsat sitt svar till att kommentera de kliniska laboratoriespeciali-
teterna. IBL foreslar en minskning av dessa specialiteter genom fusione-
ring. En sadan fusion kan enligt IBL fa bade positiva och negativa konse-
kvenser. A ena sidan kan vi i framtiden fa bredare specialister, vilket dr av
samhillsekonomiskt intresse. A andra sidan kan en forlust av djup kun-
skap uppkomma. Det senare kan dock kompenseras i viss mén av en
effektivisering och optimering av utbildningen.

IBL uttrycker ocksa ett stod for en allmin minskning av antalet specia-
liteter.

Inkomna forslag pa nya specialiteter och forslag till
fordndringar inom befintlig nuvarande specialitetsstruktur
Foljande nya medicinska specialiteter har foreslagits i enkédtundersokningen:
— akutsjukvard

— Kkirlkirurgi

— dldrepsykiatri

— palliativ medicin

— barnonkologi.

Foljande fordndringar av befintliga specialiteter och struktur har foreslagits:

— Yrkesmedicin och foretagshilsovard ldggs samman till ny specialitet
med beteckningen arbets- och miljomedicin.

— Socialmedicin, yrkesmedicin, foretagshilsovard samt del av infek-
tionssjukdomar ldggs samman till ny specialitet med bendmningen
folkhédlsomedicin.

— Preventiv medicin kan vara en gemensam specialitet for flera av da-
gens specialiteter.

— Audiologi och foniatri ldggs samman till ny specialitet med bendm-
ningen communication disorders.

— Klinisk fysiologi och nukledrmedicin sammanfors till en specialitet.
— Klinisk patologi och klinisk cytologi sammanfors till en specialitet.
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— Internmedicin utgor basspecialitet och Ovriga invartesmedicinska spe-
cialiteter utgodr grenspecialiteter (inklusive geriatrik, neurologi och
infektionssjukdomar).

— Laboratoriemedicin utgor basspecialitet med subspecialiteter/profile-
ring.

Sammanfattning

Redovisningen visar att respondenterna ser fordelar med inférandet av
malbeskrivningar — dven om en relativt stor grupp uttrycker farhdgor for
geografiska variationer i utbildningens innehdll. Alla stiller sig positiva
till inférandet av tillsvidareanstillning, iven om enstaka roster varnar for
minskad rotation mellan sjukhus. Majoriteten uppfattar borttagandet av
obligatoriska SK-kurser som fordelaktigt, men hir finns respondenter som
uppfattar borttagandet av obligatoriet som negativt och som skulle vilja
infora vissa obligatoriska kurser. Det rader en stor enighet om att utbudet
av SK-kurser 4r for lagt och att antalet kurser maste 6ka.

Verksamhetschefens dubbla roll som utbildningsansvarig och examina-
tor far kritik fran en klar majoritet. Som komplement foreslas nagon typ
av extern bedomning och/eller specialistexamen. Kvalitetsbrister 1 utbild-
ningsplanering, handledning, uppfoljning av mal etc. noteras fran flera
hall. SPUR-inspektioner stods av en stor andel av respondenterna.

Vad giller 6kningen av antalet specialiteter finns delade uppfattningar,
dér framfor allt landstingen foretrader uppfattningen om en alltfor langt
driven subspecialisering.

ST-ldkares syn pa specialiseringstjanstgoringen
—en SYLF-undersokning

Under hosten 2000 genomférde SYLF en enkitundersokning till ett urval
av de medlemmar som haft legitimation tva ar eller langre (SYLF 2001).
Var attonde medlem (av totalt 3 500) motsvarade ovanstaende Kkriterier,
och det slutliga urvalet uppgick till 431 individer. Av dessa har 390 besva-
rat enkdten, vilket motsvarar 88 procents svarsfrekvens.

I texten nedan redovisas endast de delar av enkiiten som beror anstill-
ningsforhallanden, kvalitetsfaktorer i specialistutbildningen, finansiering
av sidoutbildning samt kvalitetsbrister i utbildningen.

I tabell 2 redovisas anstillningsforhallanden.
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Tabell 2. Respondenternas anstillningsform (n=379). Antal och andel (%).

Anstéllningsform Antal Andel (%)
ST tillsvidareanstallning 221 58
ST tidsbegransad anstallning 105 28
Vikariat som underlékare 30 8
Annan anstalliningsform 23 6

Majoriteten av respondenterna har, som framgar av tabellen, en ST-tjinst.
Det kan ifrdgasittas huruvida de individer som inte innehar en ST-tjdnst
skall inga i materialet, men SYLF:s utgangspunkt har varit att redovisa
situationen for alla medlemmar som haft legitimation tva ar eller lingre.

I tabell 3 redovisas vissa kvalitetsaspekter 1 utbildningen. Responden-
terna har besvarat fragor om férekomsten av vissa moment, och dessutom
virderat dess kvalitet eller efterlevnad.

Tabell 3. Forekomst av kvalitetsmoment i specialistutbildningen. (n=355). Antal
och andel (%).

Moment Férekomst Positiv vérdering
antal andel (%) antal andel (%)
Introduktionsprogram 121 33 90 63
ST-kontrakt 278 78 204 74
ST-handledare 354 65 233 70
Struktur pa utbildning 231 65 158 62
Ledarskapsutbildning 143 40 105 62

Tolkningen av svaren dr nagot problematisk, eftersom det dr oklart hur
manga individer som formellt dr att betrakta som ST-ldkare. Utan att
overtolka resultatet ger dock svaren ett intryck av att det finns brister vad
giller handledningens kvalitet och utbildningens struktur.

Finansieringen av sidoutbildningen har 16sts pa varierande sitt, enligt
respondenterna. Vanligast dr att moderklinik och mottagande klinik delar
pa kostnaden, titt foljt av att moderkliniken dr ensam finansidr. Endast en
liten andel av de mottagande klinikerna svarar for finansieringen pa egen
hand. Aven om finansieringsfragan forefaller att vara 16st, s uttrycks pa
en 6ppen fraga om kvalitetsbrister i utbildningen dndock ett missndje med
sidoutbildningstjinstgoringen ur utbildningssynpunkt.

Den sammanfattande bedomningen av utbildningens kvalitet visar att
78 procent av respondenterna anser att kvaliteten dr relativt god eller
mycket god. Stora skillnader forekommer dock, vilka ir relaterade till
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anstéllningsforhallandena. Inte helt ovintat dr missndjet storst bland de
vikarierande underldkarna.

SYLF-understkningen har ett antal metodologiska svagheter som hing-
er samman med urvalsforfarande, internt bortfall och fragekonstruktionen.
Trots dessa brister finns det anledning att ta hdnsyn till undersokningens
resultat vad giller specialistutbildningens kvalitet. Resultaten ligger dven
ilinje med vad som erfarits i denna utrednings egen enkédtundersdkning till
intressenterna.
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Internationella forhallanden
med tonvikt pa EU och Norden

Inledning

I foljande avsnitt redovisas inledningsvis i jaimforande syfte antalet medi-
cinska specialiteter i ett urval av andra ldnder. Direfter foljer en genom-
gang av de delar av EG:s regelverk som har betydelse i for den fria
rorligheten av specialistutbildade ldkare, samt de europeiska organisatio-
ner som har inflytande pa specialistldkarutbildningen. Avslutningsvis re-
dovisas nuvarande forhdllanden i Norden och de pagaende 6versynerna av
de medicinska specialiteterna i Norge och Danmark.

Medicinska specialiteter och specialitets-
indelning i andra linder (EU, EES)

Antalet medicinska specialiteter, liksom principerna for specialitetsindel-
ningen, varierar internationellt sett. Antalet specialiteter inom EU-ldnder-
na varierar fran 29 (Holland) till 104 (Irland) Nagra lander har endast bas-
(eller huvud-) specialiteter, medan andra har bas- och grenspecialiteter. I
nagra linder finns registrerade fackomraden som inte har specialiststatus.

De variationer som finns vad giller specialitetsindelning, antal specia-
liteter och dven specialistldkareutbildningen har delvis sin forklaring i
skillnader i utbildningstraditioner och i hélso- och sjukvardens organisa-
tion men i vissa fall har specialitetsutvecklingen paverkats av enskilda
personers initiativ och inflytande.

I tabell 4 redovisas antal specialiteter i samtliga EU- och EES-lidnder
samt, for jaimforelsens skull, dven i USA och Kanada. I den yttre kolumnen
redovisas det antal specialiteter som av respektive land anmilts till EU.
Antalet anmélda specialiteter varierar mellan 25 och 44.
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Tabell 4. Antal erkiinda specialiteter i respektive EU- och EES-land samt i USA
och Kanada.

Lander Totalt antal Bas- Gren- Antal specia-
specialiteter  specialiteter  specialiteter liteter i EG-
direktivet
EU
Belgien 38 28 10 31
Danmark 42 25 17 41
Finland 49 49 0 40
Frankrike 39 36 3 38
Grekland 37 37 0 36
Holland 29 29 0 32
Irland 104 49 55 39
Italien 49 49 0 44
Luxemburg 39 39 0 42
Portugal 45 45 0 37
Spanien 43 43 0 42
Storbritannien 57 57 0 38
Sverige 62 62 0 39
Tyskland 58 41 17 30
Osterrike 67 45 22 31
EES
Norge 43 30 13 41
Island 50 29 21 32
Liechtenstein 39 39 0 39
Schweiz 52 49 3 34
USA 102 36 66
Kanada 52 29 23

Kallor: Sundhetsministeriet 2000, dir. 93/16 EEG.

EES-avtal, EG-direktiv m.m.
EG:s ldkardirektiv

Likarnas fria rorlighet pa den europeiska arbetsmarknaden regleras av det
s.k. ldkardirektivet (93/16/EEG). Detta direktiv bestar av en erkdnnande-
del och en samordningsdel. 1 en bilaga till direktivet specificeras vilka
examensbeyvis, certifikat och andra kompetensbevis som 6msesidigt skall
erkidnnas. De examensbevis som anges dr dels legitimationsnivan, dels
bevis pa specialistkompetens i ett antal angivna specialiteter.

Nir det géller specialistnivan innebér direktivet att 1anderna skall er-
kinna varandras bevis om specialistkompetens under forutsittning att den
aktuella specialiteten férekommer i mottagarlandet.

I samordningsdelen faststills de minimikrav som maste uppfyllas for att
utbildningsbeviset skall godkinnas. Bevis om specialistkompetens forut-
sdtter en fullstdndigt genomford ldkarutbildning samt direfter 3—5 ars prak-
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tisk utbildning inom specialiteten. Specialiteterna dr uppdelade i1 grupper,
diar kraven pa vidareutbildning dr respektive minst 3, 4 eller 5 ar. Det
forutsitts att utbildningen har skett genom betald tjdnstgéring som god-
kinns av medicinalmyndigheterna i respektive land.

I direktivet aterfinns for narvarande 52 specialiteter. Av de 52 speciali-
teterna aterfinns 17 i samtliga EU-ldnder; aterstoden av de fortecknade
specialiteterna dterfinns i minst 2 lander vardera. I forteckningen anvénds
lakardirektivets engelska specialitetsbeteckningar.

Nyt ldkardirektiv 2001/19

Ar 2001 kom ett beslut om att utfirda ett nytt likardirektiv, som medlems-
landerna maste tillampa senast den 1 januari 2003. De storsta fordndring-
arna dr foljande:

— Listan pa specialiteter i direktivet har flyttats till direktivets bilaga,
vilket underlittar dndringar i specialitetsforteckningen. Besluten beho-
ver inte fattas av ministerradet utan enbart av kommissionen efter-
horande av CSOPH (Committee of Senior Officials of Public Health).
Det innebir att fordndringar av specialitetsforteckningen kan genom-
foras snabbare.

— Minimitiden for sérskild utbildning for allméinpraktik (s.k. Europa-
ldkare) blir 3 ar i stillet for nuvarande 2 ar.

Forslag att sammanfora likardirektivet
och det generella systemet

Europeiska kommissionen lade i mars 2002 fram ett forslag om att fora
samman de tidigare sektorala direktiven (t.ex. ldkardirektivet) och det
generella systemet i ett gemensamt direktiv. Enligt forslaget skulle endast
de 17 specialiteter som dr gemensamma for samtliga lander kvarsta. For
alla andra specialiteter (som forekommer i minst 2 medlemslénder) skulle
det generella systemet anvidndas. Det betyder att mottagarlandet inte ldng-
re automatiskt maste godkidnna bevis om specialistkompetens utan kan
stidlla krav pa kompletterande utbildning.

Ett annat forslag dr att inflyttade ldkare maste ha tillrdckliga kunskaper
i mottagarlandets sprak.

Socialstyrelsen har yttrat sig till Utbildningsdepartementet i fragan och
avstyrker forslaget att endast 17 specialiteter foreslas fa automatiskt god-
kidnnande. Vad giller sprakkunskaper stoder Socialstyrelsen forslaget.

Konsekvenser av EU-medlemskap och EES-avtal

Bestimmelserna i EG:s likardirektiv r tillampliga for hela EES-omradet,
dvs. for de 15 nuvarande EU-ldnderna samt Norge, Island, Liechtenstein
och Schweiz. Det innebér dels ett godkidnnande av utbildnings- och ex-
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amensbeyvis for grundldggande utbildning, dels ett godkdnnande av specia-
listkompetens. Nar det giller specialistkompetensnivan har for Sveriges
del 39 av EU:s sammanlagt 52 specialiteter anmalts.

Sverige maste godkidnna 6vriga medlemslidnders examensbevis/legiti-
mation, liksom bevis om specialistkompetens, under forutsittning dels att
den aktuella specialiteten forekommer i Sverige, dels att den finns redovi-
sad i EG-direktivet respektive EES-avtalet. P4 motsvarande sitt maste
ovriga lander godkidnna svenska examensbevis samt bevis om specialist-
kompetens.

Europeiska organ och organisationer

av betydelse for specialistutbildningen

EG-organ

Europeiska kommissionen har sedan ldkardirektivets tillkomst 1975 tva
radgivande kommittéer till sitt forfogande — dels Advisory Committee on
Medical Training (ACMT), dels Committee of Senior Officials on Public
Health (CSOPH).

Organisationskartan nedan visar dels de officiella EU-organen (6vre
delen), dels de europeiska ldkarorganisationer som tillvaratar den medi-
cinska professionens intressen. Nedan foljer dessutom en kort presentation
av EU-organen samt lidkarorganisationerna CPME och UEMS.

ACMT har till uppgift att ge rekommendationer och forslag betrdffande
lakardirektivet. Kommittén bestar av tre ordinarie ledaméter och tre supp-
leanter fran vart och ett av de 15 EU-ldnderna. Ledamoterna representerar
de medicinska fakulteterna, den medicinska professionen samt den beho-

Figur 1. Organisationskarta over EU-organ samt europeiska likarorganisationer:
Kalla: SNAPS 2002.
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riga nationella myndigheten for specialistutbildningen. Forslag finns {for
narvarande pa att ACMT skall avskaffas och ersittas av en kommitté for
alla professioner — Committee on the Recognition of Professional Quali-
fication.

ACMT har genomfort fem studier av specialistutbildningen for ldkare
och har pa grundval av dessa sammanstéllt fyra rapporter; den femte finns
endast i form av utkast (ACMT 1979, 1983, 1986, 1996 samt 2001).

Den forsta rapporten granskar flera aspekter av specialistutbildningen,
och rekommendationer utfirdas angaende den behoriga myndighetens
funktion, behovet av urval av lidkare till specialistutbildningen samt skilig
ersdttning under utbildningstiden. I rapporten rekommenderas utbildning-
en utgd fran en gemensam kunskapsbas — “common trunk” — och gar
vidare mot allt storre specialisering.

I den andra rapporten tas konceptet "common trunk” for nérbesliktade
specialiteter upp pa nytt och vidareutvecklas, och fordelarna med att grup-
pera om olika specialiteter efter deras faktiska @mnesomrade papekas.
Utbildningens lidngd for olika specialiteter granskas. I rapporten rekom-
menderas ocksa att bade universitetssjukhus och andra sjukhus anvinds
for utbildningen. Darutdver foreslas kriterier som behorig myndighet kan
anvinda for godkdnnande av utbildningsinstitutioner och for att sikerstél-
la utbildningens kvalitet.

Den tredje rapporten belyser pa nytt fragor som tagits upp i de tva forsta
rapporterna, bl.a. féljande:

— urvalsmetoder for antagning

— detaljerade uppgifter om utbildningsprogram, inkl. omraden som teo-
retisk och praktisk undervisning

— metoderna att kontrollera de blivande specialisternas framsteg under
utbildningsperioden

— formen for slutbeddmning
— beviljande av specialistbehorighet.

Inga nya rekommendationer ldggs fram, utan i stéllet tas vissa rekommen-
dationer fran de tva tidigare rapporterna upp pa nytt — bl.a. rekommenda-
tionen om “common trunk”.

Den fjdrde rapporten foreslar en revision av ldakardirektivet. Forslaget
innehaller en forteckning med 75 specialitetsbeteckningar, varav 21 finns
i alla medlemsstater och 54 i 2 eller flera medlemsstater. Forslaget har
annu inte blivit foremal for beslut.

Rapporten innehaller ocksa ett forslag om en utbyggnad av direktivets
artikel 24, vilken innebir krav pa ett strukturerat utbildningsprogram, an-
vindandet av "common trunk” nér det dr tillimpligt samt att utbildningen
skall vara koordinerad, handledd och reglerad av en nationell myndighet.

Den femte rapporten (utkast) innehaller ett forslag till en ny bilaga till
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lakardirektivet, med de 75 specialiteterna som tas upp i den fjirde rappor-
ten. Forslaget dr inte behandlat.

CSOPH

Committee of Senior Officials on Public Health (CSOPH leds direkt av
kommissionen. Kommittén bestar av en delegat och en suppleant fran
ministerier respektive nationella myndigheter 1 vart och en av de 15 med-
lemslanderna. CSOPH har en central roll som radgivare till kommissio-
nen. Framtiden for CSOPH éar dock oviss enligt kommissionens nya for-
slag till direktiv.

CPME (Comité Permanent des Médecins Européen)

CPME (dven Standing Committee of European Doctors) fungerar som
paraplyorganisation for den medicinska professionens olika europeiska
organisationer. I denna egenskap intar CPME oftast rollen som kontakt-
organ for myndigheter och beslutsorgan inom EU. Medlemmar i organi-
sationen ir ldkarforbunden (motsvarande) i respektive land inom EU.
Andra europeiska ldkarforbund &r observatorer.

UEMS (Union Européene des Médicins Spécialistes)

Specialistldkarorganisationen UEMS (dven European Union of Medical
Specialists) bildades 1958 och arbetar frimst med en harmonisering av
medlemsstaternas specialistutbildning samt fortbildning. Ordinarie med-
lemmar i UEMS éar samtliga EU-lander samt Norge, Schweiz och Island.

UEMS har 34 specialistsektioner, vilka representerar de “storre” spe-
cialiteterna inom EU.

Sveriges lakarforbund har genom sitt medlemskap i UEMS haft moj-
lighet att paverka harmoniseringsarbetet betrdffande specialistutbildning-
en och arbetet med fortbildningsfragor.

UEMS publicerar dokument och policyskrifter med anknytning till
specialist- och fortbildning av ldkare. Bland annat har UEMS gett ut
rekommendationer for specialistlikarutbildningen som anger foljande:

— Specifika krav pa utbildande enhet, bade vad giller klinisk bredd och
patientmaterial; ofta anges krav pa interna auditsystem samt i manga
fall att den utbildande enheten skall externgranskas for att ges “’status”
som utbildande enhet.

— Specifika krav pa utbildande handledare (ldrare) vad géller kompetens,
och i en del fall dven vad giller den seniora likarstaben (’teaching
infrastructure”) i stort vid enheten.

— Specifika krav pa erfarenheter for den individ som utbildas, inklusive
samtalsmetodik (”’sufficient linguistic ability to communicate with pa-
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tients”); ofta anges dven behov av loggbok for individen under utbild-
ningstiden (UEMS 1997, 1999).

Gemensamt for de flesta av rekommendationerna &r en ldngre utbildnings-
period dn den svenska miniminivan om 5 ar; merparten av utbildningarna
foreslas till 6 ar (UEMS 1996).

Nordiska 6versyner av specialistlikarutbildningen
Finland

I Finland initierades en 6versyn av de medicinska specialiteterna under
1995 med medverkan fran universitetens medicinska fakulteter, Social-
och hilsovardsministeriet, Rittsskyddscentralen for hdlsovarden samt Un-
dervisningsministeriet. Fram till denna oversyn hade Finland totalt 92
medicinska specialiteter uppdelade pa bas- och grenspecialiteter. Gren-
specialitet kunde erhallas efter tva ars utbildning efter basspecialiteten.
Utbildningstiden for att erhdlla av basspecialitet var totalt sex ar, varav de
tva forsta aren innefattade allmén utbildning och de fyra efterfoljande aren
trining inom specialiteten.

Ansvaret for specialistldkarutbildning i Finland &vilar universiteten och
dess medicinska fakulteter.

Utgangspunkterna for oversynen var féljande:

e Den hittillsvarande grenspecialiseringen (efter erhallandet av basspe-
cialitet) pa tva ar ansags inte fylla gillande EU-krav om tillracklig
utbildningstid och kompetens.

e Det fanns 6nskemal om bredare kompetenser inom specialistlakarsys-
temet fOr att béttre motsvara sjukvardens krav.

e Det behovdes en bittre struktur for utbildningen.

e Insatserna for handledning under specialiseringstjanstgéringen behov-
de forstirkas.

Uppgiften innefattade dven att ge forslag om en arbetsfordelning mellan
universiteten och de medicinska fakulteterna kring specialistlikarutbild-
ningen, samt att ge ett forslag till ny férordning om de medicinska specia-
liteterna. Oversynen har skett i flera steg, med remissomgangar till berorda
parter.

Oversynen resulterade i en ny férordning (Finlands forfattningssamling
1998:678) dir antalet medicinska specialiteter har minskat fran 92 till 49.
Utbildningen sker i utbildningsprogram, dér tva eller flera utbildningspro-
gram kan ha en gemensam stomme ("common trunk”) nir detta dr moti-
verat, mot bakgrund av kunskapsinnehall och de fiardigheter som behovs
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inom respektive specialitet.

Utbildningstiden kortades fran tidigare 6 ars basspecialitetstraning och
2 ars grenspecialitetstrianing, till totalt 5 eller 6 ar beroende pa specialitet.
Gemensamt for alla specialistlikarutbildningar infordes dven ett krav pa
att minst ett halvar skall fullgéras inom primarvarden. Utbildningen avslu-
tas med en obligatorisk specialistlikarexamen som anordnas av universi-
teten.

Under hosten 2002 avser man att gora en foridndring vad géller speci-
alistldkarutbildningen, dér kravet pa tjanstgdring inom primarvarden ut-
okas till 9 manader. Dirtill forordnas att hilften av tiden for specialist-
lakarutbildningen skall fullgoras i tjdnstgoring utanfor universitetssjukhus
(Personlig kommunikation 2002).

Dessa fordndringar har dock inte inneburit att staten avsatt ytterligare
resurser for specialistldkarutbildningen.

Danmark

Efter beslut av Sundhetsministeriet tillskapades i juli 1998 Speciallege-
kommissionen, som har haft féljande uppdrag:

— att gora en 6versyn av de medicinska specialiteterna for att bl.a. tillska-
pa en optimal specialitetsstruktur med hinsyn till sjukvardens krav

— att inom Oversynen ta sirskild hiinsyn till den medicinska utvecklingen
och de strukturella fordndringar som skett och sker inom sjukvarden,
och dérvid sidrskilt beakta behoven av en 6kad funktionell samordning

— att ldgga forslag om utbildningskraven for de foreslagna medicinska
specialiteterna, och déarvid dven virdera specialiteter som bor vara
foremal for statlig reglering respektive specialomraden som bor vara
intresseomraden/expertomraden utan statlig reglering

— att dven beakta direktiv frain EU och nordiska konventioner kring
medicinska specialiteter, och ddrvid vara uppmirksam pa direktivet
om en 0kande andel “common trunk” (ACMT 1996)

— att ldgga forslag om fordndringar i utbildningssystemet i syfte att sikra
effektivitet och kvalitet i vidareutbildningen till specialistlikare, och
sarskilt beakta mojligheterna till mer av decentraliserad forankring av
utbildningen, samt dven mer av decentraliserad administration av ut-
bildningen.

Speciallegekommissionen ldmnade sitt betdnkande i maj 2000 (Sundhets-
ministeriet 2000), vilket inneholl forslag uppdelade pa flera delomraden:

— Kvalitetsforbittringar av specialistldkarutbildningen, inklusive inspek-
tioner av utbildningsenheter.

— MaAl for specialistlakarutbildningen.
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— Struktur for utbildningen, uppdelat pa turnusutbildning (totalt 18 ma-
nader, varav 6 manader i priméarvard), introduktionsutbildning (1 ar)
och huvudutbildning (4-6 ar, den senare tiden for internmedicinska
och kirurgiska specialiteter).

— Malbeskrivningar for varje specialitet om kompetensomradet, vilka
faststills av Sundhetsministeriet.

Nir det giller indelningen av medicinska specialiteter foreslas att tidigare
25 basspecialiteter och 17 grenspecialiteter foridndras till totalt 37 medi-
cinska specialiteter, varav 9 ingar i gruppen internmedicinska specialiteter
med betydande bredd inom internmedicinen, och 5 ingar i gruppen kirur-
giska specialiteter med motsvarande bredd inom kirurgi.

Kommissionen foreslar dven att nationella, regionala och amtsvisa rad
bor upprittas for att organisera och styra specialistldkarutbildningen; pa
regional niva bor dartill inréttas dven en klinisk-pedagogisk utvecklings-
funktion for att stodja den kliniska utbildningen

Betriffande teoretisk utbildning foreslas totalt 22 veckors teoretisk ut-
bildning under specialistlidkarutbildningen, varav 12 veckors forsknings-
trining, 4 veckors tvirfacklig trianing i lidkarrollens olika dimensioner
(kommunikation, ledarskap, administration, samarbete och pedagogik)
samt 6 veckors @mnesspecifika kurser.

Speciallegekommissionens olika forslag dr nu under genomforande. Ett
nationellt rad for specialistldkarutbildningen har etablerats, liksom de re-
gionala och amtsvisa raden for specialistldkarutbildningen. Framtagandet
av malbeskrivningar per specialitet dr for ndrvarande i slutskedet. Beskriv-
ning av ’common trunk”-innehall inom invirtesmedicin respektive kirurgi
pagar. Introduktion av de teoretiska kurserna forbereds. Start av den for-
dndrade specialistlikarutbildningen beridknas ske den 1 januari 2004.

Tiden for specialistldkarutbildning i Danmark dr med nuvarande
system 1315 &r, varfor en mera sammanhallen “blockutbildning” foreslas
av kommissionen.

Fordndringarna betyder sammantaget ett behov av stort resurstillskott
(ca 115 miljoner kronor per ar) fran statens sida, frimst vad giller de
foreslagna teoretiska momenten och radsfunktionerna pa olika nivaer.

Norge

Norska Stortinget beslutade 1997 pa forslag fran Sosial- og Helsedeparte-
mentet om en Oversyn av den norska specialistlikarutbildningen, mot bak-
grund av rekryteringsproblemen till specialistlikarbefattningar, fordel-
ningsproblem geografiskt vad giller specialistldkare, kvalitets- och effek-
tivitetsproblem kring specialistldkarutbildningen och strukturproblem med
nuvarande specialitetsomraden.

For denna 6versyn tillskapades ett nationellt rad for specialistldkarut-
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bildning fr.o.m. den 1 januari 1999, som har arbetat och arbetar med fyra
delperspektiv:

— specialistutbildning inom sjukhusbaserade specialiteter
— genomgang av specialitetsstrukturen

— efterutbildning av specialister

— specialistutbildning i1 primdrmedicinska specialiteter.

Den forsta delrapporten ”Utdanning av leger i sykehusbaserte spesialite-
ter”” (Nasjonalt rad for spesialistutdanning av leger og legefordeling 2001)
behandlar 6vergripande mal for specialistutbildningen, insatser for att 6ka
kvalitet och effektivitet 1 utbildningen, samt utbildningens dimensione-
ring, organisation och finansiering.

Bland forslagen till kvalitetsforbittringar finns en forstirkt handled-
ningsfunktion, en utdkad akademisk trining med fordjupningsuppgifter/
projektarbeten, bittre samordning av huvud- och sidoutbildningar samt
tydligare krav pa utbildande enhet. Rapporten ger dven forslag om dimen-
sionering av utbildningspositioner och foreslar ett storre statligt finansie-
ringsatagande for ldkartjanster under utbildningstiden.

Sammantaget omfattar detta statliga finansieringsatagande for utbild-
ningstjdnster ca 300 miljoner kronor, och de foreslagna kvalitetsinsatserna
i ovrigt, framfor allt fran universitetens sida kostnadsberiknas till ca 60
miljoner kronor arligen.

Den andra delrapporten “Efterutdanning av legespecialister”, (Nasjo-
nalt rad for spesialistutdanning av leger og legefordeling 2002) behandlar
organisationen av ldkares formella efterutbildning motsvarande 8-15 ut-
bildningsdagar per ar utanfor arbetsplatsen. Formellt recertifieringsfor-
farande avvisas. Forslaget innebér en ambitionsdkning jimfort med nuva-
rande situation och med en sammantagen merkostnad pa ca 125 miljoner
kronor.

For niarvarande pagar dven en virdering av specialitetsstrukturen steg-
vis inom det nationella radets ram.

I Norge finns for ndrvarande 43 godkidnda medicinska specialiteter,
uppdelade pa 30 huvudspecialiteter och 13 grenspecialiteter.

Sammanfattande synpunkter
efter en internationell jimforelse

Utredningen konstaterar foljande efter en genomgang av forhallandena
kring specialistlikarutbildning inom EU och Norden:

— Sverige dr det enda land déar specialistldkarutbildningen inte styrs av
tidsangivna tjdnstgoringar inom huvud- respektive sidospecialiteter.

— Sverige har de ldgsta formella kraven kring specialistutbildningen.
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— Teoretiska moment ges en annan formell tyngd inom specialistlidkarut-
bildningen i de flesta andra ldnderna.

— Diskussioner om fler gemensamma delar mellan specialiteterna i spe-
cialistutbildningen, dvs. en ambition av 6kad bredd i utbildningen, fors
i merparten av linderna.

— Sverige har ett forhallandevis hogt antal medicinska specialiteter jam-
fort med 6vriga EU.

Gemensamt for den pagidende utvecklingen kring specialistlikarutbild-
ningen i de nordiska linderna verkar vara att de aktuella oversynerna bl.a.
utgatt fran en oro for specialistldkarutbildningens kvalitet, dvs. ett fokus
pa kvalitetssidkring. Dértill understryks behovet av en bredd i de medicins-
ka kompetensomradena for att dessa bittre skall svara upp mot sjukvar-
dens krav, vilket dven resulterat i forslag om firre medicinska specialiteter
— framfor allt 1 Finland, men dven 1 Danmark.

Obligatorisk specialistldkarexamen finns i Finland och anordnas dér i
universitetens regi. I Norge och Danmark finns inget krav pa motsvarande
examination.

Till skillnad fran situationen i de ovriga nordiska ldnderna &r statens
engagemang for specialistldkarutbildningen i Sverige 1agt. Till viss del kan
detta forklaras av att dimensionering av specialistutbildningstjidnster och
prioritering mellan olika specialiteter vad giller dimensionering av utbild-
ningspositioner for enskilda specialiteter avilar sjukvardshuvudménnen.
Kvalitetssiakringsfragor for specialistldkarutbildningen har i hog grad bear-
betats av Sveriges ldkarforbund och Svenska Lékareséllskapet, forutom av
sjukvardshuvudménnen.
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Sammanfattning — del I

Sedan inforandet av en offentligrittslig reglering av ldkarnas specialistut-
bildning 1960 har tva storre utredningar/dversyner av specialistutbild-
ningen genomforts, 1965 och 1985, vilka har inneburit fordndringar i savél
utbildningen som specialitetsstrukturen.

Den senare av dessa bada utredningar ledde till den utbildning och
specialitetsindelning som giller i dag. Utbildningen karaktériseras av att
den &r malstyrd och sker under tillsvidareanstillning som ldkare. Minimi-
tid for utbildningen dr fem &r. Kvalitetskontrollen avilar verksamhets-
chefen som intygar att malen uppnatts. Specialistbevis utfardas av Social-
styrelsen med intyget som grund.

Specialitetsstrukturen dr uppbyggd enligt enhetsmodellen, dvs. alla spe-
cialiteter &r (i teorin) basspecialiteter. Specialitetsforeteckningen omfattar
62 specialiteter.

Beskrivning och analys av den nuvarande specialistutbildningen visar
att manga aktorer dr involverade i ldkarnas specialistutbildning. Staten
sdtter ramarna for specialistutbildningen och har ansvaret for att utfarda
specialistbevis samt for att finansiera SK-kurserna. Staten har dock en
mycket begrinsad roll vad betréiffar genomforandet av utbildningen och
kvalitetskontrollen av densamma. Landstingen svarar for finansieringen
av ST-tjinsterna, handledarutbildning och inréttandet av studierektors-
befattningar. Kvalitetskontrollen av uppnadd specialistkompetens avilar
verksamhetschefen. Den medicinska professionens intresseorganisationer
bidrar pa frivillig vag med manga kvalitetssidkringsatgirder.

Ansvaret for utbildningen &r saledes splittrat och det finns stora inslag
av frivillighet. Det finns ddrmed en risk att lokala forutséttningar paverkar
specialistutbildningens kvalitet och innehall i allt for stor utstrackning.

Analysen av malbeskrivningar och specialitetsstrukturen visar att spe-
cialiteterna dr av mycket olika karaktdr. Nagra dr knutna till bestimda
organ eller sjukdomar, nagra till bestamda diagnostiska metoder, nagra till
bestimda behandlingsformer och slutligen négra till organisatoriska for-
mer av vard. Den nuvarande strukturen har bendmnt enhetsmodellen, i det
att varje specialitet (i teorin) dr sjdlvstindig och har samma stillning
forfattningsmaéssigt. I praktiken dr dock strukturen inte enhetlig. De ope-
rerande och invirtesmedicinska specialiteterna anger en gemensam kun-
skapsbas for samtliga specialiteter inom respektive kategori, men sa dr inte
fallet for de laboratoriemedicinska eller de psykiatriska specialiteterna.
Inom de barnmedicinska och radiologiska specialiteterna anges att speci-
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alistkompetens i moderdisciplinen dr en forutséttning for att uppna speci-
alistkompetens i subspecialiteterna inom respektive kategori. For vissa
andra specialiteter, t.ex. skolhdlsovard, foretagshéilsovard, smartlindring
och klinisk néringsléra, forutsitts specialistkompetens (eller motsvarande
kunskaper) i annan specialitet.

Olikheterna i strukturen far som konsekvens att utbildningstiden for att
uppna specialistkompetens varierar beroende pa specialitet.

Fran den genomforda enkidtundersokningen inom denna oversyns ram
framkommer huvudsakligen positiva omdémen om inférandet av malbe-
skrivningar och tillsvidareanstéllning. Majoriteten av respondenterna &r
dock kritiska mot verksamhetschefens dubbla roll som utbildningsansva-
rig och examinator, och foreslar ndgon typ av extern bedomning och/eller
specialistexamen som komplement. Kvalitetsbrister i utbildningsplane-
ring, handledning, uppfoljning av mal uppmérksammas av manga respon-
denter. SPUR-inspektioner av de utbildande enheterna stods av en stor
andel av respondenterna.

Av enkiten framgar ocksa att det finns stor enighet om att utbudet av
SK-kurser ar for lagt och att resurstilldelningen till SK-kurserna maste
oka. Vad giller antalet specialiteter finns delade uppfattningar, dir framfor
allt landstingen foretrdder uppfattningen om en alltfor 1angt driven sub-
specialisering.

De redovisade resultaten fran SYLF-enkiten till ST-ldkare ligger helt i
linje med vad som sagt ovan, vad giller kvalitetsaspekter av utbildningen.

Den internationella jimforelsen vad giller specialistutbildningen av
ldkare (i EU och Norden) visar foljande:

— Tidsangivna tjanstgoringar inom huvud- respektive sidospecialiteter &r
normen i alla lander utom Sverige.

— Teoretiska moment i1 utbildningen har en annan formell tyngd i de
flesta andra lander.

— Diskussioner om en 6kad bredd i utbildningen, t.ex. genom inforandet
av en gemensam kunskapsbas ("common trunk”) for kategorier av
specialiteter, fors i merparten av ldnderna.

— Sverige har ett forhallandevis hogt antal specialiteter.
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Vad ir en medicinsk specialitet?

I rapportens forsta del konstateras att en medicinsk specialitet konceptuellt
inte dr en homogen entitet. Det finns inte nagra faststdllda — begreppsliga
eller andra — kriterier for vad som utgor en medicinsk specialitet eller vad
som avgransar en specialitet mot en annan. De nuvarande medicinska
specialiteternas mycket olika karaktér &r en illustration av detta. Det fak-
tum att andra ldnder har valt formalisera andra specialiteter @n Sverige
belyser samma fenomen, liksom &@ven det varierande antalet specialiteter i
olika lénder.

Ett vanligt antagande vid forsok att definiera vad som konstituerar en
medicinsk specialitet 4r att en specialitet bestar av ett specifikt medicinsk
kunskapsomrade som inte finns representerat inom nagon annan speciali-
tet. (Det vanligaste argumentet for att infora en ny specialitet bygger pa ett
sadant antagande.)

Vid nirmare granskning haller emellertid inte detta antagande. Det
finns organspecialiteter som har tydligt avgrinsade och specifika kun-
skapsomraden, som t.ex. specialiteten 6gonsjukdomar; ddrmed inte sagt
att specialiteten 6gonsjukdomar inte delar vissa kunskaper med andra
specialiteter. Andra organspecialiteter, exempelvis kardiologi, har ett kun-
skapsomrade som dr gemensamt med andra invartesmedicinska speciali-
teter och ett organspecifikt kunskapsomrade. Tillsammans konstituerar
kombinationen av dessa bada kunskapsomraden specialiteten kardiologi.
Samtliga organ- och sjukdomsspecialiteter inom den invértesmedicinska
specialitetsgruppen &r i dag uppbyggda enligt den konstruktionen. Samma
konstruktion aterfinns dven for de opererande specialiteterna.

Av ovanstaende resonemang framgar att vissa specialiteter innehaller
enbart eller en mycket stor andel specifik kunskap som inte aterfinns i
andra specialiteter, medan andra dr uppbyggda av en kombination av — for
en grupp specialiteter — gemensam kunskap och specifik kunskap.

Det finns emellertid andra specialiteter som snarare dr uppbyggda en-
bart pa gemensam kunskap, t.ex. allmédnmedicin, dér det specifika ligger i
kombinationen av kunskaper och kontexten.

Dérutover ar det mojligt att identifiera specialiteter som en specifik
kunskapsmassa men som forutsitter specialistkompetens (eller motsva-
rande kunskaper) i annan specialitet, exempelvis klinisk nédringslidra och
smirtlindring. Med andra ord, specialiteten utgors av en annan specialitet
samt en specifik kunskapsmassa.

Sammanfattningsvis kan man sdga att det dr mojligt att identifiera

65



minst fem typer eller kategorier av specialiteter i Sverige, dir extremvari-
anten a den ena sidan dr en specialitet som innehaller i huvudsak en
kunskapsmassa som delas av andra och dér extremavarianten a den andra
sidan dr en specialitet som i princip bestar i huvudsak av specifik eller unik
kunskap som inte delas av nagon annan specialitet. Daremellan finns
specialiteter med olika grader av delad kunskap och specifik kunskap.
Mot bakgrund av ovanstaende resonemang infinner sig naturligt fragan
om varfor vissa kunskapsomraden far stillning som medicinsk specialitet
men inte andra. Det finns ju en rad medicinska verksamhetsomraden som
innehaller specifik kunskap men som inte dr medicinska specialiteter.
Den danska socialmedicinaren Vallgarda, som analyserat specialise-
ringen inom sjukhusvisendet (i Danmark) ur ett historiskt och komparativt
perspektiv, hidvdar att specialiseringen dr kulturell konstruktion, dvs. att
den bestdms av samhillsfaktorer av olika slag. Vallgarda menar foljande:

"Att sdga att specialiseringen &r en kulturell konstruktion &r inte
detsamma som att sdga att den inte &r funktionell eller rationell. Den
kan vara rationell till nagra mal och inte till andra. Det finns olika
rationaliteter i olika ldnder och olika rationaliteter bakom olika spe-
cialiteter. Men det finns inte nagon i sig ‘naturlig’ eller ’saklig rationell’
uppdelning” (Vallgarda 1996).

Varfor en offentligrittslig reglering
av medicinska specialiteter?

En offentligrittslig reglering av medicinska specialiteter har tillkommit
som en kvalitetsgaranti i forhallande till patienter och allménheten. Den
offentligrittsliga regleringen beror inte fragan om vad som konstituerar en
medicinsk specialitet, och den faststillda specialitetsforteckningen skall
snarare ses som ett utslag av radande uppfattningar vid en viss tidpunkt.

Den som innehar specialistkompetens atnjuter ett titelskydd (en skyd-
dad specialistbeteckning), vilket innebér att endast den som har specialist-
kompetens fa anvinda sig av beteckningen specialist. Den som innehar
specialistkompetens kan dock (i teorin) anstéllas inom alla typer av klinisk
verksamhet. Enda undantaget dr primirvarden (anstidllning som allmén-
ldkare) dér ldkaren maste vara specialistkompetent inom allmédnmedicin.

Specialistkompetens dr en forutsdttning for sjidlvstindig verksamhet
som ldkare enligt forordningen (1998:1518) om behorighet till vissa an-
stdllningar inom hilso- och sjukvarden. Detta ar uttryckligen reglerat vad
avser landstingens hilso- och sjukvard men giller i praktiken dven privat-
praktiserande likare inom ramen for sjukforsidkringen.

Socialstyrelsen har inom uppdragets ram 6vervigt utformningen av den
offentligrittsliga regleringen av medicinska specialiteter. Mot bakgrund
av att syftet med regleringen &r att den skall utgora en kvalitetsgaranti 1
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forhallande till patienter och allménhet foreslar Socialstyrelsen att samhal-
let fortséttningsvis endast skall reglera medicinska specialiteter for den
sjukvardande verksamheten.

Utredningens kriterier for specialitets-
avgransning och specialitetsstruktur

Utredningens fokus &r hélso- och sjukvardens perspektiv samt patientens
behov av en vilutbildad specialist. Specialistutbildningen av ldkare avser
den sjukvardande verksamhetens behov. Socialstyrelsen &r vil inforstadd
med den kliniska forskningens problem, dvs. dess svarigheter att rekrytera
till forskarutbildning samt att kombinera aktiv klinisk verksamhet med
forskning, men dessa fragestillningar ligger utanfor utredningens upp-
drag.

I avsaknad av definitioner av vad som konstituerar en medicinsk spe-
cialitet och vad som avgrinsar en medicinsk specialitet fran en annan, har
Socialstyrelsen formulerat nagra viagledande principer for utarbetandet av
ny specialitetsstruktur enligt féljande:

— En medicinsk specialitet bor vara kunskapsmaissigt sammanhallen och
(i viss man) avgransbar fran andra specialiteter — eller ingd i en grupp
av specialiteter som bygger pa sliktskapsforhallande — samt besta av
en gemensam kunskapsbas och ett specifikt kunskapsomrade.

— En medicinsk specialitet bor vara av rimlig storlek och spegla ett
rimligt stort specifikt kunskapsomrade.

— En medicinsk specialitet bor avspegla patienternas och hilso- och
sjukvardens behov.
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Socialstyrelsens dverviaganden
och forslag

I foljande avsnitt redovisas dels Socialstyrelsens forslag om kvalitets-
sakringsatgarder rorande specialistutbildningen for ldkare, dels utredning-
ens forslag till ny specialitetsindelning och ny specialitetsforteckning.

Kvalitetssdkringsatgéarder av specialistutbildningen
ur ett myndighetsperspektiv

Forslag

e Inom Socialstyrelsen inrittas en radgivande partssammansatt grupp
(Nationella radet for specialistlakarutbildningen) med foretradare
for Socialstyrelsen, Svenska Likaresillskapet, Sveriges ldkarfor-
bund, landstingen och de privata vardgivarna.

e Socialstyrelsen skall i samrad med gruppen:
— utarbeta och faststilla malbeskrivningar

— bedoma enskilda ldkares kompetens i forhéallande till faststélld
malbeskrivning enligt utredningens forslag

— stodja sjukvardshuvudmainnen i att uppna hog kvalitet i speci-
alistldkarutbildningen

— frdmja utbildning av handledare och stddja studierektorsfunk-
tionen samt folja upp kvaliteten i specialistutbildningen

— besluta om de medicinska specialiteternas antal och benimningar.

Socialstyrelsen har konstaterat att staten har en mycket begrinsad roll vad
giller genomforandet av ldkarnas specialistutbildning och kvalitetskon-
trollen av densamma. Mot bakgrund av de synpunkter som inkommit via
utredningens enkitundersdkning, och via andra killor rorande kvalitets-
aspekter, foreslar darfor utredningen en rad atgidrder som tillsammans
skall skapa forutsittningar for ett fordjupat statligt engagemang i speci-
alistutbildningen.

Basen for det okade engagemanget bestar av att det inom Socialstyrel-
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sen inrédttas ett nationellt rad for specialistlikarutbildningen.
Utifran den foreslagna konstruktionen av det nationella radet bildas ett
naturligt forum for de aktdrer som dr involverade i specialistutbildningen.

Forslag

e Socialstyrelsen skall i samrad med det nationella radet faststilla
kriterier for utbildande enheter, for att sikerstilla att verksamheten
har den bredd och inriktning som behovs for att erbjuda specialist-
utbildning av hog kvalitet. Socialstyrelsen far uppdra at SPUR-
stiftelsen att genomfora inspektioner. Huvudmannen forslas betala
for sadana inspektioner.

Forutsittningarna for att ge en komplett specialistutbildning av hog kvali-
tet varierar mellan utbildande enheter beroende pa skiftande patientunder-
lag, ldkarbemanning, standard pa utrustning och lokaler m.m. Enheternas
intresse och engagemang och formaga att utbilda ldkare varierar, enligt
vad undersokning erfarit.

Inspektioner av utbildande enheter reckommenderas av bade ACMT och
UEMS. Inspektionerna enligt ACMT:s rekommendationer skall omfatta
dels sjukhuset (bibliotek, teknisk utrustning m.m.), dels utbildningsenhe-
ten vad giller den medicinska verksamhetens bredd och intensitet samt
larares/handledares och kollegers kvalifikationer. UEMS betonar att eva-
luering bor ske av bl.a. foljande komponenter: handledaren, utbildnings-
sjukhuset-/enheten, utbildningsprocessen, handledningen, utbildningspro-
grammet, samt ST-ldkarens framsteg.

SPUR-inspektioner stdds av specialitetsforeningar och sektioner. De
erfarenheter som finns i Sverige vad giller frivilliga SPUR-inspektioner
ir positiva.

Forslag

e Sjukvardshuvudménnens insatser vad giller handledarutbildning
maste forstarkas. Alla ST-ldkare skall ha handledare med handle-
darutbildning under savél huvud- som sidoutbildning.

e Sjukvardshuvudménnen bor fortlopande virdera behovet av stu-
dierektorsbefattningar for att skapa en heltickande studierektors-
funktion som ger stod till verksamhetschefer, handledare och ST-
lakare under utbildningen. Studierektorsfunktionen bor tydliggoras
men dven fortsittningsvis ha olika organisatoriska baser.
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Enligt forordningen (1998:1513) om yrkesverksamhet pa hilso- och sjuk-
vardens omrade, skall specialistkompetens forvirvas genom tjanstgoring
som ldkare under handledning. ST-ldkaren har saledes ritt till handledning
under sin specialiseringstjanstgoring. Enligt Socialstyrelsens foreskrifter
(SOSEFS 1996:27) om mélbeskrivningar skall handledaren ha relevant spe-
cialistkompetens och den pedagogiska fiardighet som krivs for en god
handledning.

Som framgér av utredningens del 1 har kritik riktats mot handledning-
ens kvalitet liksom mot franvaron av handledning under sidoutbildningar.

Formaliserad handledarutbildning finns i dag framst i sjukvardshuvud-
ménnens regi, men dnnu inte i den omfattning som svarar mot behovet av
handledarinsatser.

Studierektorsfunktionen ir inte forfattningsreglerad men utgor en vik-
tig forutsittning for att den dvergripande planeringen av specialistutbild-
ningen skall fungera.

Forslag

e Socialstyrelsen skall utfarda specialistbevis efter ansokan fran den
enskilde likaren. Ansokan skall kompletteras med sokandens ut-
bildningsplan, beskrivning av genomgangen utbildning samt intyg
fran verksamhetschef och handledare, vilka bekriftar att malen for
specialiseringstjanstgdringen uppnatts.

e Innan specialistbevis utfirdas skall externa bedomare som foretri-
der den sokta specialiteten yttra sig 6ver de inkomna handlingarna.
De externa bedomarna utses av Socialstyrelsen i samrad med Natio-
nella radet, efter forslag fran specialitetsforeningar och sektioner.

Enligt nuvarande lagstiftning skall en legitimerad ldkare som genomgatt
foreskriven vidareutbildning fa specialistkompetens efter ansokan hos So-
cialstyrelsen. Ansokan kompletteras med intyg fran verksamhetschefen
som visar att ST-ldkaren har tilldgnat sig de kunskaper, fiardigheter och
forhallningssitt som anges i faststilld malbeskrivning.

Socialstyrelsens forslag baseras pa den kritik av eller uttryckta farhagor
infor nuvarande forfarande som framkommit i utredningens forsta del 1.
Nagon typ av extern bedomning av specialistkompetensen forordas av ett
stort antal respondenter i undersokningens enkit. Inférandet av en obliga-
torisk specialistexamen framfors som ett annat alternativ till fordndring av
nuvarande forfaringssitt.

For att underlitta bedomningen av ansokan om specialistbevis bor en
strukturerad mall tas fram for hur utbildningsplan respektive fullgorandet
av utbildning skall redovisas. Mallen bor ge utrymme f6r en redovisning
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av bade praktiska och teoretiska moment samt, i forekommande fall, ytter-
ligare merit som styrker uppfyllandet av malbeskrivningen. Lampligen
kan Nationella radet fa i uppdrag att ta fram en sadan mall.

Den externa bedomningen av ansokningshandlingarna skall goras av
foretradare for den sokta specialiteten. For att ansokningsforfarandet inte
skall forldngas bor klara rutiner utarbetas for handldggningen av den ex-
terna bedomningen.

Utredningen har virderat de forslag om en obligatorisk specialistex-
amen som framkommit i enkédtundersokningen men finner i stillet fordelar
med att infora en extern bedomning och ett fylligare ansokningsunderlag.
Den form av specialistexamen som tilldmpas i dag &r en frivillig examen
som sker inom vissa specialiteter i specialitetsforeningarnas/sektioneras
regi. Den innefattar savil teoretiska som praktiska moment. Ambitionerna
1 dessa examina &r forvisso hdga, men en examen kan enligt utredningens
bedomning svarligen tdcka in alla de kunskaper och erfarenheter som
avses inom respektive specialitets malbeskrivning.

En fortlopande uppfoljning av kompetens under specialiseringstjdnst-
goringen, med aterkoppling till den som genomgar utbildningen, torde
enligt utredningens bedomning vara mer heltickande &n ett examinations-
forfarande vid slutet av specialiseringstjanstgoringen.

Aven kostnaden for inforandet av obligatorisk specialistexamen talar,
enligt utredningens bedomning, emot en sadan atgird. Berdknat utifran en
examensmodell som anvinds av Svensk Internmedicinsk Forening skulle
ett examinationsforfarande innebira ett arligt ekonomiskt atagande pa ca
15 miljoner kronor, under forutsittning att antalet examinander kan opti-
meras vid varje examenstillfélle. Ett heltickande system av specialistex-
amen for samtliga specialiteter, med ett rimligt antal examenstillfdllen per
ar inom varje specialitet, skulle motsvara betydligt hogre arliga kostnader,
sannolikt ndrmare 30 miljoner kronor. Utredningen bedomer i ett samhél-
leligt perspektiv att en 6kad ekonomisk statlig satsning pa SK-kurser bor
ges hogre prioritet.

Forslag

e Erforderliga teoretiska moment som forutsitts tilldgnas under spe-
cialiseringstjanstgoringen bor definieras i malbeskrivningarna for
respektive specialitet.

e Statens stod till SK-kurser bor successivt 6kas under den niarmaste
femarsperioden.

Enligt forordningen skall ST-ldkaren under sin specialiseringstjdnstgoring
delta i kompletterande utbildning. Till kompletterande utbildning hor ock-

71



sa deltagande i SK-kurser. Det forutsitts att alla ST-1dkare deltar i kurs-
maéssig utbildning, men nagot fixerat antal kurser eller kursdagar krévs
inte for specialistkompetens (undantaget &dr psykiatri).

Utredningen har konstaterat att teoretiska moment ges liten tyngd inom
den svenska specialistutbildningen, jaimfort med forhallandena i de nordis-
ka ldanderna och i de flesta EU-ldnder. Fore LSU-reformen fanns dock
obligatoriska teoretiska moment i form av ett bestimt antal SK-kurser.

Utredningen foreslar att de teoretiska momenten fortydligas i mélbe-
skrivningarna for respektive specialitet, genom att det anges vilka teore-
tiska moment som &r viktiga for specialiteten (se exempelvis Utbildnings-
boken for specialiteten kirurgi. Sveriges Likarforbund 2002). I ansokan
om specialistbevis maste sokanden kunna redogora for hur kunskaperna
motsvarande i de definierade teoretiska momenten inhdmtats, exempelvis
genom SK-kurser eller pa annat vis.

Det finns i dag en obalans mellan kursutbud av SK-kurser och utbild-
ningskapaciteten (antal ST-tjanster). Den stora 6kningen av antalet annon-
serade ST-tjdnster som skett under slutet av 1990-talet har inte motsvarats
av en utdkning av antalet SK-kurser.

Obalansen mellan utbud och efterfragan av SK-kurser far flera konse-
kvenser. En reell risk ar att ST-1dkaren inte antas till nagon SK-kurs under
specialiseringstjanstgoringen. En annan risk dr att ST-ldkaren antas till
kurser som dr avsedda for ett tidigt skede av utbildningen forst i det
avslutande skedet av utbildningen.

SK-kursverksamheten har sedan hosten 2002 dverforts till IPULS. De
ekonomiska resurserna for SK-kurserna dr dock oftrindrade. Tillkomsten
av IPULS bor emellertid ge mojligheter till ett 6kat kursutbud for liakares
vidare- och fortbildning. IPULS kommer att kvalitetsgranska, samordna
och marknadsfora utbildningsaktiviteter, vilket pa sikt kommer att under-
latta for den sokande att hitta fler lampliga kurser.

Med hénsyn till den radande obalansen mellan kursutbud och sokande
foreslar Socialstyrelsen att staten okar de ekonomiska resurserna for SK-
kurser de nidrmaste aren med ytterligare 14 miljoner kronor for 2004, och
att man for 2005 och framét sékerstiller en erforderlig dimensionering av
SK-kurser for att uppna okad kvalitet i specialistutbildningen. I denna
satsning bor dven inga ett storre utbud av SK-kurser kring ldkarens olika
roller som medicinsk expert, akademiker, kommunikator, ledare/administ-
rator och hilsoframjare. Statligt finansierade SK-kurser bor i forsta hand
ticka de teoretiska moment som anges i malbeskrivningarna.
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Struktur for indelning
av de medicinska specialiteterna

Forslag

e De medicinska specialiteterna indelas i basspecialiteter, grenspecia-
liteter samt tillaggsspecialiteter. Som komplement till den formella
specialitetsindelningen foreslas att profilomraden konstitueras. So-
cialstyrelsen ger Svenska Lakaresillskapet i uppdrag att definiera
dmnesinnehdll och kompetenskrav samt att meddela kompetens-
bevis for profilomradena.

I avsikt att uppna en rimlig balans mellan ett generalistperspektiv och ett
superspecialiserat perspektiv forordar Socialstyrelsen en struktur for de
sjukvardande medicinska specialiteterna som ger en bredare kompetens
for majoriteten av specialiteter. Forslaget innebér en bredare kompetens-
bas som bittre dn tidigare motsvarar ldnsdels- och ldnssjukvardens behov.
Ett pabyggnadssystem i form av definierade profilomraden — vilket redan
i dag existerar vid universitetssjukhusen — svarar mot den fortgaende
medicinska utvecklingen.

I nedanstaende text fortydligas inneborden i specialitetsstrukturen samt
utbildningstider.

Basspecialiteter

Kompetenskrav enligt faststidllda malbeskrivningar och minst 5 ars specia-
liseringstjinstgoring (motsvarande heltid), med mdjlighet till viss tjdnst-
goring 1 riktning mot grenspecialitet under utbildningstiden.

Grenspecialiteter

Kompetenskrav utdver basspecialitet i enlighet med faststdllda malbe-
skrivningar for grenspecialiteten. Utbildning for bas- och grenspecialitet
kan ske inom samlad ST-anstéllning, dér utbildningen i respektive bas-
och grenspecialitet kan varvas. Grenspecialitet ger dubbelkompetens —
bas- och grenspecialitet.

Tilldggsspecialiteter

Kompetenskrav utover basspecialitet (som kan variera) i enlighet med
faststidllda malbeskrivningar for tilldggsspecialiteten. En tilliggsspeciali-
tet kan saledes adderas till olika basspecialiteter, vilka preciseras i malbe-
skrivningarna for respektive tillaggsspecialitet.
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Profilomraden

Amnesinnehall och kompetenskrav (mélbeskrivningar) definieras av Svens-
ka Lakaresillskapet pa uppdrag av Nationella radet for specialistlakarutbild-
ningen. Profilomraden kréver saledes inget myndighetsgodkinnande.

Den foreslagna strukturen finns delvis representerad i den praktiska
tillimpningen av dagens system. Exempel pa basspecialiteter i dagens
system dr medicinsk radiologi, barn- och ungdomsmedicin, internmedicin
och allmdnmedicin. Exempel pa grenspecialiteter som dagens system till-
lampas i praktiken &r neuroradiologi och neonatologi. Exempel pa till-
laggsspecialiteter dr smartlindring och klinisk nutrition. Exempel pa pro-
filomraden i dr colo-rektal kirurgi, kérlkirurgi, skallbaskirurgi, transplan-
tationskirurgi, brainnskadevard och interventionell radiologi, 4ven om de-
finierade malbeskrivningar inte férekommer.

Kompetensnivan for bas-, gren-, och tillaggsspecialiteter forutsitts, i
likhet med dagens system, definieras i malbeskrivningar for respektive
specialitet. Den individuella utbildningsplanen for att erhalla specialistbe-
vis inom gren- respektive tilliggsspecialitet kan variera beroende pa vilka
erfarenheter/kunskaper som erhallits under basspecialitetens specialise-
ringstjanstgoring.

Utbildningstiden for kombinationen bas—grenspecialitet innebér en for-
langning av studietiden jamfort med dagens situation; den sammantagna
utbildningstiden kommer att motsvara cirka 6,5-7,5 ars tjanstgoring. Av-
gorande for utbildningstidens ldngd &r i vilken utstrickning moment i
utbildningen i basspecialiteten kan tillgodoriknas i uppfyllandet av mal-
beskrivningen for grenspecialiteten vilket illustreras i figur 2.

Specialitetsforteckningen baserat pa forslaget om basspecialiteter, gren-
specialiteter och tillaggsspecialiteter framgar av tabell 5.

Tabell 5. Specialitetsforteckning.

Basspecialiteter Grenspecialiteter

Kirurgiska specialiteter

Kirurgi Urologi
Barn- och ungdomskirurgi
Plastikkirurgi
Kérlkirurgi

Thoraxkirurgi

Ortopedi Handkirurgi

Anestesi Intensivvard

Obstetrik & gynekologi

Oron-, nas- Hérsel- och talrubbningar

och halssjukdomar
Ogonsjukdomar
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Basspecialiteter

Grenspecialiteter

Invartesmedicinska specialiteter
Internmedicin

Barnmedicinska specialiteter
Barn- och ungdomsmedicin

Psykiatriska specialiteter
Psykiatri
Barn- och ungdomspsykiatri

Bild- och funktionsmedicinska specialiteter
Bild- och funktionsmedicin

Laboratoriemedicinska specialiteter
Klinisk immunologi & transfusionsmedicin
Klinisk bakteriologi och virologi

Klinisk kemi

Klinisk farmakologi

Klinisk patologi

Réattsmedicin

Neurospecialiteter
Neurologi

Neurokirurgi

Klinisk neurofysiologi
Rehabiliteringsmedicin

Enskilda basspecialiteter
Allmanmedicin

Onkologi

Infektionsmedicin

Klinisk genetik

Arbets- och miljdmedicin
Hud- och kdnssjukdomar

Tillaggsspecialiteter
Smartlindring
Akutsjukvard

Kardiologi

Medicinsk gastroenterologi och
hepatologi

Endokrinologi och diabetologi
Medicinska njursjukdomar
Lungsjukdomar

Hematologi

Allergologi

Reumatologi

Geriatrik

Barn- och ungdomsallergologi
Barn- och ungdomsneurologi med
habilitering

Neonatologi

Barnonkologi

Barnkardiologi

Rattspsykiatri

Neuroradiologi
Nuklearmedicin
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Forslag pa ny struktur

—» W Basspecialisering

Grenspecialisering
W Tilldaggspecialisering

I I
3 4 5 23

Bas Bas och Gren

o 1 2 3 4 5 28 0 1 2

Figur 2. Schematisk illustration av forslag till struktur och estimerad utbildningstid.

Socialstyrelsen dverviganden
rorande befintliga specialiteter

Inom ramen for denna dversyn har befintliga specialiteters stidllning vér-
derats. Socialstyrelsens stidllningstagande baseras pa en bedomning av det
medicinska kompetensomradets innehall och avgrinsningar gentemot
andra kompetensomraden. Bedomningen innefattar saledes ingen priori-
tering av enskilda sjukdomsgrupper eller diagnoser, inte heller stillnings-
taganden i dimensioneringsfragor for olika medicinska specialiteter. En
sadan prioritering ligger naturligt hos sjukvardshuvudménnen.

Ett fokus pa kompetensomradets innehall och avgriansningar mot andra
specialiteter innebdr att antalet specialister inom ett befintligt specialitets-
omrade inte har varit utslagsgivande for specialitetens vara eller inte vara.
Sma specialiteter kan innefatta specifik kompetens som inte dterfinns i
nirliggande specialiteter, och dirmed utgora en fortsatt bas for en medi-
cinsk specialitet, medan specialiteter med ett storre antal specialister kan
ha utvecklats mot storre samhorighet/overlappning med andra specialite-
ters kompetensomraden.

Nedan foljer en redovisning av Socialstyrelsens motiveringar. Endast
de specialiteter som pa nagot sétt berors av den nya specialitetsindelningen
ingér i redovisningen.
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Opererande specialiteter

Urologi, plastikkirurgi och handkirurgi

I forslaget till ny struktur av de kirurgiska specialiteterna finns urologi,
barn- och ungdomskirurgi, kérlkirurgi och plastikkirurgi som grenspecia-
liteter, med kirurgi som basspecialitet. Svensk Urologisk Forening har
framfort krav pa att urologi blir en basspecialitet. Motsvarande krav har
dven framforts fran Svensk Plastikkirurgisk Forening.

Aven om utredningen kan dela uppfattningen om att urologin pé ett
regionsjukhus &r tydligt avgransbar mot exempelvis kirurgin, finns inom
lanssjukvarden och ldnsdelssjukvarden betydande overlappande kompe-
tenser mellan specialiteterna. Vid en provning av kompetensméssig nér-
het, alternativt avstand mellan specialiteterna, gor utredningen bedom-
ningen att nédrheten till kirurgin &r storre for urologi, plastikkirurgi, kérl-
kirurgi och barn- och ungdomskirurgi jimfort med for exempelvis thorax-
kirurgi, vilket motiverar den foreslagna strukturen.

Handkirurgi foreslas som en grenspecialitet till ortopedin, dven om
oversynen dr medveten om att handkirurgin inte enbart har verksamheter
som beror det ortopediska omradet. Mojligheter bor dock dven finnas att
forvirva grenspecialitet 1 handkirurgi med kirurgi som basspecialitet.

Kirurgradet anger i en sérskild skrivelse behoven av ”common trunk”
motsvarande 2 ar for specialiteter i nédrhet av allmén kirurgi. I och med
forslagen om en okad flexibilitet i malbeskrivningen for kirurgi och orto-
pedi (ovan), med storre mojligheter till profilering dven inom basutbild-
ningens ram, anser utredningen att Kirurgradets synpunkter i stort dr be-
aktade. Denna “common trunk” for de foreslagna grenspecialiteterna in-
nebdr en 0kning av utbildningstiden totalt, for erhdllandet av bas- och
grenspecialiteten.

Gynekologisk onkologi

Den specifika kompetensbas som forutsitts for en medicinsk specialitet
beddms ha minskat kraftigt for gynekologisk onkologi under de senaste
aren. Den tidigare operativa delen av specialiteten har overforts till gyne-
kologin sedan manga ar. Férutom de forandringar som skett betréffande den
operativa verksamheten har under de senaste aren dven gemensamma be-
handlingsmodaliteter med 6vrig onkologi utvecklats — exempelvis brachy-
terapi och likemedelsterapi som dr gemensam for flera tumortyper.

Socialstyrelsen har gjort bedomningen att en samverkan mellan specia-
liteterna gynekologi och onkologi i framtiden borgar for den bésta varden
av patienter med gynekologisk cancersjukdom.

Flera skrivelser fran berorda dmnesforetriadare och patientorganisatio-
ner samt fran Svensk Onkologisk Forening har inkommit, diar argument
framforts till forman for en bibehallen medicinsk specialitet. Den argu-
mentation som tillstdllts utredningen motsédger dock inte det forhallandet
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att kompetensbasen for gynekologisk onkologi har minskat kraftigt sedan
foregaende provning av de medicinska specialiteterna. Dirtill saknas spe-
cialiteten inom EU-omradet.

Socialstyrelsen foreslar mot den bakgrunden att gynekologisk onkologi
avfors fran specialitetsforteckningen.

Horselrubbningar (audiologi) och rost- och talrubbningar (foniatri)

Horselrubbningar samt rost- och talrubbningar &r specialiteter som i dag
ar s.k. regionspecialiteter, vars upptagningsomrade till stor del bestar av
det egna landstinget. Utanfor universitetssjukhuslandstingen svarar dron-,
nis- och halsspecialiteten (ONH) for de audiologiska och. foniatriska
verksamheterna.

Svensk Medicinsk Audiologisk Forening betonar i sitt yttrande speciali-
tetens sirstillning gentemot ONH-specialiteten och framhaller att kompe-
tensomradet har en tyngdpunkt inom teknisk vetenskap och beteendeveten-
skap. Foreningen vicker dven tanken pa en gemensam specialitet med
foniatrin, med benimningen ’communication disorders”, vilken finns i ett
fatal EU-lander.

Vad giller audiologi har utredningens gjort bedomningen att kompe-
tensomrédet i dag till vissa delar r 6verlappande med ONH-specialiteten.
Avancerad horselfrimjande kirurgi bedrivs bade av ONH-specialister och
av audiologer. Likarinsatserna vid sjukvardshuvudménnens enheter for
horselvard utfors av specialister inom audiologi, alternativt ONH-speci-
alister med tilligg av audiologisk kompetens.

Utredningen finner mot den bakgrunden inga skal att behalla audiolo-
gin som basspecialitet.

Svensk Foniatrisk Forening framhéller specialitetens unika kompetens
och dess betydelse for kunskapsutvecklingen kring rost-, tal- och sviljstor-
ningar, och att svensk foniatri dr virldsledande inom rostforskningsomra-
det. Utredningen har virderat foniatrins nirhet till laryngologin inom
ONH-specialiteten och finner 6verlappningar framfor allt vad giiller om-
radet sviljningsrubbningar. Malbeskrivningarna for audiologi respektive
foniatri innehéller till vissa delar en Overlappande kompetens for dessa
specialiteter. Forslaget om att sammanféra audiologi och foniatri till en
specialitet har vérderats.

Socialstyrelsen forslar mot bakgrund av vad som anforts ovan att audio-
logi och foniatri sammanfors till en gemensam medicinsk specialitet med
bendmningen horsel- och talrubbningar, med stillning som grenspecialitet
till ONH-specialiteten.

Invdirtesmedicinska specialiteter

Yrkes- och miljomedicin samt foretagshilsovard
Yrkes- och miljomedicin finns i dagens specialitetsforteckning tillhdrande
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invirtesmedicinska specialiteter, medan foretagshilsovard inte ingar i
nagon grupp specialiteter.

Forslag finns fran Svensk Yrkes- och Miljomedicinsk Forening och
Svenska Foretagsldkarforeningen om att specialiteterna liggs samman till
ny specialitet med bendmningen arbets- och miljomedicin. Socialstyrelsen
tillstyrker forslaget, samtidigt som den kliniska forankringen inom intern-
medicin och/eller annan bred klinisk specialitet bor tillgodoses vid omar-
betning av malbeskrivningarna.

Allergisjukdomar

Allergisjukdomar utgor i dag en specialitet inom den invértesmedicinska
specialitetsgruppen. I malbeskrivningen specificeras den gemensamma
kunskapsbasen, vilken dr densamma for samtliga invirtesmedicinska spe-
cialiteter. Déarutover finns en mycket kortfattad beskrivning av det speci-
fika kunskapsomradet allergisjukdomar.

Diagnostik och behandling av allergisjukdomar utgér en stor och bety-
delsefull del av hilso- och sjukvarden. De faktiska sjukvardsinsatserna
sker dock inom en rad av medicinska specialiteter. For de respiratoriska
allergiska sjukdomarna finns en tydlig koppling till den lungmedicinska
specialiteten. Kunskap om allergisjukdomar betraktas som naturliga kom-
petensomraden dven inom specialiteterna 6ron- nésa halssjukdomar, hud-
och konssjukdomar, 6gonsjukdomar, allmidnmedicin och invértes medicin
(inklusive barn- och ungdomsmedicin, se nedan), samt inom laboratorie-
medicinen vad giller diagnostisk verksamhet. Internationellt finns kopp-
lingar specialitetsmissigt mellan allergologi och klinisk immunologi.

Allergimottagningar dr i hog grad &r knutna till lungmedicinska enheter
eller till fristaende allergicentrum i samverkan med lungmedicin och andra
specialitetsforetridare med allergologisk profil. Socialstyrelsen har mot
den bakgrunden Overvigt ett forslag att specialiteten lungsjukdomar ges
tilliggsbeteckningen “med allergologi”. Svenska Foreningen for Allergo-
logi och Svensk Specialitetsforening for Allergisjukdomar anser dock att
kompetensomradet allergologi dven fortsattningsvis bor vara sammanhal-
let som sjélvstiandig grenspecialitet till internmedicin. Detta stods dven av
Svensk Lungmedicinsk Forening, Sektionen for Arbets- och miljomedi-
cin, och foretriadare for primarvarden.

Efter ytterligare 6verviaganden foreslar Socialstyrelsen darfor att aller-
gologi utgor en grenspecialitet till internmedicin.

Reumatologi

Foretradare for specialiteten reumatologi och patientorganisationer foror-
dar att reumatologin bor vara en basspecialitet, dels till f6ljd av vad man
anser vara specialitetens bristande koppling till internmedicinen jimfort
med kopplingen till exempelvis ortopedi, dels med hinvisning till den
kraftigt 6kade kunskapsmingden inom det egna kompetensomradet.
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Utredningen har noggrant provat nirheten respektive avstandet mellan
reumatologin och internmedicinen, pa samma sitt som nedan diskuteras
vad giller infektionssjukdomar. Det dr dock Socialstyrelsens bedomning
att reumatologin har stérre gemensam del med internmedicin 4n vad in-
fektionssjukdomar har.

En likartad bedomning gors @ven i de nu gédllande mélbeskrivningarna,
dir det internmedicinska innehallet i den reumatologiska specialiteten mot-
svarar cirka 2 ars internmedicin, medan exempelvis motsvarande andel
internmedicin for infektionsspecialiteten utgor cirka 1 ar. Samtidigt noteras
att verksamhetschefer inom reumatologin pa senare ar har utfardat intyg om
specialistkompetens med en betydligt mindre andel internmedicin.

Socialstyrelsen vidhéller sin bedomning att reumatologikompetens bor
innefatta en betydande andel internmedicinsk kompetens, i hogre grad in
vad som bor gilla for infektionsmedicinen. En granskning av de vanligaste
reumatologiska diagnoserna i Socialtyrelsens patientregister visar att fore-
komsten av “internmedicinska” bidiagnoser dr vanligt férekommande hos
patienter med reumatologisk sjukdom. Dirtill kan anf6ras att manga nya
behandlingar mot inflammatoriska sjukdomar dr under utveckling, dar
insatserna gors i akut skede av sjukdomen. Manga av de likemedel som
utvecklas inom omradet bedoms, forutom att ha hog effekt, dven innefatta
allvarliga biverkningar. Aven for dessas tidiga upptickt ir en bred kompe-
tens inom internmedicin av vérde.

Geriatrik

Aven geriatrik ges i nuvarande mélbeskrivning en tydlig koppling till
internmedicinen. Utvecklingen sedan den senaste dversynen talar for att
den kopplingen forstirkts, och 1 en betydande omfattning har detta dven
inneburit en organisatorisk sammanldggning mellan tidigare sjdlvstiandiga
kliniker inom geriatrik och internmedicin till gemensamma kliniker.

Mot bakgrund av denna utveckling férordas geriatrik som en grenspe-
cialitet, med internmedicin som basspecialitet.

Neurologi

Inom utredningen har dven diskuterats specialiteten neurologis eventuella
inplacering som internmedicinsk grenspecialitet. Det lagda forslaget inne-
bar dock att neurologin kvarstar som neurospecialitet, vilket dZven innebér
att en betydande del av specialitetstjdnstgoringen i neurologi dven fortsitt-
ningsvis forutsitts ske vid regionsjukhusen. Nirheten mellan invirtesme-
dicin och neurologi bor dock tydligare markeras i den kommande revisio-
nen av malbeskrivningarna.

80



Barnmedicinska specialiteter

Barn- och ungdomsallergologi

Diagnostik och behandling av allergisjukdomar hos barn och ungdom har
blivit en allt viktigare och storre del av basspecialiteten barn- och ung-
domsmedicin. Fran dmnesforetradare och patientforeningar betonas dock
angelidgenheten av en sérskild kompetensbas for de mest komplicerade
och svarbehandlade allergiska tillstdnden, och att denna kompetens utgor
ett betydande stod for kunskapsformedling till allmén pediatriker och till
primarvarden.

Efter virdering av de argument som framforts foreslar Socialstyrelsen
att barn- och ungdomsallergologi bibehalls som medicinsk specialitet i
form av grenspecialitet till barn- och ungdomsmedicin.

Psykiatriska specialiteter

Rittspsykiatri

Rittspsykiatri foreslas bibehallas som medicinsk specialitet i form av
grenspecialitet till basspecialiteten psykiatri, trots sin litenhet som medi-

cinsk specialitet. Detta beror bl.a. pa dess sarstillning gentemot ritts-
visendet.

Radiologiska specialiteter

Medicinsk radiologi

Som framgar av Overviaganden kring klinisk fysiologi som medicinsk
specialitet, anser Socialstyrelsen att en ny basspecialitet bor etableras med
bendmningen bild- och funktionsmedicin, for att sammanfora den i dag
splittrade bild- och funktionsdiagnostiken mellan medicinsk radiologi,
nukledrmedicin och delar av nuvarande klinisk fysiologi.

Termen radiologi r dirtill enbart egentlig for den befintliga medicins-
ka radiologin, som i dag till betydande delar anvénder sig av "icke-radio-
logiska” undersokningsmetoder. (I 6vrigt, se diskussionen under klinisk
fysiologi.)

Barn- och ungdomsradiologi

Barn- och ungdomsradiologi aterfinns i dagens forteckning inom radiolo-
giska specialiteter och utgor en av tva (sub-)specialiteter till specialiteten
medicinsk radiologi.

Socialstyrelsen anser dock inte att det finns skl att sarbehandla barn-
och ungdomsradiologin jimfort med manga andra delar av den medicins-
ka radiologin, vilka &r likvérdiga eller storre dn barn- och ungdomsradio-
login vad géller omfattning och/eller specialiseringsgrad. Socialstyrelsen
foreslar darfor att barn- och ungdomsradiologi avfors fran specialitetsfor-
teckningen.
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Kliniska laboratoriespecialiteter

Klinisk fysiologi

Svensk Forening for Klinisk Fysiologi foreslar i ett yttrande till utredning-
en att specialiteten klinisk fysiologi i forsta hand bibehalls utan forand-
ring. I andra hand foreslar man att den ldggs samman med nukledrmedicin
till ny, gemensam specialitet, och i tredje hand diskuteras sambanden
mellan olika bilddiagnostiska specialiteter. Inom EU finns specialiteten i
tva lander, Danmark och Finland, och enbart i kombination med nukleér-
medicin.

En nyligen gjord verksamhetsoversikt i Svensk Forening for Klinisk
Fysiologis regi utvisar att cirka 40 procent av produktionstiden vid en
klinisk fysiologisk avdelning utgors av elektrofysiologiska undersokning-
ar av hjirtat samt lungfunktionsundersokningar. Ultraljudsundersokningar
av hjdrta, ben och halskérl motsvarar cirka 30 procent. Resterande under-
sokningar innefattar urodynamik, nukleirmedicin och klinisk neurofysio-
logi, varav det senare med neurofysiologisk konsult som ldkaransvarig.

Elektrofysiologiska undersokningar och ultraljudsundersokningar av
hjarta dar i dag ett kompetensomrade som finns inom savil kardiologin
(vuxen och barn) som inom internmedicinmedicinen (till vissa delar). Det
ar Socialstyrelsens bedomning att den elektrofysiologiska diagnostiken av
hjartfunktion kommer att f4 en allt storre roll inom den kardiologiska
specialiteten.

Kompetensomradet urodynamiska undersokningar finns representerat
bl.a. inom urologi, gynekologi och barnkirurgi. Lungfunktionsdiagnostik
och diagnostik av sjukdomar perifera kérl finns representerat &ven inom
lungmedicin respektive kirurgi.

Nukledrmedicin finns i dag med organisatorisk koppling till endera
klinisk fysiologi eller radiologi, alternativt till annan enhet. Aven inom
radiologin sker en utveckling av dynamiska metoder inom bl.a. ultraljud
samt teknikerna for datortomografi och magnetrontgen, vilket samman-
taget talar for en framtida utveckling mot en integrerad bilddiagnostisk
medicinsk specialitet.

Socialstyrelsen bedomer att de kompetensomraden som i dag finns
representerade inom klinisk fysiologi och radiologi bor integreras, for en
fortsatt god utveckling av bild- och funktionsdiagnostiken. Diskussioner i
den riktningen har de senaste aren dven forts mellan foretradare for spe-
cialitetsforeningarna for klinisk fysiologi respektive radiologi.

Socialstyrelsen foreslar déarfor att medicinsk radiologi och klinisk fy-
siologi sammanfors till en ny basspecialitet med bendmningen bild- och
funktionsmedicin, med nukledrmedicin som grenspecialitet jimte neuro-
radiologin.

Fran Svensk Forening for Klinisk Fysiologi har framforts onskemal att
behalla klinisk fysiologi som basspecialitet jimte basspecialiteten bild-
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och funktionsmedicin, alternativt att den forstndmnda skall vara en gren-
specialitet till den senare. Det sistndmnda alternativet stods av Svensk
Forening for Medicinsk Radiologi, som dven 6nskar att specialiteten barn-
och ungdomsradiologi bibehalls i form av grenspecialitet. Svenska Radio-
logforbundet och Svensk forening for nukledrmedicin har instamt i forsla-
get om klinisk fysiologi som grenspecialitet.

Socialstyrelsen anser dock, till skillnad fran specialitetsforetradarna, att
klinisk fysiologisk och radiologisk kompetens bor sammanforas i den
foreslagna basspecialiteten bild- och funktionsmedicin for att skapa bésta
mojliga verkningsgrad av en integrering av de bada kompetensomradena.
Att behélla klinisk fysiologi i form av grenspecialitet riskerar den fore-
slagna integrationen.

Klinisk neurofysiologi

Klinisk neurofysiologi dr en relativt liten specialitet, men med betydande
konsultationsdtaganden fran regionsjukhusens sida gentemot ldnssjukhu-
sen. Kompetensomrddet klinisk neurofysiologi innebér diagnostisk fr-
dighet kring elektrofysiologisk neurodiagnostik och dr sedan lang tid till-
baka tydligt atskilt fran kompetenser inom klinisk fysiologi.

En uppenbar nirhet finns ddremot mellan neurologi och klinisk neuro-
fysiologi, men Socialstyrelsen bedomer dnda att neurofysiologins kompe-
tensomrade &dr sa specifikt att dess nuvarande stédllning som medicinsk
specialitet foreslas besta.

Ovriga laboratoriemedicinska specialiteter

Dagens specialitetsforteckning upptar 13 laboratoriemedicinska specialite-
ter, varav 10 enbart férekommer vid universitetssjukhusen. Jimfort med
andra lidnder har Sverige den storsta differentieringsgraden vad giller labo-
ratoriemedicinska specialiteter.

Klinisk patologi och klinisk cytologi

For morfologisk diagnostik foreslas att specialiteterna klinisk patologi och
klinisk cytologi sammanfors till en specialitet med bendmningen klinisk
patologi, eftersom verksamhetsomradena i praktiken ar starkt integrerade
med varandra. Mot detta inviander dock Svensk forening for klinisk cyto-
logi, som framhaller att den kliniska cytologin innefattar specifik kompe-
tens som inte delas av klinisk patologi.

Av malbeskrivningarna for respektive kompetensomrade framgar att
den specifika utbildningsdelen inom cytologi motsvarar cirka 1 ars tjanst-
goring inom klinisk cytologi, med huvuddelen av utbildningen bestaende
av klinisk patologi. Socialstyrelsen finner saledes en betydande dverlapp-
ning av kompetensomradena, och star fast vid forslaget om en samman-
laggning av dessa specialiteter.

Den metodologiska utvecklingen inom det laboratoriemedicinska om-

83



radet i Ovrigt har konvergerat den senaste tioarsperioden, och i ett fram-
tidsperspektiv med ett allt storre genomslag av molekylédrbiologiska tek-
niker bedoms denna utveckling accelerera.

Andra omraden, som t.ex. kvalitetssdkring, ackreditering, provfloden
och provhantering, visar ocksa pa en okad gemenskap mellan specialite-
terna @n vad som motsvaras av dagens uppdelning — oaktat att kunskaps-
omradet laboratoriemedicin totalt sett har 6kat och att laboratoriemedi-
cinska kunskaper inom exempelvis blodning/koagulation skapat en okad
integration mellan klinisk medicin och laboratoriemedicin.

Stora problem finns dock kring framtida laboratoriemedicinsk ldkarfor-
sorjning, speciellt inom klinisk bakteriologi och klinisk kemi samt inom
klinisk patologi. Detta giller framfor allt lanssjukvarden. Socialstyrelsen
ifragasitter mojligheterna att i framtiden bemanna dagens laboratoriemedi-
cinska struktur pé ldnssjukhusnivéan, och forordar i stillet en generell labo-
ratoriemedicinsk basspecialitet, med innehall av klinisk kemi, klinisk bak-
teriologi/virologi och transfusionsmedicin/klinisk immunologi, och med
grenspecialiteter motsvarande dagens specialitetsindelning men dir trans-
fusionsmedicin och klinisk immunologi respektive klinisk bakteriologi och
klinisk virologi sammanfors till en specialitet vardera.

Diskussioner med specialitetsforetridare inom den laboratoriemedi-
cinska gruppen visar att det finns olika uppfattningar i fragan om en ny
basspecialitet. Givet motséttningarna mellan specialiteterna gor Socialsty-
relsen dock bedomningen att det i dagsliget inte dr konstruktivt att intro-
ducera en ny basspecialitet.

Klinisk farmakologi

Utvecklingen inom klinisk farmakologi de senaste aren har inneburit en
tyngdpunktsforskjutning — fran den laboratoriemedicinska verksamheten
mot en tydligare konsultfunktion gentemot de kliniska specialiteterna vad
giller likemedelsanvindning. Socialstyrelsen bedomer, i likhet med
Svensk Forening for Klinisk Farmakologi, att denna utveckling ytterligare
kommer att forstirkas i framtiden, inte minst till f6ljd av en 6kad fokusering
pa dndamalsenlig likemedelsanvidndning. Darfor bor det vervigas om inte
klinisk farmakologi i framtiden har storre samhorighet med exempelvis
invartesmedicinska specialiteter, och att specialistutbildning inom klinisk
farmakologi d@ven bor innefatta en okad klinisk kompetens.

Klinisk farmakologi foreslas dock tills vidare att inga i gruppen labora-
toriemedicinska specialiteter, aven om utvecklingen 1 4n hogre grad kom-
mer att innebira en allt mindre knytning till den laboratoriemedicinska
specialitetsgruppen.

Klinisk genetik
Aven Klinisk genetiks tillhorighet till de laboratoriemedicinska specialite-
terna har 6vervigts av Socialstyrelsen. Klinisk genetik omfattar en stor del
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laboratoriediagnostisk verksamhet baserad pa morfologiska och moleky-
larbiologiska metoder, vilket talar for en fortsatt knytning till den labora-
toriemedicinska specialitetsgruppen. Déarutdver innefattar klinisk genetik
dven direkt patientverksamhet med genetisk radgivning, traditionellt inom
pediatriken.

I takt med 6kade kunskaper om genetiska mekanismer for flera sjukdo-
mar och sjukdomsgrupper har denna verksamhet 6kat i omfattning. For
framtiden forutses att denna verksamhet ytterligare okar gentemot patien-
ter och befolkningen, vilket talar for att klinisk genetik bor vara en egen
basspecialitet.

Klinisk virologi, klinisk bakteriologi,

klinisk immunologi, transfusionsmedicin

Specialiteterna klinisk virologi respektive transfusionsmedicin saknas i
andra ldnder. Nirheten mellan bakteriologi och virologi 4r stor, pa samma
sdtt som nirheten mellan klinisk immunologi och transfusionsmedicin.
Vanligen dr dven dessa verksamheter numera samorganiserade vid univer-
sitetssjukhusen, vilket ytterligare understryker nirheten mellan verksam-
heterna.

Socialstyrelsen foreslar mot den bakgrunden att klinisk virologi och
klinisk bakteriologi sammanfors till en specialitet, och att klinisk immu-
nologi och transfusionsmedicin pa samma sétt utgor en gemensam specia-
litet.

Blodnings- och koagulationssjukdomar

Vad giller specialiteten blodnings- och koagulationssjukdomar konstate-
rar utredningen att denna verksamhet i1 dag 1 hog grad dr integrerad i
hematologi och klinisk kemi.

Mot denna bakgrund har Socialstyrelsen gjort beddmningen att inga
skél foreligger att behalla detta kompetensomrade som medicinsk specia-
litet.

Rittsmedicin

Vid overldggningar med Rittsmedicinalverket har konstaterats att speci-
alistutbildningen inomrittsmedicin vid en jimforelse med klinisk patologi
uppvisar likartat kompetensomrade vad giller obduktionsteknik och his-
topatologi, men att det finns skillnader vad giller icke sjukdomsgenerera-
de fordandringar. Rittsmedicin har dirtill en sirstillning gentemot rittsvi-
sendet som motiverar att rittsmedicinen bibehalls som medicinsk specia-
litet.

Vid en 6versyn av malbeskrivningarna inom rattsmedicin och klinisk
patologi bor dock en “common trunk” nyttjas i betydligt storre omfattning
dn som sker i dag.
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Ovriga specialiteter

Socialmedicin

Som tidigare framhallits har Socialstyrelsen gjort bedomningen att det
regelverk som finns kring specialistutbildning och specialistkompetens
endast skall reglera medicinska specialiteter ur hélso- och sjukvardens
perspektiv, vars verksamhet beror enskilda patienter och anhériga. Mot
bakgrund av detta stéillningstagande foreslas att socialmedicin avfors fran
specialitetsforteckningen.

Av motsvarande skl har 6versynen inte behandlat framstéllningar vad
giller folkhélsovetenskap (“public health”) eller samhéllsmedicin som
eventuella specialiteter, och dirmed inte heller analyserat den preventiva
medicinens roll. Kompetens inom socialmedicin, folkhidlsovetenskap och
samhillsmedicin dr emellertid viktig for hélso- och sjukvardens uppfolj-
ning planering och utveckling och Socialstyrelsen avser att utreda denna
fraga i sirskild ordning.

Foretagshilsovard

Socialstyrelsen stoder det forslag som gemensamt limnats av Svensk Yrkes-
och Miljomedicinsk Forening och Svenska Foretagsldkarforeningen, om
en gemensam medicinsk specialitet med benimningen arbets- och milj6-
medicin.

Skolhilsovard

Enligt Socialstyrelsens bedomning skiljer sig specialiteten skolhélsovard
inte frdn barn- och ungdomsmedicinen i den utstriackning att den fortsétt-
ningsvis skall ha stidllning som medicinsk specialitet, och foreslar darfor
att skolhidlsovard avfors fran specialitetsforteckningen.

Infektionssjukdomar

I en sirskild skrivelse har Svenska Infektionsldkarforeningen m.fl. upp-
marksammat Socialstyrelsen pa de enligt skrivelsen negativa konsekven-
ser ett inplacerande av specialiteten infektionssjukdomar som grenspecia-
litet till internmedicin skulle fa.

Socialstyrelsens bedomning &r att det finns betydande nirhet mellan
specialiteterna internmedicin och infektionssjukdomar, men att infek-
tionssjukdomar dven har viktiga interaktioner med andra specialiteter och
en sarstdllning i uppgifter kring epidemiovervakning och smittskyddsfra-
gor. Nirheten mellan infektionssjukdomar, klinisk bakteriologi och viro-
logi bor som hittills fa genomslag i malbeskrivningarna for respektive
specialitet. Socialstyrelsen utgar ifran att kompetens for smittskydd re-
spektive hygienfragor dven framledes innebér ett samarbete mellan dessa
specialiteter.

Betriffande tankar om klinisk bakteriologi och virologi som specialitet
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utanfor den laboratoriemedicinska gruppen hinvisas till dverviaganden
ovan vad giller laboratoriemedicin.

Mot bakgrund av ovanstaende foreslas att infektionssjukdomar forteck-
nas som basspecialitet. Den kompetensmissiga nirheten mellan infek-
tionssjukdomar och internmedicin bor dock foranleda dverviganden om
en utokad andel internmedicin i specialiteten infektionssjukdomar, vilket
bor beaktas vid en revidering av malbeskrivningen.

Rehabiliteringsmedicin

Den rehabiliteringsmedicinska verksamheten har nagot olika tyngdpunkter
i det nationella perspektivet (skallskaderehabilitering, spinalvard, smérten-
heter, ortopedisk rehabilitering, strokerehabilitering etc.). Efter 6vervigan-
den och yttranden fran Svensk Forening for Rehabilitering och Fysikalisk
Medicin, Svensk Neurologisk Forening, Svensk Neurokirurgisk Forening
och Svensk Forening for Klinisk Neurofysiologi foreslds rehabiliterings-
medicin med en tydlig “neuroprofil” kvarsta som medicinsk specialitet
inom gruppen neurospecialiteter. Kommande 6versyn av malbeskrivningar
forutsitts innefatta en common trunk” inom neurospecialiteterna.

Klinisk néringsliira

Kompetens i klinisk ndringsldra dr en viktig komponent inom manga
medicinska specialiteter. Specialistkompetens i klinisk nédringslira forut-
satter dock enligt mélbeskrivningarna specialistkompetens (eller motsva-
rande kunskaper) i annan specialitet.

Enligt utredningens bedomning innehaller klinisk néringslira inte den
specifika, fran andra skilda, kompetens som en sjdlvstindig medicinsk
specialitet forutsitts ha. Socialstyrelsen foreslar darfor att klinisk néarings-
lara avfors fran specialitetsforteckningen.

Nuklesirmedicin
Se klinisk fysiologi.

Smartlindring

Smirtlindring &r ett viktigt, med dock till vissa delar forsummat, kompe-
tensomrade som finns inom méanga medicinska specialiteter. Tillkomsten
av smértlindring som en medicinsk specialitet torde ha sin forklaring i en
ambition att 6ka fokus pa behovet av en samlad smértdiagnostik och smért-
behandling, snarare @n att smartlindring skulle utgora ett separerat kompe-
tensomrade avgransat fran andra specialiteter. Multidisciplindra smartmot-
tagningar har vuxit fram med betydande patientverksamheter.

Socialstyrelsen har i sina 6verviaganden beaktat sérskild skrivelse fran
Svenska Likares Algologiska Forening och foreslar att smértlindring far
stillning som tilldggsspecialitet, vilket innebér att den kan adderas till
flera basspecialiteter.
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Socialstyrelsen foreslar att de nuvarande medicinska specialiteter som
foreslas utga ur specialitetsforteckning provas inom ramen for det fore-
slagna uppdraget till Svenska Lékarsillskapet om inrittande av profilom-
raden. Motsvarande provning bor dven ske av de forslag till nya medicins-
ka specialiteter, som inte foreslas inga i forteckningen av medicinska
specialiteter.

Socialstyrelsens dverviganden angaende
inkomna forslag till nya specialiteter

Akutsjukvard

Vid flera av landets akutmottagningar — dock framst vid storsjukhusen —
har olika utvecklingsaktiviteter inletts dir ldkare med intresse for akut-
sjukvard anstédllningsmaéssigt har knutits till akutmottagningen, och dér de
verkar enligt ursprunglig amerikansk modell som “emergency room doc-
tors”. Vid en del sjukhus har denna utvecklingsverksamhet inletts genom
att specialister i internmedicin, kirurgi och ortopedi tjanstgor pa akutmot-
tagningen. P4 andra hall anstills yngre likare som under handledning
tranas for akutsjukvardsinsatser.

Forslag har inkommit om att en ny medicinsk specialitet med bendm-
ningen akutsjukvard bor etableras. En arbetsgrupp inom Svensk Akutme-
dicinsk Forening har utarbetat ett forslag pa kompetensinnehall i denna
tankta specialitet, och Socialstyrelsen har tagit del av forslaget. Det fore-
slagna kompetensomradet avser ticka hela bredden av akutsjukvard vid
sjukhus.

Svensk Forening for Internmedicin har 1 ett sdrskilt yttrande anfort att
den invértesmedicinska specialiteten dven inrymmer ansvaret for invértes-
medicinska insatser vid akutmottagningarna och avstyrker ddrmed att akut-
sjukvard skulle bli en medicinsk specialitet.

Efter en virdering av argumenten for och emot akutsjukvard som ny
medicinsk specialitet férordar Socialstyrelsen att akutsjukvard blir en till-
laggsspecialitet i specialitetsforteckningen. Samtidigt utgar Socialstyrel-
sen ifrdn att de startade utvecklingsaktiviteterna fortsitter, samtidigt som
en fortsatt dialog bor ske mellan akutsjukvardsforetridare via Svensk
Akutmedicinsk Forening och Svensk Forening for Internmedicin for att
overbrygga de skilda uppfattningar som redovisas i dagsldget. Darutover
bor Nationella radet for specialistldkarutbildning fortlopande folja utveck-
lingen och ta stéllning till huruvida akutsjukvard eventuellt bor bli en
framtida basspecialitet.

Karlkirurgi
Specialiteten finns foretradd i merparten av EU-ldnderna. Samtidigt pagar,
vilket papekats av Svensk Kirurgisk Forening, en snabb utveckling mot
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interventionella tekniker dir den 6ppna kérlkirurgin i snabb takt ersitts av
kateterburna interventioner.

Karlkirurgins stillning har diskuterats inom pagaende versyner i Dan-
mark respektive Norge, dir man avser att behalla karlkirurgi som grenspe-
cialitet inom den kirurgiska specialitetsgruppen. Mot bakgrund av krl-
kirurgins status inom EU och inom de nordiska ldnderna foreslar Social-
styrelsen att kérlkirurgi dven i Sverige far stillning som grenspecialitet till
basspecialiteten kirurgi. Utvecklingen pa interventionssidan bor bli fore-
mal for en uppfoljning inom Nationella radets ram.

Palliativ medicin

Forslaget fran Svensk Forening for Palliativ Medicin om en ny specialitet
for palliativ medicin lyfter fram ett viktigt kompetensomrade som beror
manga kliniska specialiteter.

Kompetensomradet bor uppmérksammas i hogre grad dn vad som nu
anfors vara fallet, men det innefattar enligt utredningens bedomning inte
en sa avgransad kompetens att det motiverar en stillning som medicinsk
specialitet. Ur Socialstyrelsens perspektiv bor palliativ medicin vara en
samlad kunskapsresurs for en forbéttrad och fordjupad insikt kring pallia-
tiv medicin for berérda medicinska specialiteter.

Aldrepsykiatri

Svensk Forening for Aldrepsykiatri har i en skrivelse uppmirksammat
Socialstyrelsen pa behovet av en ny medicinsk specialitet bendmnd &ldre-
psykiatri. I skrivelsen anfors att dldrepsykiatrin i dag dr ett forsummat
omrade som inte ingar som en naturlig del av vare sig psykiatrin eller
geriatriken.

Socialstyrelsen delar foreningens syn pa att omradet bor uppmarksam-
mas, men bedomer med tanke pa att den stora patientgruppen med de-
menssjukdomar 1 dag &r en stor del av geriatrisk respektive psykiatrisk
vard, att kompetensomradet snarare bor integreras med psykiatri respekti-
ve geriatrik, 1 stillet for att renodlas som en ny medicinsk specialitet.

Barnonkologi

Svenska Barnlidkarforeningen har foreslagit att barnonkologi bor tas upp
som egen medicinsk specialitet i form av grenspecialitet inom barn- och
ungdomsmedicinska specialitetsgruppen. Som skil for detta anfors att det
handlar om ett tydligt avgransbart kompetensomrade, som till volym &r
jamforbart och till viss del storre dn andra barnmedicinska specialiteter.

Socialstyrelsen foreslar att barnonkologi blir en grenspecialitet med
barn- och ungdomsmedicin som basspecialitet.
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Overgingsbestimmelser

Forslag

e Overgangsbestimmelser infors, vilka innebiir att den som paborjat
sin ST-anstéllning fore ikrafttradandet av beslut om ny specialistin-
delning fullgor sin utbildning i enlighet med tidigare regler.

I samband med specialistlikarreformen 1991 infordes overgdngsbestam-
melser i forordningen 1984:545 om behorighet att utova yrke inom hilso-
och sjukvarden m.m. (SFS 1991:1325) Overgéngsbestimmelserna avfat-
tades enligt foljande:

“Forordningen (1991:1325) triader i kraft den januari 1992.

En lidkare som fatt legitimation fore ikrafttradandet har ritt att f4 bevis om
specialistkompetens enligt dldre bestimmelser om ansdkan om detta gors
senast den 31 december 1998. Detsamma géller for ldkare som fore ikraft-
tradandet har fatt obegrinsad auktorisation som ldkare i Danmark, Fin-
land, Island eller Norge.”

Overgangsbestimmelser borde i princip dven nu kunna utformas pé lik-
nande sitt. Tidsgriansen for hur linge de dldre bestammelserna skall gilla
bor diskuteras.
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Konsekvensbeskrivning

Socialstyrelsens forslag beror tva aspekter av likarnas specialistutbildning
—dels insatser for kvalitetssidkring, dels struktur for de medicinska specia-
liteterna samt ny specialitetsforteckning.

[ foljande text redovisas de ekonomiska konsekvenserna av forslaget att
oOka resurstillskottet till SK-kurser, foljt av en redovisning av det behov av
forfattningsforandringar som forslaget ger upphov till samt konsekvenser
for huvudménnen.

Kostnader for okat statligt stod till SK-kurser

Malsittningen for 2004 bor vara att aterga till den volym av SK-kurser
som foreldg i mitten av 1990-talet. Kostnaden for ett okat kursutbud med
ytterligare cirka 130 SK-kurser beridknas motsvara 14 miljoner kronor,
baserat pa den genomsnittliga kostnaden for SK-kurser under 2002. For-
slaget innebir sdledes en 6kad kostnad for staten.

Dimensioneringen for 2005 och senare bor diskuteras fortlopande av de
inblandade parterna.

Behov av forfattningsidndringar

Behovet av forfattningsédndringar till f6ljd av forslagen i denna utredning dr
mattligt. I forordningen (1998:1513) om yrkesverksamhet pa hélso- och
sjukvardens omrade finns en bestimmelse (4 kap. 1§2 st.) enligt vilken
regeringen faststéller inom vilka specialiteter specialistkompetens kan upp-
nas. Denna bestimmelse bor dndras till ett bemyndigande for Socialstyrel-
sen att besluta om vilka bas-, gren- och tilliggsspecialiteter som skall finnas
i forteckningen.

Ett sadant bemyndigande har stod i 8 kap. 17 § lagen (1998:531) om
yrkesverksamhet pa hilso- och sjukvardens omrade.

Det kan dven vara dndamalsenligt att inféra en bestammelse i forord-
ningen som anger att specialistkompetens i gren- eller tillaggsspecialitet
forutsitter att likaren innehar relevant basspecialitet. Detta villkor har
ocksa betydelse for EG-direktivets tillampning. Om Sverige viljer att
anmila samtliga specialiteter i forteckningen som omfattas av direktivet,
kommer svenska ldkare att kunna rikna med automatiskt erkidnnande, sa
lange den principen kvarstar i direktivet. (Har behandlar dock minister-
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radet for narvarande en fordndring.)

Erkénnandet kommer att bli ”dubbelt” for gren- och tilldggsspecialis-
ter, dvs. dven basspecialiteten kommer att bli foremal for erkdnnande.

Det dr ddremot nagot oklart hur direktivet skall tillimpas nir EU-ldkare
med direktutbildning till en gren- eller tilliggsspecialitet soker ett erkén-
nande i Sverige. Fragan giller om Sverige (Socialstyrelsen) i den situatio-
nen maste ge ett "dubbelt” erkdnnande, eller om det 4r mojligt att begransa
erkdnnandet till gren- respektive tilliggsspecialiteten i fraga. Det forefal-
ler rada delade meningar om detta, och det kan darfor bli nodvandigt att
inhdmta kommissionens tolkningsbesked i denna fraga. Ett andringsfor-
slag lades fram av ACMT redan 1996 som skulle klargora ritten for
vardlandet att begrinsa erkénnandet, men ingen atgérd har vidtagits av
kommissionen pa denna punkt.

Det finns anledning att dvervéga en tillaggsbestammelse i forordning-
en, 7 kap. 5 § sista stycket, med inneborden att Socialstyrelsen endast
erkédnner gren- eller tillaggsspecialiteter nédr den sokande &r direktutbildad
efter en viss tidpunkt nir 6vergangstiden med tva parallella system 16pt ut.
Till dess synes dock inga problem att foreligga, eftersom det gamla ST-
systemet finns kvar och kan tillimpas.

Konsekvenser for huvudmannen

Den foreslagna strukturen for specialistutbildning forutsitter att huvud-
mannen anpassar de regler som géller for karridrgang och loneutveckling.
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