Kompetanseområder

1.Innledning

Den medisinske vitenskapen og det medisinske faget er i sterk utvikling. For å kunne tilfredsstille kravene til yrkesutøvelse i et fag som stadig øker i omfang og kompleksitet, er det nødvendig med spesialisering. Samtidig er det utbredt enighet om at tallet på spesialiteter ikke bør økes, uten meget gode grunner. 

En kan tenke seg ulike typer av organisatoriske tiltak for å styrke den faglige kompetanse​utviklingen. I denne sammenhengen skal vi imidlertid begrense behandlingen til spørsmålet om å innføre en sterkere formalisering av enkelte kompetanseområder som ikke er spesialiteter, og heller ikke bør bli det.

I Finland er det etablert en ordning med godkjenning av særskilt kompetanse for enkelte medisinske kompetanseområder. I Danmark er det også etablert en tilsvarende ordning.

Ordningen er blitt gitt ulike navn i de forskjellige land. I Danmark brukes uttrykket fagområde, og i Finland særskilt kompetanse. 

2. Vurdering av særskilte kompetansekrav i Norge

Spesialitetsrådet i Den norske legeforening opprettet i 1990 et arbeidsutvalg med Henry Aasved som leder. Utvalget hadde som oppdrag å utrede spørsmålet om innføring av særskilte kompetansekrav som alternativ til å opprette nye spesialiteter. 

Aasved-utvalget understreker at den medisinske utviklingen fører til et økt behov for høyt spesialisert kompetanse på en rekke områder. På den annen side er det av mange grunner viktig å være tilbakeholdende med å godkjenne nye spesialiteter for alle disse områdene som krever særskilt kompetanse. Utvalget skisserer derfor en mulig løsning med godkjenning av områder med særskilte kompetansekrav, istedenfor å opprette nye spesialiteter. Hensikten med å etablere slike særskilte ordninger er å bygge opp best mulig realkompetanse.

Utvalget foreslo at områder med særlige kompetansekrav skal bygge på kompetanseområdet innenfor én spesialitet. Kompetansekravet skal ligge på omtrent samme nivå som utdanning til grenspesialist. Forskjellen mellom grenspesialitet og område med særskilt kompetanse skulle ikke knyttes til kompetansenivå og kvalitet, men til områdets omfang. 

Landsstyret i Den norske legeforening behandlet Aasved-utvalgets innstilling i 1991, og vedtok ikke å opprette særskilte kompetanse​krav som alternativ til nye spesialiteter. Det er ikke gitt noen begrunnelse for vedtaket i protokollen fra Legeforeningens landsstyre, men det er grunn til å anta at landsstyret var skeptisk til en form for ”snikinnføring” av nye grenspesialiteter. Det har trolig også vært skepsis til administrative og økonomiske merbelastninger.

Nasjonalt råds sekretariat fremmet i 2001 et forslag om innføring av fagområder i tillegg til spesialitetene. Fagområdet var da definert ”for leger med særlig interesse og kompetanse innenfor et område som ikke er dekket av godkjent spesialitet”. Det var foreslått at fagområder kunne være basert på kompetanse innenfor så vel kliniske områder som innenfor områdene forskning, pedagogikk, ledelse, administrasjon etc.

I sin uttalelse gikk Legeforeningen imot forslaget, og viste til at eksisterende ordning med uformelle subspesialiteter synes å dekke de behov som var antydet i forslaget fra Nasjonalt råds sekretariat. Forslaget ble ikke ytterligere behandlet av helsemyndighetene.

3. Mål for etablering av kompetanseområder

3.1 Overordnet målsetting

Det overordnede mål er at etablering av et kompetanseområde skal sikre bedre helsetjeneste til en betydelig gruppe pasienter som i dag ikke er tilfredsstillende dekket innenfor en spesialitet. Fagfeltet disse pasientene representerer må gripe inn i minst 3 spesialiteter.

3.2 Delmål

· Sikre faglig kvalitet og bidra til faglig utvikling innenfor et område

· Gi en kollegial/sosial gevinst og fellesskapsfølelse for dem som arbeider på dette området

· Bidra til å gi høynet status for dem som arbeider på området

· Bygge opp organisering av det medisinske fagmiljøet på en måte som er tilpasset et samfunn og medisinsk vitenskap i rask endring

· Bygge opp det medisinske miljøet på en måte som er tilpasset en kompleks struktur, hvor de enkelte kompetanseområder har tilknytning til mange spesialiteter

· Kompetanseområder skal etableres på tvers av etablerte spesialiteter, slik at leger med ulike spesialiteter kan bli medlem av det samme kompetanseområdet. En ordning med kompetanseområder kan dermed skape nye møteplasser for legene og bygge broer mellom spesialitetene.

· Bidra til oppmykning av en noe stiv spesialitetsstruktur 

· Det vil være lettere å opprette, nedlegge og endre profilen på et kompetanseområde enn på en spesialitet. Det kan derfor være lettere å tilpasse en struktur av kompetanseområder til medisinsk og teknologisk utvikling – og til endrede sosiale, politiske og økonomiske forutsetninger – enn det er å tilpasse spesialitetsstrukturen til de endrede forutsetningene.

4. Krav ved etablering av kompetanseområder.

4.1 Definisjon – kompetanseområde

· Et kompetanseområde er karakterisert ved at leger med en særlig interesse og kompetanse arbeider innenfor et område som griper inn i tre eller flere spesialiteter.

· Det kan være flere veier inn i et kompetanseområde. Det kan derfor ikke stilles krav om at godkjenning innenfor et kompetanseområde kun kan skje på grunnlag av godkjenning i én bestemt spesialitet.

· Utdanningen innenfor et kompetanseområde skal være basert på et etablert regelverk, se nedenfor.

· Begrepet kompetanseområde skal ikke benyttes på spesialområder innen en hoved- eller grenspesialitet (”kvistspesialitet”, ”subspesialitet”).


4.2 Beskrivelse av kompetanseområdet

· Hvilke deler av medisinen hører inn under kompetanseområdet.

· Avgrensning mot andre kompetanseområdet eller spesialiteter.

· Hvilke spesialiteter kan rekruttere til kompetanseområdet.

· Beskrive hvilken pasientgruppe kompetanseområdet skal dekke og antall pasienter det gjelder.


4.3 Målbeskrivelse for opplæringen i kompetanseområdet

· Teoretiske læringsmål

· Praktiske ferdigheter


4.4 Kompetansekrav

4.4.1 Utdanning
Utdanningen må foregå ved godkjente enheter og institusjoner, eventuelt i deler av kommunehelsetjenesten. Utdanningskandidatene må lære praktiske ferdigheter gjennom å utføre et spesifisert antall praktiske prosedyrer under supervisjon. Oppnåelse av de spesifikke læringsmålene skal attesteres. Avdelingen skal sørge for at det utnevnes veileder for den enkelte utdanningskandidat, og påse at veileder og utdanningskandidat ved starten av tjenesten sammen utarbeider en individuell utdanningsplan for kandidaten.  Utdanningen kan foregå både i overordnede og underordnede stillinger, men det forutsettes at supervisjon og veiledning skjer av lege som selv har godkjenning i det aktuelle kompetanseområde.

4.4.2 Tjeneste
Det skal være spesifiserte krav til innhold og lengde av tjeneste for utdanningen. Kjennskap til og erfaring i samarbeid mellom primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten skal sikres i tjenesten. 
4.4.3 Praktiske ferdigheter
Opplæring i praktiske prosedyrer kan forgå som en integrert del av den kliniske tjenesten eller i perioder med ren laboratorietjeneste. Det må utarbeides/attestasjonsskjema sjekkliste for prosedyrer som kreves gjennomført før godkjenning. 
4.4.4 Kursutdanning
For å sikre den teoretiske utdanningen i faget må det etableres en oversikt over hvilke kurs legen forutsettes å delta på.
4.4.5 Veiledning
Utdanningskandidaten skal ved tiltredelse få oppnevnt en veileder. Første veiledningsmøte skal være senest 2 uker etter tiltredelse, hvor kandidatens erfaring oppsummeres og den videre utdanning planlegges. Veileder skal bistå kandidaten under hele utdanningstiden i avdelingen/seksjonen. Veileder og utdanningskandidat utarbeider snarest etter påbegynt tjeneste en utdanningsplan for kandidaten i henhold til spesifikke læringsmål. Fremdriften i utdanningen sikres ved regelmessig kontakt mellom veileder og kandidat. Veilederfunksjonen gjelder ikke bare kandidatens tekniske ferdigheter og teoretiske kunnskaper, men også forholdet til pasienter, pårørende, kollegaer og andre yrkesgrupper. Diskusjon av etikk og holdninger er en viktig del av veiledersamtalene.

Veileder skal være behjelpelig med å legge forholdene til rette slik at kandidaten får erfaring med alle deler av fagområdet, og får mulighet til å gjennomføre utdanningen i samsvar med utdanningsplanen. Veileder skal også stimulere kandidaten til å delta aktivt i undervisning og forskning. Mangler eller problemer knyttet til utdanningen, skal utdanningskandidaten ta opp med veileder. Det skal være regelmessige møter mellom veileder og utdanningskandidat (minst 3 møter hvert halvår). Det forutsettes at det skjer en kontinuerlig evaluering av kandidaten i hele utdanningsperioden. 

4.4.6 Progresjon
Det er utdanningskandidatens oppgave å påse at den individuelle utdanningsplanen følges. Veileder skal påse at utdanningskandidaten har den planlagte progresjon i gjennomføring av ulike tjenester og den nødvendige progresjon i kvalifikasjonsnivå.

4.4.7 Litteratur
Kandidaten må lære å skaffe seg kunnskap og holde seg á jour med fagets utvikling, også gjennom selvstudium. Det forutsetter at avdelingen/seksjonen har relevant medisinsk litteratur, både bøker og tidsskrifter, og har tilgang til internett. Kandidaten må få avsatt tid til faglig fordypning på sin tjenesteplan.

4.5 Eksempler på kompetanseområder:

· Palliativ medisin

· Allergologi

· Akuttmedisin (er under utredning som eventuell spesialitet)
· Hjerneslag

· Alders- og sykehjemsmedisin

· Idrettsmedisin

· Endovaskulær kirurgi

5 Etablering av kompetanseområder - konsekvensvurdering

5.1 Gevinst ved etablering av kompetanseområder

Dagens samfunn er preget av økt kompleksitet og raske endringer. Dette gjelder også for det medisinske faget. Det er viktig at organiseringen i medisinske fagfellesskap utformes slik at de kan møte de sterke endringsprosessene og den økte kompleksiteten. 

Det er noen trekk ved regelverket for og organiseringen av spesialitetene som kan gjøre disse mindre egnet til å møte utfordringen knyttet til økt kompleksitet og raske endringsprosesser. En vil trekke frem disse forholdene:

· Det er knyttet et sett av rettigheter og plikter til den enkelte spesialist; slik som eksklusiv rett til å utføre visse arbeidsoppgaver, særskilte takster for utført arbeid og rett til trygderefusjon.

· Spesialitetsstrukturen har en hierarkisk oppbygning, hvor hver grenspesialitet er knyttet til en hovedspesialitet. Dette kan virke ekskluderende på pasientgrupper, mens kompetanseområdene vil være spesialitetsovergripende og dermed kunne favne viktige pasientgrupper som ellers kan ha et dårligere tilbud.

· Utdanning av en spesialist tar mellom 8 og 9 år og spesialister blir godkjent gjennom nasjonale godkjenningsrutiner. Spesialitetsstrukturen må nødvendigvis være relativt sementert  med klare skiller mellom spesialitetene.  Kompetanseområder vil løse opp en del i denne ganske stive strukturen slik at utdanningen i høyere grad kan tilpasses skiftende behov..

· Det vil bli økt aktivitet knyttet til kurs og annen faglig virksomhet som vil bli drevet av kompetanseområdene eller i tilknytning til disse

· Norske spesialister med interesse innen særskilte deler av faget, vil stimuleres til å følge med i internasjonal utvikling fordi kompetanseområdet er blitt formalisert.

5.2 Utfordringer med innføring av kompetanseområde

Den viktigste utfordringen ved etableringen av kompetanseområder er å unngå en administrativ merbelastning med godkjenning, organisering og drift av kompetanseområdene

6. Praktiske forhold ved etablering av og godkjenning av enkeltleger i kompetanseområder.

Helse og omsorgsdepartementet (HOD) eller det organ departementet delegerer myndigheten til, bør vedta opprettelsen av et kompetanseområde og reglene for utdanningen. Det antas at Helsemyndighetene vil delegere myndigheten til godkjenning av enkeltleger i kompetanseområder til Legeforeningen

6.1 Etablering av kompetanseområder:

Forslag til etablering av kompetanseområder kan komme fra:

· Politiske organer

· Helseadministrative enheter (RHF, Helsedirektorat)

· Frittstående medisinske miljøer

· Spesialitetskomiteer 

· Fagmedisinske foreninger

· Spesialforeninger

· Andre organisasjonsledd i Legeforeningen
Initiativtaker må utarbeide den nødvendige dokumentasjon for behandling av søknad om godkjenning av opprettelse av kompetanseområde.Elementer i en slik dokumentasjon vil ha mange likhetstrekk med den som kreves i forbindelse med etablering av en ny spesialitet. Viktige elementer i denne forbindelse er:

· Hvilke udekkede behov som foreligger, herunder en analyse av størrelsesorden på den pasientgruppen det gjelder

· Hvordan etablering av kompetanseområdet kan dekke inn de udekkede behov

· Forventet vekst innen det kompetanseområdet som omhandles

· Utvikling av ny teknikk innen kompetanseområdet

· Beskrivelse av hvordan etablering av kompetanseområdet kan føre til et bedre samarbeid mellom de spesialiteter som kompetanseområdet griper over.


Når forslag om kompetanseområde reises av et organ i Legeforeningen skal all dokumentasjon sendes Legeforeningens sekretariat som vurderer om dokumentasjonen er tilstrekkelig og eventuelt innhenter tilleggsinformasjon. I alle tilfeller skal det innhentes uttalelse fra de aktuelle spesialiteter som kompetanseområdet skal bygge på. Når dokumentasjonen anses tilfredsstillende sendes forslaget på høring i Legeforeningens organisasjon med endelig vedtak i landsstyret før eventuell oversendelse av saken til HOD. 
Det synes viktig å underkaste slike forslag samme behandling som forslag om opprettelse av nye spesialiteter.

Dersom forslag om kompetanseområde er reist direkte overfor Helsedirektoratet/Helse og omsorgsdepartementet, antas det at helsemyndigheten forelegger saken for Legeforeningen (og andre instanser) slik at behandlingen vil skje på samme måte som skissert ovenfor.

6.2 Godkjenning av den enkelte lege i et kompetanseområde

En godkjenningsordning av den enkelte lege i et kompetanseområde anbefales ved at legen sender nødvendig dokumentasjon til Legeforeningens sekretariat. Det innhentes uttalelse fra en sakkyndig komite som samsvarer med kompetanseområdet. Når det foreligger en uttalelse med anbefaling om godkjenning, vil saken legges frem for sentralstyret til endelig godkjenning. 
6.3 Kvalitetssikring av utdanningen i kompetanseområdet.

Når Helse- og omsorgsdepartementet har bestemt at det skal etableres et kompetanseområde og Departementet samtidig har vedtatt utdanningsreglene, og delegert til Den norske legeforening å behandle søknader om godkjenning av leger innenfor kompetanseområdet, er det naturlig at Legeforeningen, for å håndtere alle oppgaver med etablering og kvalitetssikring av utdanningen, nedsetter en sakkyndig komite. Denne komiteen bør ha ansvaret for å overvåke og kvalitetssikre utdanningen og føre oversikt over de institusjoner/enheter som kan gi tellende utdanning, holde regelverket oppdatert, eventuelt foreslå endringer, ha kontakt med internasjonale miljøer, samt behandle søknader fra leger om godkjenning innenfor kompetanseområdet.  Det synes naturlig at Legeforeningens sentralstyre godkjenner den enkelte lege innenfor kompetanseområdet.
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