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1 Indledning

Specialleegekommissionen fra 2000 beskriver i beteenkningen: Fremtidens special-
leege en model, som efter kommissionens vurdering ville deekke fremtidens krav til
speciallzeger. Modellen omfattede de syv leegeroller: Medicinsk ekspert, kommuni-
kator, samarbejder, leder/administrator, sundhedsfremmer, akademiker og profes-
sionel. Rollerne er efterfglgende blevet implementeret i den leegelige videreuddan-
nelse blandt andet ved at beskrive kompetencer inden for hver rolle i specialernes
mélbeskrivelser 1#3%°,

Danske og internationale erfaringer tyder imidlertid pa, at rollerne tolkes forskelligt
af forskellige aktarer, og at alle roller ikke opleves lige relevante inden for alle
specialer eller leegefaglige arbejdsomrader. Derudover er der behov for at se roller-
ne som en mere integreret del af arbejdsfunktionerne.

I Sundhedsstyrelsens rapport Specialleegeuddannelsen - status og perspektivering
fra 2012 er en af konklusionerne derfor, at der er behov for at revurdere og justere
beskrivelsen af de syv laegeroller, herunder nuancere beskrivelserne i forhold til de
lzegelige specialer og gare beskrivelserne mere tidssvarende ®. Samtidig leegger
rapporten op til, at rollebegrebet ogsa ber indeholde etiske aspekter og krav om ud-
vikling af systemisk teenkning, samt at rollernes indbyrdes forhold og hierarki go-
res mere eksplicit.

Aktuelle rapport indeholder en ny justeret beskrivelse af de syv legeroller, som vil
kunne indga i beskrivelsen og definitionen af en specialleeges kompetencer, som
skal mestres efter gennemfart speciallegeuddannelse.

1.1 Formal

Formalet med at foretage en revision af de syv leegeroller er at fa en mere tidssva-
rende beskrivelse, som understatter beskrivelsen af de legelige kompetencer i den
leegelige videreuddannelse og som opfylder behovet i det fremtidige danske sund-
hedsvasen.

De justerede laegeroller vil kunne indga i den generelle del af malbeskrivelsen i
specialleegeuddannelsen udarbejdet af Sundhedsstyrelsen eller som et bilag hertil.

1.2 Rammer

De reviderede laegeroller i denne rapport bygger pa konklusionerne fra arbejds-
gruppen, som Sundhedsstyrelsen nedsatte i september 2012. Gruppens kommisso-
rium fremgar af bilag A.

Arbejdsgruppen har udarbejdet en oversigt over leegerollebegrebet med udgangs-
punkt i Sundhedsstyrelsens rapport: Specialleegeuddannelsen - status og perspekti-
vering®, kapitel 10 og inddragelse af andet relevant materiale.

Af kommissoriet fremgar at:

e Rollebegrebet skal bevares, og der skal fortsat veere 7 leegeroller: medi-
cinsk ekspert, samarbejder, kommunikator, leder/administrator, sundheds-
fremmer, akademiker og professionel



e Alle lzgeroller skal indga i alle specialer, dermed skal beskrivelsen af rol-
lerne give mening for alle specialer

¢ Rollernes indbyrdes sammenhang og hierarki skal beskrives

e Der skal indga etiske aspekter i rollerne

1.3 Tidsramme

Arbejdet er afsluttet ved udgangen af december 2012 og resultaterne kan ses i den-
ne rapport

1.4 Rapportering

Rapporten er afleveret til det Nationale Rad for Leaegers Videreuddannelse via
Sundhedsstyrelsen.

1.5 Arbejdsgruppens sammensaetning

Sundhedsstyrelsen har udpeget formand og medlemmer af arbejdsgruppen efter
indstilling fra relevante aktgrer. Arbejdsgruppen har reprasentanter fra Videreud-
dannelsesregionerne, Universiteterne, Yngre Laeger, De Laegevidenskabelige Sel-
skaber (LVS), Danske Regioner og Sundhedsstyrelsen.

Bente Malling, Uddannelseskoordinerende overlage, ph.d., MHPE, Postgraduat
Klinisk Lektor, Aarhus Universitet og Aarhus Universitetshospital. Udpeget af
Aarhus Universitet & Videreuddannelsesregion Nord (formand for arbejdsgrup-

pen).

Britta @rnfelt Lund, Reservelaege, Klinisk Genetisk afdeling, Aarhus Universitets-
hospital. Udpeget af Yngre Leager.

Charlotte Ringsted, Professor, ph.d, MHPE, Center for Medicinsk Uddannelse,
Kgbenhavns Universitet og Region Hovedstaden, Rigshospitalet. Udpeget af Kg-
benhavns Universitet.

Gunver Lillevang, Specialleege, MHPE, Postgraduat Klinisk Lektor, Praktiserende
leege, Roskilde. Udpeget af Videreuddannelsesregion @st og Praktiserende Leagers
Organisation (PLO).

Lars Juhl Petersen, Vicedirektar, ph.d., Gentofte Hospital. Udpeget af Danske Re-
gioner.

Ole Ngrregaard, Overlaege, Respirationscenter Vest, Aarhus Universitetshospital.
Udpeget af Laegevidenskabelige Selskaber (LVS).

Randi Beier Holgersen, Uddannelsesansvarlig overleege, MHPE, Postgraduat Kli-
nisk Lektor, Kirurgisk afdeling, Hillerad Hospital. Udpeget af Kgbenhavns Univer-
sitet og Videreuddannelsesregion @st.

Susanne Nghr, Uddannelseskoordinerende overlege, ph.d., MLP, Postgraduat Kli-
nisk Lektor, Aalborg Universitetshospital. Udpeget af Videreuddannelsesregion
Nord.



Troels Kodal, Overlaege, Postgraduat klinisk Lektor, Medicinsk afdeling, Sydvest-
jysk Sygehus. Udpeget af Videreuddannelsesregion Syd.

Sekretariat: Karen Geismar, Sundhedsstyrelsen

1.6 Arbejdsprocessen

Arbejdsgruppen har holdt 3 mgder. Forud for farste mgde blev grundlaeggende vi-
den om de 7 leegeroller i internationalt og dansk perspektiv indhentet (se reference-
liste og bilag B for uddybende litteraturliste). Pa farste made blev arbejdsform be-
sluttet, og forskellige arbejdsopgaver sasom indhente / laese relevant litteratur og
interview med relevante personer / grupper blev uddelegeret til arbejdsgruppens
medlemmer. Andet mgde var et 3-dages seminar, hvor fgrste udgave af definition
og beskrivelse af de 7 laegeroller blev udarbejdet. | denne proces blev Double Dia-
mond Design Process anvendt’.

Cand.scient.soc. Charlotte Sgjnaes og cand.psyk. Birgitte Dahl Petersen, begge fra
Center for Klinisk Uddannelse, Kgbenhavns Universitet, bidrog pa seminaret med
inspiration fra nyligt afholdte International Conference on Residents Education,
hvor de canadiske roller og kompetencebegrebet blev diskuteret.

Arbejdsgruppens formand udarbejdede herefter udkast til rapport, som blev disku-
teret og revideret pa det afsluttende made. Endelig godkendelse fra arbejdsgrup-
pens medlemmer indhentet via mailkorrespondance. Tidsplan

1. Udpegning af medlemmer af arbejdsgruppen september-oktober 2012

2. Opstartsmgde i Sundhedsstyrelsen den 23. oktober 2012 kl. 10.15-13

3. Seminar 12. - 14. november 2012

4. Afsluttende made i Sundhedsstyrelsen den 4. december 2012 kl. 10.15-13

5. Mailrunde med endelig godkendelse af rapport afsluttet 23. december 2012

6. Rapport indsendt til Sundhedsstyrelsen 30. december 2012



2 Internationalt perspektiv

De 7 leegeroller, som danner grundlaget for specialernes beskrivelse af ngdvendige
kompetencer hos en speciallzge, er oprindeligt udviklet i Canada®. Den canadiske
beskrivelse af rollerne og tilhgrende kompetencer blev revideret i 2005°. Her fik
etiske aspekter en starre plads i rollebeskrivelserne. Samtidig medfarer revisionen
en accept af, at rollerne er indbyrdes afhangige, og at der er overlap mellem roller-
ne. Rollen medicinsk ekspert har i den canadiske model en central overordnet rolle,
uden hvilken de andre roller ikke giver mening. Der er dermed et hierarki i den ca-
nadiske model, som ikke genfindes i den danske tolkning af lsegerollerne som an-
vendes i dag.

Selv om de 7 lzegeroller i Danmark bygger pa den canadiske model, er det arbejds-
gruppen gnske ogsa at inddrage andre internationale modeller som den britiske
"Modernising Medical Careers”'*'* og den amerikanske beskrivelse af kernekom-
petencer fra Accreditation Council for Graduate Medical Education’?. Tabel 1 viser
indholdet i de tre modeller™.

Tabel 1. Indhold i curriculum udviklet i hhv. USA, UK og Canada

Content of the curriculum developed in United States of America (US), United
Kingdom (UK) and Canada (CAN). The table describes the authorities behind the
curriculum and the core competencies that the curriculum is built upon*®

USA UK CAN og DK
ACGME MMC RCPSC
ABMS PMETB
Six core competencies ~ Good medical practice CanMEDS 7 roles
e Patient care Technical skills o Medical expert
e Medical knowledge * Medical expert e Communicator
e Practice-based Non-technical skills e Collaborator
learning and im- ¢ Professionalism e Manager
provement * Communication e Health Advocator
e Interpersonal and ¢ Leadership and man-- = qo oo
communication agement and team- e  Professional
skills work
e Professionalism o Patient safety CanMEDS roles revised
o Systems-based e Research in 2005 to increase inte-
practice e Education and teach- gration between roles f:md
ing to accentuate the ethical

e Integration of a bal- perspective

ance of technical and
non-technical skills

ACGME: Accreditation Council for Graduate Medical Education; ABMS: American Board of Medi-
cal Specialties; MMC: Modernising Medical Careers; PMETB: Postgraduate Medical Education and
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Training Board; RCPSC: Royal College of Physicians and Surgeons of Canada; CanMEDS: Canadian
Medical Education Directions for Specialists.

Det, der adskiller den amerikanske model fra de to gvrige er kernekompetencerne
practice-based learning and improvement” og ”systems-based Practice”. Med ker-
nekompetencen "practice-based learning and improvement” er der i den amerikan-
ske model sat fokus pa livslang lering (Contineous Professional Development,
CPD). Denne egenskab genfindes i de andre modeller under professionalisme eller
akademiker.

Begrebet "systems-based practice” defineres i den amerikanske model som laegens
evne til at se sin rolle i et starre perspektiv (som et led i hele sundhedsvasenet) og

agere ud fra dette.. | den amerikanske definition indgar desuden leegens evne til at

udnytte ressourcerne i systemet effektivt i varetagelse af den enkelte patient. | den-
ne rolle ligger ogsa leegens forpligtelse til at skabe optimale patientforlgb og sikre

patientsikkerheden.

Nogle mener at patientsikkerhed er sa vigtigt et emne for laeger, at dette derfor for-
tjener egen rolle™, sddan som det ses i den engelske model. I den canadiske model
harer patientsikkerhed ind under leder/administratorrollen.



3 Arbejdsgruppens overvejelser

Der er forskellig opfattelse af de begreber, der knytter sig til definitionerne og ind-
holdet af laegerollerne. Desuden er der, i aktuelle reviderede beskrivelse af rollerne
tilkommet begreber, som ikke er omtalt i den tidligere beskrivelse af rollerne i spe-
cialleegekommissionens beteenkning: Fremtidens Speciallaeget. Nedenfor faglger en
beskrivelse af anvendelsen af disse begreber, i arbejdsgruppens arbejde i forbindel-
se med revision af beskrivelsen af de 7 laegeroller.

3.1 Begrebsafklaring
3.1.1Rolle

| denne rapport er anvendt begrebet rolle i forstaelsen: At leegen fglger en vedtagen
model for, hvordan en person i en bestemt funktion (leegegerningen), med en be-
stemt egenskab eller med en serlig kompetence ser ud og optreeder. En rolle beteg-
ner ogsa det adfeerdsmgnster, som en person eller en gruppe i en bestemt position i
samftig]det forventes at falge — her, det adfeerdsmgnster, som en laege forventes at
folge™.

Med denne forstaelse har vi lagt et samfundsvidenskabeligt syn pa definitionen af
lzegerollerne, hvor rollebegrebet defineres som: Summen af de normer, der knytter
sig til en bestemt opgave eller stilling. Rollen ligger som en ring af forventninger
omkring den enkelte. Forventningerne kan udtrykkes i love, reglementer, forskrif-
ter, instrukser, administrationsplaner o.l. Men rollen kan ogsa vare uformel og be-
sta af det sociale tryk, som andre personers forventninger skaber. Rollens nggle
ligger i opgaven eller stillingen (positionen). Det er de normer, der knytter sig til
denne opgave eller stilling, der udger en social rolle. Ved at kende en persons stil-
ling kan der drages en raekke slutninger om de forventninger, som vil blive stillet til
denne - bade i form af pligter og tilladelser. Kender vi en persons titel, ved vi straks
en hel del om de forventninger, som mgder denne i forskellige situationer. Vi ved
samtidig en del om hvordan vedkommende sandsynligvis vil opfare sig som svar
pa forventningerne®®.

3.1.2 Kerneopgave

Kerneopgave er defineret som den ydelse, der er grundlaget for arbejdspladsen.
Leaegens kerneopgave er, afhaengigt af specialet, pa forskellig vis at bidrage til ud-
redning, diagnostik, behandling af sygdomme og rehabilitering, herunder varetage
specielle lzegelige undersggelser (f.eks. epidemiologiske undersggelser) og profy-
laktiske tiltag i sundhedsvaesenet.

3.1.3 Kompetence

Den lzgelige videreuddannelse bygger pa malbeskrivelser, der beskriver de kom-
petencer, som en speciallaege skal have. Begrebet kompetence er laegens evne til at
udfgre de opgaver, og udfylde de roller, som forventes pa et givet tidspunkt i lz-
gens professionelle udvikling®’. I rapporten er anvendt kompetence i forstaelsen:
viden, feerdigheder og holdning"’. Kompetence omfatter derfor

1. Viden og feerdigheder
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2. Evne til at omseette viden og feerdigheder samt udnytte personlige evner i
praksis. Dette refererer til det, der de facto gares i en konkret situation.

3. Personlige evner og holdninger

Begrebet kompetence indeholder dermed ikke kun det en person ved og kan gare
under ideelle omsteendigheder, men hvad en laege gar i det daglige arbejde. Kom-
petence er saledes kontekstafhaengig og bygger pa leegens erfaring.

En kompetence er saledes ikke blot en leegefaglig feerdighed (medicinsk ekspert),
men indeholder endvidere elementer af de andre roller. P4 samme vis kan man ikke
alene se pa f.eks. samarbejderrollen, idet denne ikke har mening, uden at den vur-
deres i sammenhang med udgvelse af leegefaget. Rollerne bliver saledes integreret
i hinanden pa en raekke mader. Denne forstaelse er anvendt i beskrivelsen af de
overordnede kompetencer under hver af de 7 leegeroller.

3.1.4 Kompetencevurdering

Med speciallegereformen i 2004 blev der indfart en kombination af tids- og mals-
tyret leegelig videreuddannelse!. Kompetencevurdering er en essentiel del af en
malstyret uddannelse, og specialeselskaberne har i malbeskrivelserne defineret
hvilke kompetencer, en specialleege skal mestre. Som led i godkendelsen af speci-
allegeuddannelsen indgar derfor vurdering af den enkelte leeges kompetencer pa
forskelligt niveau og ved brug af forskellige metoder. Kompetencevurdering bar
indeholde alle de 3 elementer, der er beskrevet under kompetence 1) viden og feer-
digheder, 2) evne til at omsatte viden og feerdigheder samt udnytte personlige ev-
ner i praksis og 3) personlige evner og holdninger. Samtidig ber kompetencevurde-
ring tage specifikt hgjde for den kontekst kompetencen vurderes i. Savel opnaelse
af kompetence som kompetencevurderingen finder sted i det daglige arbejde.

Entrustable professional activities

Entrustable Professionel Activities (EPA), direkte oversat - overdragelse af profes-
sionelle aktiviteter - er en made at se kompetencevurdering i sammenhang med,
hvad man kan lade en lzege under uddannelse udfare pa egen hand. I forbindelse
med kompetencevurderingen skal laegen vise, at han/hun mestrer en laegefaglig ar-
bejdssituation, far den pagaldende bliver betroet at udfare denne opgave selvstan-
digt'®*. Begrebet er ikke nyt, siledes indfarte specialet anzstesiologi allerede i &r
2000 kompetencevurderinger som “karekort” eller "flyveferdigheder” hos yngre
leger®. Flere specialer fulgte denne fremgangsmade i beskrivelse af deres kompe-
tencevurderingsprogram?-2%2324

Beskrivelsen af daglige leegefaglige arbejdssituationer som baggrund for vurdering
af kompetencer haenger godt sammen med at se de 7 lzegeroller ud fra kliniske ar-
bejdssituationer, som det bliver foreslaet i denne rapport. I de senere ar er denne
tankegang blevet fremherskende, og det er da ogsa den made de fleste selskaber i
de nyere malbeskrivelser og portefaljer ser kompetencevurdering. Denne tilgang til
kompetencevurderingen vil ggre det muligt for de enkelte selskaber at indfgre mi-
lepale i den leegelige videreuddannelse, fordi man kan designe sine kompetence-
vurderinger sa de passer pa forskellige trin af uddannelsen.
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3.1.5 Systemisk teenkning

En laege arbejder ikke alene, men er en del af et starre sundhedssystem. De forskel-
lige laegeroller og tilhgrende kompetencer understatter beskrivelsen af de forvent-
ninger, der er til legens opmarksomhed pa det samlede sundhedsvasen og maden
hvorpa lzegens arbejde indgar som en del af et starre system (systemisk teenkning).
Systemisk teenkning fokuserer pa maden,

 hvorpa et systems dele indbyrdes agerer/relaterer
* hvordan systemet arbejder over tid og
» hvordan systemet agerer indenfor konteksten af et starre system

Begivenheder, der kunne opfattes som adskilte i tid og sted, er saledes bundet
sammen i det samme mgnster. Eksempelvis er behandling af en tilskadekommen pa
hospitalet en begivenhed, der er adskilt fra alle andre begivenheder, - alligevel er
den bundet sammen med den made vi organiserer akutservice, meldesystemer,
transport af tilskadekomne, hospitalsvaesen, genoptraening osv.

Systemisk teenkning er desuden et holistisk tankeszet til at foretage analyser. Sy-
stemisk teenkning star i kontrast til traditionelle analysemetoder, hvor systemet bli-
ver brudt ned i enkeltdelene og hvor enkeltdelene analyseres®.

3.1.6 Patient empowerment

Samarbejdet med patient og pargrende er en meget vigtig del af leegegerningen. De
forskellige roller og tilhgrende kompetencebeskrivelser danner grundlaget for at
leegen er i stand til at inddrage patient og eventuelt pargrende mest muligt i udred-
ning, behandling og rehabilitering, og medvirker til at patienten kan tage vare pa
egen sygdom og sundhed.

Konceptet patient empowerment beskriver den sociale proces hvorigennem patien-
ter erkender og @ger deres muligheder for at imgdekomme egne behov, lgse egne
problemer og mobilisere ngdvendige ressourcer til selv at tage kontrol over eget liv
og helbred?. Dermed er processen en hjelp til patienten og bidrager til at patienten
tager kontrol over de faktorer, der pavirker helbredet”’, og dermed andrer egen

livsbane, en slags “practice of freedom”?,

3.2 Udgangspunkt for beskrivelse af roller — de lsegelige ar-
bejdssituationer

Arbejdsgruppen har i processen arbejdet med definition og beskrivelse af laegerol-
lerne ud fra lzegelige problemstillinger og arbejdssituationer. | speciallegekom-
missionens betankning, Fremtidens specialleege fra 2000, tages udgangspunkt i
leegerollen, og specialeselskabernes opgave blev herefter at relatere laegelige ar-
bejdssituationer til disse roller. At anvende rollerne som udgangspunkt i definitio-
nen af specialleegekompetence har medfart en opfattelse af, at opdeling i roller var
kunstig og irrelevant i det leegelige arbejde. Samtidig har det skabt en debat om,
hvorvidt alle specialer indeholdt alle roller.
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Det, at tage udgangspunkt i daglige laegelige arbejdssituationer i stedet for roller i
beskrivelse af mal i den leegelige videreuddannelse, ses klart i de nyligt reviderede
malbeskrivelser. Det betyder ikke, at de roller, som er blevet en integreret del af
legefagligheden og hvis begrebsvaliditet er dokumenteret i dansk kontekst®, ikke
leengere er relevante. Tvertimod er rollerne en hjelp til at definere mal, som be-
skriver laeegegerningen.

At se de 7 leegeroller med tilhgrende kompetencer ud fra daglige lsegelige problem-
stillinger vil gare det relevant at anvende en mere holistisk tilgang til kompetence-

vurderingen, f eks ved at se kompetencevurderingen som tilladelse til at udfare op-
gaven selvsteendigt (EPA jf.4.1.4)"%%,

3.3 Nomenklatur

Overseettelsen fra de oprindelige canadiske roller til de danske roller: medicinsk
ekspert, kommunikator, samarbejder, leder/administrator, sundhedsfremmer, aka-
demiker og professionel, har veeret til debat. Gruppen har haft overvejelser om, at
give rollerne mere daeekkende navne, men har bevidst beholdt de oprindelige beteg-
nelser, da disse er vel integreret i den laegelige kultur. | stedet har de oprindelige
navne i nogle tilfaelde faet et suffiks, hvor det har veeret ngdvendigt, for at skabe en
bredere forstaelse.

3.3.1 Rollebetegnelse

Nedenstaende tabel viser den canadiske rollebetegnelse og den danske rollebeteg-
nelse fra ar 2000 sammenlignet med den rollebetegnelse, arbejdsgruppen foreslar
indfart.

Tabel 2. Oversigt over revideret betegnelse for de 7 leegeroller

Rollebetegnelse  Rollebetegnelse  Overvejelser, der ligger til grund

2000* 2012 for rollebetegnelsen
(CanMEDS Ny betegnelse
rolle)

Medicinsk ekspert Medicinsk ekspert Medicinsk ekspert kan fejlagtigt opfattes

(Medical expert) /legefaglig som omfattende de intern medicinske spe-
cialer, eller som viden om og brug af lze-
gemidler. Det engelske ord medical skal
snarere oversettes med "laegefaglig”

Kommunikator Kommunikator Uendret. Laegens behov for at kunne

(Communicator) kommunikere i forskellige sammenhange
er intuitivt let at forstd og tolke. Kommu-
nikatorrollen vil i den reviderede udgave
medtage savel mundtlig som skriftlig
kommunikation

Samarbejder Samarbejder Uzandret. Lagens arbejde foregar altid i

(Collaborator) samarbejde med andre pa forskellige ni-
veauer (patient, pargrende, behandlertea-
met, andre laeger / afdelinger etc). Rollen
er derfor intuitivt let at forsta og tolke.
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Leder / administrator  Leder / administra-

(Manager) tor / organisator
Sundhedsfremmer Sundhedsfremmer
(Health Advocate)

Akademiker Akademiker / for-
(Scholar) sker og underviser

Professionel Professionel

(Professional)

Tolkningen af rollen Manager har medfart,
at der er kommet fokus pa savel ledelse
som administration. Begge ngdvendige
elementer i god ledelse ("management”).
Yngre leger finder at lederrollen omfatter
”ledelse af mennesker”? Samtidig har or-
det administration veeret tolket meget bog-
staveligt og yngre leeger mener ikke, de
oplares i dette5. Begrebet organisator gi-
ver formentlig mere mening i daglig kon-
tekst

Uandret. Health Advocate er oversat til
sundhedsfremmer og har dermed faet be-
tydningen: en der promoverer eller radgi-
ver om sundhed. Imidlertid indikerer “ad-
vocate” at man ud over at veere fortaler for
ogsa er talsmand for, og dermed i visse
sammenhange kunne vare talsmand for
grupper af patienter. Begrebet sundheds-
fremmer, har veeret vanskeligt for nogle
specialer at forholde sig til, og selv om rol-
len blev beskrevet pa savel individ- som
organisations- og samfundsniveau har den
i praksis veret tolket alene pa individni-
veau. Imidlertid bidrager alle leeger med
sundhedsfremmende tiltag pa alle niveau-
er, og rollebetegnelsen er derfor ikke &n-
dret.

’Scholar’ betyder ”laerd”, men kan ogsé
betyde videnskabsmand, elev, stipendiat
alt efter sammenhangen. | overfart betyd-
ning endvidere at fglge evidensbaserede
retningslinjer. Oversattelsen til "akademi-
ker” har givet anledning til, at elementerne
omkring livslang leering og forpligtelsen til
at sikre uddannelse af kommende genera-
tioner er faldet ud af denne rolle i praksis.
Den har dermed alene veeret tolket som
forskning eller anvendelse af forskningsre-
sultater, hvorfor vi har valgt at eksplicitere
underviserkomponenten.

Uzndret. Rollen som professionel opleves
anderledes end de andre rolle®. Der findes
ikke en entydig definition af denne rolle,
og alligevel er det ikke sveert at definere
uprofessionel adferd. Rollen kan vanske-
ligt skilles fra de andre roller, fordi den ik-
ke kan sta alene, men kun udgves gennem,
eller understgtte de andre roller.

*Fremtidens speciallaege. Speciallegekommissionens rapport; 2000*
CanMEDS rollen er de oprindelige canadiske betegnelser for rollerne®
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3.3.2 Leegens kerneopgaver

Den oprindelige beskrivelse af de 7 leegeroller var meget patientrelateret. Imidlertid
har visse specialer og laeger en del opgaver, som relaterer sig mere indirekte til en
patient (visse tveergaende specialer, hvor den primaere opgave relaterer sig til ek-
sempelvis blodprever, preeparater, opsamlede data, arbejdsmiljg etc.) — og ikke al-
le, der konsulterer en laege, er syge og dermed patienter i geengs forstand (feks pro-
fylaktiske undersggelser, screening etc.).

At anvende betegnelsen patient har for nogle virket begraensende og konservativt.
Arbejdsgruppen har diskuteret brugen af en anden betegnelse bl.a. bruger, borger,
klient eller lignende, men har bevaret brugen af "patient”, fordi det er kernen i lze-
gegerningen at udrede, diagnosticere, behandle og rehabilitere — og dermed er vo-
res kerneopgave rettet mod patienter, ogsa nar vi deltager i profylaktiske tiltag,
hvor formalet er at mindske antallet af patienter, samt nar vi medvirker til patient-
forlgb med parakliniske undersggelser og diagnostik.
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4 Model for beskrivelse af leegerollerne

Arbejdsgruppen finder at rollerne skal beskrives ud fra samfundets perspektiv, og
at beskrivelsen af rollerne skal deekke forventninger til alle speciallaeger, uanset
speciale.

I speciallegekommissionens definition af rollerne er sundhedsfremmerrollen be-
skrevet pa individ-, gruppe- og samfundsniveau. Arbejdsgruppen finder at denne
inddeling i niveauer i de gvrige roller kunne bidrage til udvikling af organisatorisk
indsigt hos kommende specialleeger, og gare det naturligt at inddrage perspektiver
som patientsikkerhed, patientforlgb, systemisk teenkning og kvalitetsperspektivet i
det lgelige arbejde *'23-32% Dette kunne understatte lzegens rolle i tvaerfaglige
sammenhange og i samarbejdet pa tveers af specialer og sektorer. Samtidig kunne
det understgtte gnsket om indferelse af milepzle i specialleegeuddannelsen®, der
indtil nu har veeret beskrevet med slutkompetencer, dvs "det” en speciallaege skal
kunne. Inddelingen i tre niveauer medvirker til at skaerpe leegens rolle i samfundet
og vise kompleksiteten i leegefaget. Inddelingen er med til at papege ngdvendighe-
den af at oparbejde professionel og loyal adferd overfor de mange interesser og in-
teressenter i udgvelse af leegegerningen (f.eks. patienten, afdelingen, hospitalet,
samfundet og laegen sely)*3°36:37:38.39,40

I modellen til beskrivelse af leegerollerne er der taget udgangspunkt i daglige leege-
lige situationer. Den enkelte laegerolle er beskrevet i en kort overordnet definition
af rollen. Modellen opdeler lzegeligt arbejde pa individ-, organisations- og sam-
fundsniveau. Ud over den korte samlende definition er der for hver leegerolle defi-
neret kompetencer svarende til de tre niveauer. Disse kompetencebeskrivelser er
helt overordnede. Sammen med de overordnede kompetencebeskrivelser er givet
eksempler p&, hvad der kunne ligge i de enkelte roller pa de forskellige niveauer.
Disse beskrivelser og eksempler kan hjalpe specialerne i udarbejdelse af malbe-
skrivelser, portefaljer, faglige profiler og kompetencevurderingsprogrammer. Figur
1 viser modellen, der er udviklet til beskrivelse af de overordnede kompetencer i forhold til
hver enkelt rolle.

Figur 1. Model for niveauopdeling af leegeligt arbejde

Individniveau

Den konkrete arbejdsopgave og det naere team

— Patientkonsultationen, stuegang, amb., operation,
diagn. undersggelser

Organisationsniveau

Konteksten og det bredere team
—  Primer sektor, sekundaer sektor, tertizer sektor og
samspillet imellem disse og andre instanser
—_

Samfundsniveau

Den generelle kontekst og det store perspektiv

— Specialet/faget, Professionen, Regionerne, Staten,
Samfundet

De tre niveauer er ikke ngdvendigvis sammenhangende med leegens erfaring eller
udtryk for kompetencetilvaekst. De konkrete arbejdsopgaver pa individniveau kan
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indeholde enkle legefaglige problemstillinger, som kan varetages tidligt i special-
leegeuddannelsen, men kan ogsa repraesentere sveere komplicerede problemstillin-
ger, som kraever stor ekspertise og erfaring at lgse.

Pa den anden side vil leegen tidligt i uddannelsesforlgbet ofte have sveert ved at se
hele lzegegerningen i kontekst og dermed pa alle tre niveauer. Det kan saledes vere
en ledetrad for beskrivelse af kompetencetilvaekst i nogle specialer, at falge model-
len pd en made, sa legen farst erhverver kompetence til at varetage enkle problem-
stillinger, involverende en enkelt patientsituation/arbejdsopgave sammen med fa
samarbejdspartnere. Herefter kan inddrages patientgrupper og/eller mere komplek-
se arbejdssammenhange omfattende flere samarbejdspartnere bade i egen organi-
sation og pa tveers af sektorer. | slutningen af speciallgeuddannelsen skal leegen
have erhvervet kompetencer, der viser, at leegen har opnaet systemisk teenkning og
kan se egen rolle i en stgrre sammenhang i samfundet og internationalt.

Det bliver saledes muligt at ga frem og tilbage mellem niveauerne afhangig af ar-
bejdsopgavens karakter.

4.1 Rollerne i kontekst

Rollernes indbyrdes sammenheng har givet anledning til diskussion om, hvorvidt
disse roller kan skilles ad og hvorvidt leegen kan agere som medicinsk ek-
spert/leegefaglig, uden at de andre roller er til stede og modsat, om det for eksempel
gav mening at agere som kommunikator uden at inkludere rollen medicinsk ek-
spert/lzegefaglig. For de fleste er rollen som medicinsk ekspert/leegefaglig den cen-
trale rolle — det, der gar os til leeger — mens de andre roller beskriver, hvordan vores
leegefaglighed anvendes i det daglige arbejde — herunder hvorvidt en lege opfattes
som professionel. Ved at tage udgangspunkt i den daglige arbejdssituation, som
leeger befinder sig i — og dermed relatere rollerne til den kontekst, hvori de udgves,
- er det arbejdsgruppens intention at gare rollerne mere virkelighedsnzre og der-
med mere meningsfulde for den enkelte lzege i dagligdagen.

Det er blevet papeget, at det etiske aspekt i rollerne mangler i den danske beskri-
velse af rollernes indhold**. I Canada medfarte revisionen af de 7 leegeroller i 2005,
at det etiske aspekt fik en mere fremtraedende plads i beskrivelsen af lzegerollerne®.
Det er arbejdsgruppens intention, at fa det etiske aspekt med i alle laegerollerne,
selv om det kunne opfattes som hgrende til den professionelle rolle. De laege-etiske
regler®, som er defineret af den lagelige profession, minder meget om de regler
for god laegelig adfeerd, som er beskrevet i "The Physician Charter”*, som flere
lande har tilsluttet sig, eller den engelske beskrivelse af "The Good Medical Doc-
tor”, som er lavet af General Medical Council, UK, Reglerne forholder sig til,
hvordan en laege bgr opfere sig. Imidlertid er etik mere end regler om opfarsel, li-
gesom den professionelle rolle spaender videre end til beskrivelse af adfaerd™.

Alle leger afleegger laegelgftet og tilslutter sig dermed et etisk kodeks, som skal
vaere fremtreedende i leegens arbejde. Af legelgftet fremgar det, at man forpligter
sig pa: Stedse at lade det vaere mig magtpaliggende, efter bedste skannende at an-
vende mine kundskaber med flid og omhu til samfundets og mine medmenneskers
gavn *. Selv om vi i Danmark afleegger lgelaftet, har arbejdsgruppen snsket at
lade etik fa en mere fremtraedende plads. Dermed kan rollerne virke holdningsdan-
nende, og medvirke til den enkelte leeges professionelle udvikling.
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Et vigtigt element i specialleegeuddannelsen er at inddrage problematikken om-
kring laegens forpligtelse til ogsa at tage vare pa egen sundhed i rollerne. Dermed
er begrebet altruisme, som beskriver hvordan laegen altid farst skal tage hensyn til
patientens vel og ve, blgdt op. Det stigende fokus i samfundet pa bevidsthed om-
kring adskillelse af arbejds- og fritidsliv som medvirkende til bevarelse af sundhed,
er saledes inddraget i rollebeskrivelsen.

Der er betydeligt overlap mellem de 7 roller. Derfor er der elementer i rollerne,
som kan passe ind under mere end en rolle. Samtidig har det veeret ngdvendigt at
skille rollerne fra hinanden, som en hjalp til specialeselskabernes udarbejdelse af
malbeskrivelser, portefgljer, kompetencevurderingsprogrammer og faglige profiler.
Arbejdsgruppen har bestraebt sig pa at placere rollerne sa intuitivt naturligt som
muligt og at efterkomme sa mange gnsker som muligt, men samtidigt tilgodese at
sa fa elementer som muligt flyttes fra den oprindelige placering. Dette er gjort vel
vidende, at disse roller er indbyrdes afhangige og sammenhangende og at det kan
diskuteres, hvorvidt en kompetence hgrer til under denne eller hin rolle.

| tabel 3 er vist hvordan de forskellige elementer i leegearbejdet er fordelt pa roller-
ne:

Tabel 3. Oversigt over fordeling af elementer pa de 7 leegeroller

Rollebetegnelse Elementer
2012
Medicinsk ekspert / e Lagevidenskabelig viden, ferdighed og holdning
legefaglig (kompetence)

e Udredning, diagnostik og behandling
e Leagefaglige prioriteringer
o Identifikation og lgsning af sundhedsfaglige problem-

stillinger
Kommunikator e Dialog med patient / pargrende / fagfaller og andre
samarbejdspartnere
e Formidling af faglige problemstillinger (metoder og
medier)
e Beherskelse af forskellige medier (talte, skrevne og vi-
suelle)
Samarbejder e Patientrelateret / tvaerfagligt samarbejde

e Patient empowerment
e Teamsamarbejde (leder og teammedlem)

Leder / administrator / e  Prioritering (egen og andres tid)
organisator e Patientforlgb pa tvars af afdelinger og sektorer
o Mgdeledelse
e  Konflikthandtering
e Formelle organisatoriske poster
e Patientsikkerhed
e Kuvalitetsarbejde
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Sundhedsfremmer e Vejledning og radgivning om sundhedsfremmende initi-
ativer
e Reaktion pa tilbagevendende skadevoldende / sygdoms-
fremkaldende faktorer
e Profylakse
e Sundhedsfremmende tiltag

Akademiker e Refleksiv tilgang til egen og andres praksis
e Evidensbaseret viden og omsatning af forskning til
praksis

e Forsknings- og udviklingsprojekter
e Ansvar for egen lering (livslang leering)
e Undervisning & uddannelsesmiljg

Professionel e Omhu og samvittighedsfuldhed
e Forvaltning af faglighed i overensstemmelse med laege-
Igfte og lovgivning
e Beslutningstagen pa baggrund af begraenset information
e Patientens autonomi
e Rollemodel
e Egne grenser
e  Etiske dilemmaer
o Velafbalanceret forhold mellem arbejds- og privatliv

4.2 Rollernes hierarki

I den canadiske opfattelse af rollerne er rollen medicinsk ekspert / leegefaglig pla-
ceret centralt og den betragtes som rollen sine qua non. De andre roller er stgtterol-
ler, som bringes i anvendelse, nar leegen anvender sin leegefaglighed. Canadierne
har billedliggjort rollerne i en stiliseret blomst, hvor medicinsk ekspert / leegefaglig
er i centrum og de andre roller placeret udenom, som ligevardige.
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Figur 2. Skematisk illustration af samspillet mellem de 7 laegeroller CanMEDS.

De syv specialleegeroller

Leder/Ad Kommunikator

i< Medicinsk
Ekspert

Sundhedsfremmer emiker

Copyright © 2009 The Royal College of Physicians and Surgeons of Canada.
http://rcpsc.medical.org/canmeds. Gengivet med tilladelse.

Arbejdsgruppen har diskuteret rollernes indbydes hierarki, og konkluderer, at der
ikke er nogen af rollerne, der ligger over/under nogen af de andre roller. Samtidig
er der ingen af rollerne, der kan sta alene, de er altid en delmangde af alle de andre
roller.

Rollen medicinsk ekspert/leegefaglig er den centrale rolle — det, der gar os til laeger.
Dermed lzegger vi os op ad den canadiske opfattelse af denne rolle. De gvrige roller
er ngdvendige for at rollen medicinsk ekspert / leegefaglig kommer til udtryk, ogsa
dette er i overensstemmelse med canadiernes opfattelse af rollerne. Det er imidler-
tid arbejdsgruppens opfattelse at figurliggarelse i en blomst ikke helt deekker rol-
lernes indbyrdes afhaengighed idet arbejdsgruppen mener, at den professionelle rol-
le opfattes som verende anderledes end de gvrige roller®*, og burde placeres som
en rolle der omslutter og understgtter de andre roller. Man kunne derfor overveje at
designe en dansk figur af leegerollerne og deres indbyrdes sammenhang.

4.3 Specialernes brug af roller

De enkelte specialer skal i méalbeskrivelsen beskrive konkrete mal for hvad en spe-
cialleege skal have af kompetencer indenfor alle 7 lzegeroller i det pagaldende spe-
ciale. Det afsat, definitionen og beskrivelsen af rollerne har taget i leegelige pro-
blemstillinger og arbejdssituationer, har gjort det muligt at give eksempler pa for-
skellige leegelige arbejdssituationer i beskrivelsen af kompetencerne pa henholdsvis
individ-, organisations- og samfundsniveau. Dette kan veere en hjelp for specialer-
ne i udarbejdelse af konkrete mal og i udarbejdelse af specialets kompetencevurde-
ringsprogram. Det vil veere naturligt at udarbejde kompetencevurderinger, der te-
ster den viden, de feerdigheder og holdninger, som kraeves for at mestre en laegefag-
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lig problemstilling. Herved tydeliggares at flere roller kan kompetencevurderes
samtidigt. Dette kan gares ved at bruge for eksempel modellen EPA (jf.4.1.4) som
udgangspunkt for kompetencevurderingen®.

Den reviderede beskrivelse af leegerollerne med tilhgrende overordnede kompeten-
cer vil ogsa gere det muligt at indfgje milepele i beskrivelsen af specialleegeud-
dannelsen. Noget som efterspgrges, og som har veret oplevet som vanskeligt, fordi
malbeskrivelserne definerer slutmal — det, en feerdig specialleege skal kunne mestre.
Visualiseringen af progressionens dynamik i leereprocessen gar dermed tabt. Indfg-
relse af milepale kan ske ved at kombinere den niveaudelte kompetencebeskrivelse
med brugen af EPA i kompetencevurderingsprogrammet.

Den reviderede beskrivelse af laegerollerne vil ligeledes kunne statte de enkelte
specialer i at beskrive specialets faglige profil, og i at monitorere den uddannelses-
sggendes tiltagende kompetenceerhvervelse og kompetencemestring — specielt hvis
man indfgjer milepale.
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5 Definition af de 7 leegeroller

5.1 Medicinsk ekspert / leegefaglig

Laegens rolle som medicinsk ekspert/laegefaglig er at varetage diagnosti-
ske/terapeutiske opgaver, som omfatter styring af situationer, hvor der skal foreta-
ges laegefaglige prioriteringer og beslutninger. Et serkende er, at opgaverne i
sundhedsvaesenet ofte er komplekse og uforudsigelige. | nogle tilfeelde ma priorite-
ringer og beslutninger baseres pa mangelfulde oplysninger og usikkerhed om evi-
dens og bedste praksis. Der kreeves kreative lgsningsmodeller, som tager udgangs-
punkt i sundhedsvidenskabelig viden, feerdighed og evner.

5.2 Kommunikator

Leegens rolle som kommunikator er at formidle faglige problemstillinger og lgs-
ningsmodeller i en respektfuld dialog med relevante parter som patien-
ter/pargrende, fagfaller og andre samarbejdspartnere. Dialogen foregar i savel det
talte, det skrevne som det visuelle medie. Laegens bidrag i dialogen er baseret pa de
involverede parters informationer og forstaelser og den samlede erfaringsbaserede
viden kombineret med den laeegefaglige forskningsbaserede viden inden for omra-
det. Udgangspunktet for leegens kommunikation er evnen og viljen til at se, lytte til,
forsta og respektere sine medmennesker.

5.3 Samarbejder

Laegens rolle som samarbejder er at tage initiativ til, deltage i og gennemfare fag-
ligt og tveerfagligt samarbejde/teamsamarbejde i varetagelse af kerneopgaven pa
individ- organisations- og samfundsniveau. Dette skal forega med forstaelse for og
i respekt for de involveredes forskellighed.

5.4 Leder / administrator / organisator

Leegens rolle som leder/administrator/organisator omfatter personligt lederskab og
ledelse af andre, organisering af arbejdet og prioritering af tilgeengelige ressourcer
(administrativ ledelse) samt faglig ledelse og strategisk ledelse - udfart i den indi-
viduelle udgvelse af faget samt pa organisations- og samfundsniveau.

5.5 Sundhedsfremmer

Lagens rolle som sundhedsfremmer er at motivere og yde indflydelse pa det enkel
te individs og systemets sundhedsadfaerd gennem vejledning og radgivning, samt
initiere og gennemfgare relevante profylaktiske tiltag. Leegen skal i sit daglige ar-
bejde opfange og agere pa relevante problemstillinger og promovere sundheds-
fremmende indsatser. Leegen skal medvirke til at skabe rammer, der gar det muligt
for den enkelte at tage ansvar for egen og andres sundhed.

5.6 Akademiker / forsker og underviser

Leegens rolle som akademiker/forsker og underviser er at omseette forskning til
evidensbaseret klinik. Laegen skal forholde sig undrende og stille spargsmal til
egen og andres praksis samt anvende en videnskabelig tilgang i besvarelse af disse.
Laegen skal bidrage aktivt til udvikling af faget gennem deltagelse i forsknings- og
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udviklingsprojekter, og til enhver tid holde sig opdateret og formidle sin viden pa
alle niveauer. Leegen anvender relevante uddannelsesmetoder og forpligter sig til at
bidrage til et positivt uddannelsesmiljg.

5.7 Professionel

Laegens rolle som professionel er at forvalte sin faglighed i overensstemmelse med
leegelaftet, lovgivningen og egen personlige integritet. Udfordringen er ngdvendig-
heden af, at udfare dette i erkendelse af de etiske dilemmaer samt den kompleksi-
tet, uklarhed og usikkerhed, der opstar i daglig praksis. Lagen respekterer patien-
ters integritet og autonomi og handler efter bedste skan til gavn for patien-
ten/samarbejdspartneren, organisationen og samfundet. Laegen er bevidst om at vee-
re rollemodel for andre, erkende graense for egen formaen og opsgge forngden assi-
stance ved behov.
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6 Uddybning af leegerollerne - over-
ordnede kompetencer pa individ-, or-
ganisations- og samfundsniveau

6.1 Medicinsk ekspert / lsegefaglig
6.1.1 Overordnede kompetencer pa individniveau

Laegen skal anvende viden, der som udgangspunkt er baseret pa hgjeste internatio-
nale forskning inden for eget fagomrade i den konkrete situation. Laegen skal vare-
tage og mestre den konkrete arbejdsopgave i samarbejde med patient/pargrende og
relevante parter i henhold til geeldende standarder for kvalitet. Desuden skal laegen
kende til alternative strategier og begrunde valg af strategi i forhold til eget kompe-
tenceniveau samt patientens situationsbestemte behov og den kontekst, som opga-
ven skal varetages i. Laegen skal identificere og reagere adeekvat pa etiske pro-
blemstillinger, som opstar i varetagelsen af den konkrete opgave.

F.eks. Styre og mestre patientkonsultation, diagnostisk undersggelse, be-
handling / procedure og opfelgning, herunder inddragelse af patientens gn-
sker, forstaelse og livssituation. Applicere etiske principper i daglige pro-
blemstillinger.

6.1.2 Overordnede kompetencer pa organisationsniveau

Laegen skal forstd og pa videnskabeligt grundlag reflektere over egen og andres
praksis, og skal vurdere og vealge, hvordan de konkrete arbejdsopgaver handteres i
samarbejdet med det bredere team, og pa tveers af de afdelinger, sektorer og instan-
ser, der er involveret. Laegen skal pa baggrund af leegefaglig viden, faerdighed og
evne kunne foretage analyse og fremsatte forslag til optimering af praksis.

F.eks. Styre og gennemfgre stuegang, ambulatorium, laboratorium, modta-
gelse, operationsgang, herunder prioritering af patienter og allokering af
ressourcer. Mestre tvaergaende specifikke funktioner og ansvarsomrader
som patientforlgb, konferencer, vagt.

6.1.3 Overordnede kompetencer pa samfundsniveau

Leegen skal varetage konsulentfunktion ved at bidrage med laegefaglig ekspertise til
at identificere sundhedsfaglige problemstillinger og lasningsmodeller i relation til
f.eks. specialet/faget, professionen, andre faggrupper og ikke-faglige interessenter
samt regioner, samfundet, nationalt og internationalt.

F.eks. Tage ansvar for tilsyn og vejledning/radgivning i andre specialer, in-
stitutioner, m.m. Radgive politikere/instanser.

6.2 Kommunikator

6.2.1 Overordnede kompetencer pa individniveau

Lagen skal med udgangspunkt i forstaelse og respekt for sine medmennesker be-
herske et bredt udvalg af metoder og medier til dialog og formidling. Laegen skal
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applicere disse i relation til de involverede parters forudsaetninger, gnsker og behov
i varetagelsen af den enkelte konkrete arbejdsopgave i samarbejde med det naere
team.

F.eks. Mestre mundtlig og skriftlig kommunikation med patienter og pare-
rende, herunder varetage den vanskelige samtale / sveere besked. Mestre
mundtlig og skriftlig kommunikation med samarbejdspartnere (fremlag-
gelse af problemstillinger, overlevering af besked / information, konferere
omkring patient / pravesvar, sikker kommunikation ISBAR eller closed
loop kommunikation). Mestre korrekt journalfgring, have viden om og an-
vende IT systemer som elektronisk patentjournal, e-mail, telekommunika-
tive systemer, billeddannende og nonverbale kommunikationsformer.

6.2.2 Overordnede kompetencer pa organisationsniveau

Laegen skal beherske et bredt udvalg af metoder og medier til formidling og dialog
med fagfeller, andre professioner og ikke-fagfeller i den bredere kontekst pa tveers
af afdelinger, sektorer og instanser involveret i de konkrete arbejdsopgaver.

F.eks. Mestre mundtlig og skriftlig kommunikation i varetagelse af leege-
faglige problemstillinger (instrukser, epikriser, henvisninger). Have viden
om forskellige former for kommunikative metoder, herunder nonverbale
kommunikationsformer. VVaretage tvaerfaglige og/eller multiprofessionelle
konferencer. Have viden om og anvende databaser, netveerkssystemer (IT-
eller ikke IT baserede), telekommunikative systemer og billeddannende
medier.

6.2.3 Overordnede kompetencer pa samfundsniveau

Laegen skal beherske et bredt udvalg af metoder og medier til formidling af den lze-
gefaglig forskningsbaseret viden og skal kunne diskutere professionelle og viden-
skabelige problemstillinger med specialet/faget, professionen, regioner, samfundet
samt internationalt i en generel kontekst.

F.eks. Udforme patientvejledninger og andet oplysende materiale. Formid-
le via videnskabelige artikler, foredrag, posters, og lignende, samt deltage i
oplysningskampagner. Anvende sociale IT-medier (Facebook, Twitter,
Linkin etc.).

6.3 Samarbejder

6.3.1 Overordnede kompetencer pa individniveau

Leegen skal initiere og gennemfare patientrelateret / tveerfagligt samarbejde rettet
mod den konkrete opgave under anvendelse af den tilstedevarende ekspertise. Det-
te kan foregd i teams, og laegen har ansvar for at sikre, at alle i teamet kender mal,
roller og ansvar. Lagen skal etablere systemer til at optimere kvaliteten i samar-
bejdet og sikre konstruktiv feedback samarbejdspartnerne imellem. Lagen skal fo-
restd og veelge relevante tiltag til patient empowerment.

F.eks. Forhandle felles agenda eller behandlingsplan med patienten og bi-
drage til at patienten kan tage vare pa egen behandling (bliver ekspert i
egen sygdom) og eget helbred. Arbejde sammen med relevante parter i af-
vikling af stuegang, ambulatorium, indenfor et operationsteam og ved
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overflytning, indleeggelse, udskrivning af en patient. Arbejde sammen med
andre faggrupper og andre specialer ved tveerfaglige konferencer.

6.3.2 Overordnede kompetencer pa organisationsniveau

Laegen skal samarbejde i det bredere multiprofessionelle team pa tveers af afdelin-
ger, sektorer, og instanser involveret i de konkrete arbejdsopgaver. Lagen skal
identificere opgaverelaterede samarbejdspartnere og deres ressourcer og afklare
roller og ansvar samt medvirke til optimering af lgsning af arbejdsopgaver/ ar-
bejdsgange og til udvikling af faglighed i organisationen.

F.eks. Indhente / afgive prgvesvar. Sikre og medvirke til hensigtsmassige
patientforlgb. Samarbejde med eksterne samarbejdspartnere i kommuner

og andre sektorer, herunder sikre at der ikke sker misforstaelser og tab af

vaesentlig information ved sektorovergange.

6.3.3 Overordnede kompetencer pa samfundsniveau

Laegen skal samarbejde pa regionalt, nationalt og internationalt niveau inddragende
forskellige sundhedsfaglige aktgrer med det formal at skabe det bedst mulige resul-
tat og udvikle det enkelte speciale og det samlede sundhedsfaglige tilbud.

F.eks. Indga i samarbejdsrelationer i lokale, regionale, nationale og inter-
nationale netveerk, fora og rad.

6.4 Leder / administrator / organisator

6.4.1 Overordnede kompetencer pa individniveau

Laegen skal prioritere egen og andres tid og tilgeengelige ressourcer indenfor de
givne rammer for lgsning af den konkrete opgave. Laegen skal lede behandlingste-
ams, men ogsa deltage konstruktivt i teamarbejdet som teammedlem. Lagen skal
have viden om konflikthandtering og kan agere i henhold hertil. Laegen skal forsta
og bidrage til kvalitetsudvikling.

F.eks. Administrere egen tid og egne opgaver. Arbejde struktureret, priori-
tere opgaver og tage beslutninger, dvs. lede i forbindelse med akutte situa-
tioner, lede stuegang, ambulatorium og vagtarbejde. Patage sig en lederrol-
le og kende til forhold af betydning for succesfuld ledelse af teams. Bidra-
ge med egen ekspertise og udnytte andres ekspertise. Indberette utilsigtede
heendelser og bivirkninger, og indberette til forskellige relevante typer af
kvalitetsdatabaser (kliniske databaser, kvalitetsdatabaser, patientdatabaser,
ulykkesanalyser).

6.4.2 Overordnede kompetencer pa organisationsniveau

Laegen skal deltage aktivt i mere overordnede administrative planleegningsopgaver
og skal lede patientforlgb pa tveers af afdelinger/sektorer. Laegen skal forsta ram-
merne for prioritering af ressourcer i den enkelte afdeling eller praksis og handle
derefter. Laegen skal agere mgdeleder i egen faglige kontekst og i tveerfaglige
sammenhange. Lagen skal varetage formelle organisatoriske poster. Laegen skal
mestre lokal kvalitetsudvikling. Laegen skal kende og forsta bagvedliggende meka-
nismer for fejl og utilsigtede handelser.
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F.eks. Lede det personale, der matte vere tilknyttet afdelingen / praksis, pa
relevant vis og med respekt for de forskellige samarbejdspartneres faglig-
hed. Udarbejde arbejdsplaner (skemalaegger) og uddannelsesplaner. Er res-
sourcebevidst i forhold til brug af ressourcer (tid, mennesker, utensilier
etc.). Lede morgenkonferencer og tvaerfaglige konferencer. Varetage til-
lidsposter og andre formelle poster (fx uddannelseskoordinerende yngre
leege (UKYL), medudvalg, arbejdsmiljg, tillidsmand) samt poster i ar-
bejdsgrupper, rad og udvalg. Igangsatte og gennemfare kvalitetsarbejde og
medicinsk teknologivurdering. Initiere og gennemfgre journal-audit/ jour-
nalgennemgang (perinatal audit, "morbidity & mortality” konferencer og
lignende tiltag). Kende den danske kvalitetsmodel og medvirke til akkredi-
tering. Gennemfgre patientsikkerhedsarbejde. Handtere patientklager og
informere i forhold til patientombuddet.

6.4.3 Overordnede kompetencer pa samfundsniveau

Laegen skal have indblik i ledelsesopgaver pa afdelings-, og organisationsniveau
samt pa regionalt/nationalt og internationalt niveau, herunder strategiske overvejel-
ser og skal kunne inddrage bade teoretiske og praktiske aspekter. Laegen skal forsta
sundhedsveesenets lovgrundlag, organisation og prioritering af patientbehandling i
forhold til ressourcefordeling pa samfundsniveau. Laegen skal forsta ledelsesopga-
verne pa organisations- og samfundsniveau, og deres betydning for afvikling og
udvikling af de opgaver som sundhedsvasenet i dag og fremover skal lgse — og lee-
gen forventes aktivt at bidrage til denne udvikling.

F.eks. Deltage i legemader pa afdelingsniveau, hvor planlegning af drift
samt specialets udvikling diskuteres. Fglge i en leders fodspor en dag (rol-
lemodel/mentor). Deltage i planleegning af speciallgeuddannelsen (mal-
beskrivelser, uddannelsesprogrammer, regional planlegning). Deltage i
implementering af evidensbaserede tiltag og patientforlgbspakker.

6.5 Sundhedsfremmer
6.5.1 Overordnede kompetencer pa individniveau

Laegen skal kunne planleegge og lgse arbejdsopgaver under hensynstagen til patien-
ten, personalets og egen sikkerhed, herunder sgrge for god hygiejne og overholdel-
se af sikkerheds- og kvalitetsprocedurer.

F.eks. Varetage patientuddannelse, herunder at holde fokus pa patient-
compliance. Vejlede og radgive vedrgrende sundhed og sygdom. Foretage
screening og profylakse i henhold til vedtagne forlgbsprogrammer og an-
dre anbefalinger, herunder sikre information om fordele og ulemper her-
ved.

6.5.2 Overordnede kompetencer pa organisationsniveau

Laegen skal veere opmaerksom pa og agere relevant i forhold til tilbagevendende
skadevoldende/ sygdomsfremkaldende faktorer i samfundet, herunder holde gje
med systematiske/ ophobede problemstillinger. Laegen skal promovere sundheds-
fremmende tiltag pa institutionsniveau.

F. eks. Formidle og agere i forhold til sundhedsfremmende tiltag som rag-
frit hospital, patientsikkert sygehus, sikker kirurgi og andre kampagner.
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Overholde hygiejniske forhold af betydning for sundheden. Arbejde for at
forbedre det psykiske og fysiske arbejdsmiljg, herunder promovere sund-
hedsfremmende tiltag.

6.5.3 Overordnede kompetencer pa samfundsniveau

Laegen skal bidrage til systematisk indsamling, analyse og bearbejdning af data
med henblik pa ivaerksettelse af sundhedsfremmende tiltag pa institutions- og sam-
fundsniveau. Leaegen skal bidrage til formidling af sddanne resultater og deltage ak-
tivt i debat om sundhedsfremme i det talte og skrevne medie med starre perspektiv
for gje.

F. eks. Kan udarbejde og/eller implementere sundhedsfremmende tiltag pa
samfundsniveau, som hygiejniske tiltag, screeningsprogrammer, psykisk
og fysisk arbejdsmiljg. Planlaegge og deltage i generelle kampagner i sam-
fundet, der understetter befolkningens sundhed. Stille sin faglighed til ra-
dighed i forbindelse med radgivning og vejledning af andre fagfel-
ler/borgere/samfund.

6.6 Akademiker / forsker og underviser

6.6.1 Overordnede kompetencer pa individniveau

Laegen skal satte sig ind i det, der skal til for at lase opgaven. Lagen skal holde sig
fagligt opdateret og sa vidt muligt anvende evidenshaseret medicin (EBM) / bedste
praksis. Leegen skal kunne tilegne sig ny viden og foretage relevant informations-,
litteratur- samt databasesggning, og anvende de fundne data i given kontekst. Lae-
gen skal anvende en systematisk tilgang til egen leering, og tage ansvar for egen
fortlgbende uddannelse indenfor alle leegeroller, samt udvikle en refleksiv tilgang
til egen praksis. Lagen skal undervise og uddanne patienter, pargrende og persona-
le med forskellig uddannelsesmassig baggrund, herunder andre laeger.
F.eks. Anvende bedste praksis, herunder fglge retningslinjer og in-
strukser. Opsgge ny viden ved kritisk vurdering af videnskabelige
artikler, journal club, eller deltagelse i konferencer. Vejlede og su-
pervisere leegestuderende og laeger. Undervise pa patientskoler.

6.6.2 Overordnede kompetencer pa organisationsniveau

Laegen skal bidrage til systematisk dataindsamling i forbindelse med praksis med
henblik pa udvikling af denne, og skal kunne deltage i og gennemfare forsknings-
og udviklingsprojekter. Laegen skal deltage aktivt i udvikling af eget speciale og
understgtte brugen af evidens i hverdagen. Lagen skal vare bevidst om og bidrage
til et positivt leringsmiljg pa afdelingen / praksis og anvende hensigtsmassige lee-
rings- og kompetencevurderingsmetoder.
F.eks. Opsg@ge ny viden ved kritisk vurdering af videnskabelige artikler,
journal club, eller deltagelse i konferencer. Udarbejde instrukser baseret pa
evidens eller bedste praksis. Vejlede, supervisere og give karrierevejled-
ning til andre leeger og anvende et bredt udvalg af relevante undervis-
ningsmetoder, samt initiere og igangsatte kompetencevurdering. Bidrage
aktivt til et positivt leerings — og uddannelsesmiljg.

28



6.6.3 Overordnede kompetencer pa samfundsniveau

Laegen skal designe og gennemfgre forsknings- og udviklingsprojekter, og der-
igennem bidrage med forskning og videreudvikling af eget speciale, ogsa internati-
onalt. Laegen skal formidle egne og andres viden igennem det talte og skrevne me-
die. Leaegen skal planleegge og gennemfare undervisning og uddannelsestiltag pa
lokalt og nationalt plan. Laegen skal tage ansvar for egen faglig udvikling, speciali-
sering og efteruddannelse.
F. eks. Initiere og gennemfgre forsknings- og udviklingsprojekter
med udgangspunkt i egne genererede data, patientforlgb, arbejds-
gangsanalyser, utilsigtede haendelser, kvalitetsdata og lignende.
Formidle forskningsresultater gennem eksempelvis fremlaeggel-
se/publicering af egen forskning, og afrapportering af projekter.
Indga i netvaerk og patage sig vejledningsopgaver i forhold til forsk-
ningstraning, studerende og eventuelt phd-studerende. Udarbejde og
dokumentere opfyldelse af egen udviklings-/ uddannelsesplan.

6.7 Professionel

6.7.1 Overordnede kompetencer pa individniveau

Laegen skal udvise ansvarlighed, omhu og samvittighedsfuldhed i varetagelsen af
opgaverne. Lagen skal veere i stand til at vurdere sin grad af bekymring ved uklare
kliniske tilfeelde og veere opmaerksom pa, hvordan denne bekymring og usikkerhed
influerer pa den kliniske vurdering og beslutning. Laegen skal respektere tilsvaren-
de bekymring og usikkerhed i teamet, udvise opmaerksomhed herpa og handtere
dette i feellesskab. Leaegen skal sige fra, nar opgaven overstiger egne begraensninger
og opsage forngden assistance. Leegen skal beskrive typiske etiske dilemmaer ved-
rerende kerneopgaverne og skitsere mulige lgsningsmodeller til handtering af dis-
se. Laegen skal kende sig selv og handle i overensstemmelse med egen integritet
samt veere i stand til at etablere et balanceret forhold mellem arbejde og privatliv.

F.eks.: Sige fra og sgge rad nar egen kompetence ikke er tilstraekkelig.
Folge op pa arbejdsopgaver sasom sikring af svar til patienter / kolleger.

6.7.2 Overordnede kompetencer pa organisationsniveau

Laegen skal veere bevidst om egen rolle i skabelse af afdelingens kultur og bidrage
aktivt til optimering af arbejds- og leeringsmiljget. Laegen skal udvise opmarksom-
hed vedrgrende andres professionelle adfaerd og bidrage til handtering af eventuel
uprofessionel adfeerd. Skal erkende og analysere egne og andres fejl og utilsigtede
handlinger samt bidrage konstruktivt til at korrigere disse med respekt for indivi-
det, organisationen og samfundet. Lagen skal handtere udefinerede etiske proble-
mer, acceptere usikkerhed og tage ansvar for beslutninger baseret pa begraenset in-
formation.

F.eks. Give konstruktiv feedback pa uhensigtsmaessig adfzerd hos kolleger.
Initiere og gennemfare debriefing i forbindelse med voldsomme eller util-
sigtede handelser.
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6.7.3 Overordnede kompetencer pa samfundsniveau

Laegen skal udvise opmaerksomhed pé principielle spargsmal i debatten vedragrende
etiske problemstillinger, herunder koordinering og prioritering af diagnostiske og
terapeutiske tiltag for patientgrupper. Laegen skal reflektere over og diskutere,
hvorledes specialet kan bidrage konstruktivt i debatten pa baggrund af laegefaglig
viden, feerdighed og evne. Lagen skal demonstrere bevidsthed om, at samfundet
forventer etisk og professionel adferd af leeger ogsa uden for arbejdstid, og i den
offentlige debat. Laegen skal udarbejde indlaeg til den offentlige debat pa et sobert,
analyserende grundlag. Laegen skal respektere balancen mellem varetagelse af pati-
entens/brugernes interesse, respekt for ressourceallokering, og samfundsmaessige
hensyn.

F.eks. Deltage i dialog og debat om specialets / sundhedsveaesenets muligheder,
rammer og udvikling og kan skrive kommentarartikler, debatindlaeg, kronik-
ker.

30



7 Konklusion og anbefaling

Arbejdsgruppen anbefaler, at den reviderede beskrivelse af de 7 leegeroller: medi-
cinsk ekspert / leegefaglig, samarbejder, kommunikator, leder / administrator / or-
ganisator, sundhedsfremmer, akademiker /forsker og underviser samt professionel
indfares i den leegelige videreuddannelse. Det anbefales, at Sundhedsstyrelsen ud-
arbejder en model for udbredelse af kendskabet til disse reviderede roller, som om-
fatter information, forstaelse og anvendelse af rollerne, herunder hvordan de enkel-
te specialeselskaber skal anvende rollerne i kommende malbeskrivelsesarbejde og
hvordan rollerne teenkes ind i portefgljer, uddannelses- og kompetencevurderings-
programmer, i udarbejdelse af den faglige profil, samt i det daglige arbejde.

| forbindelse med udbredelse af kendskabet til de reviderede roller kunne det veere
formalstjenligt at udarbejde en figur der illustrerer de 7 laegerollers indbyrdes pla-

cering og sammenhang, fordi vi i Danmark har en lidt anderledes opfattelse af rol-
lernes sammenhang end den canadiske figur illustrerer.
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8 Bilag A. Kommissorium for arbejds-
gruppe vedr. laegeroller

Baggrund

De syv legeroller (medicinsk ekspert, kommunikator, samarbejder, leder/ admini-
strator, sundhedsfremmer, akademiker og professionel) er blevet implementeret i
den leegelige videreuddannelse. Beskrivelse af kompetencer inden for hver af rol-
lerne har medvirket til rollebegrebets kulturelle forankring i den leegelige videreud-
dannelse. Danske og internationale erfaringer tyder imidlertid pa, at rollernes ind-
hold tolkes forskelligt af forskellige aktarer, og ikke alle roller opleves lige rele-
vante inden for alle specialer eller arbejdsomrader.

Derudover er der behov for at se rollerne som en mere integreret del af arbejds-
funktionerne. | S&P rapporten anbefaler Sundhedsstyrelsen saledes, at der iverk-
seettes et arbejde med henblik pa at justere beskrivelsen af de syv legeroller og nu-
ancere deres indhold i forhold til forskellige specialer. Samtidig lagde rapporten op
til at rollebegrebet ogsa bar indeholde etiske aspekter, og at rollernes indbyrdes
forhold og hierarki gares mere tidssvarende.

Formal

Justering af beskrivelsen af de syv leegeroller herunder reformulere definitionerne
og indholdet af kernekompetencer/leegeroller sa de bliver mere tidssvarende og un-
derstatter behovet i det danske sundhedsvaesen.

Opgaver

Med udgangspunkt i S&P rapportens kapitel 10 og inddragelse af andet relevant
materiale udarbejdes en anbefaling og oversigt over laegerolle begrebet. Oversigten
skal kunne indga i den generelle del af malbeskrivelsen udarbejdet af Sundhedssty-
relsen eller som et bilag hertil.

Organisering af arbejdet

Arbejdsgruppens sammensatning
Sundhedsstyrelsen udpeger formand og medlemmer af arbejdsgruppen.

Tidsramme

Arbejdet afsluttes ved udgangen af december 2012.

Rapportering til Det Nationale Rad for Laegers Videreuddannelse

Arbejdsgruppen afleverer en rapport med oversigten over definitionerne af
legerollerne til Sundhedsstyrelsen og Det Nationale Rad for Leaegers Videreuddan-
nelse.
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9 Bilag B. Supplerende litteratur

Nedenstaende litteraturliste viser den bagvedliggende litteratur, som er anvendt i
udarbejdelse af revisionen af de 7 laegeroller

1. ABIM foundation, ACP-ASIM Foundation & European foundation of Internal Medi-
cine. Medical Professionalism in the new millennium: A Physician Charter. Annals of
Internal Medicine 2002; 136 (3): 243-246 (publiceret i Lancet 2002; 359: 520-522
samtidig).

2. ACGME Outcome Project. Commen requirements; General competencies. 2007.
www.acgme.org og Programme Directors Handbook pa
http://www.acgme.org/ac\Website/navPages/commonpr_documents/IVA5_Educational
Program ACGMECompetencies Introduction_Explanation.pdf

3. Andreasen TE. Etiske spgrgsmél i medicinen. Fadl’s forlag 2005. Kapitel 2: Laegelgf-

tets etik.

Andreasen TE. Det veerdifulde danske laegelgfte. Bibliotek for leeger 2007; 329-346

Arora S, Sevdalis N, Suliman I, Athanasiou T & Kneebone R. What makes a compe-

tent surgeon? Experts’ and trainees’ perception of the roles of a surgeon. The AmJ

Surg 2009; 198: 726-732.

6. Au H, Harrison M, Ahmet A, Orsino A, Beck CE, Tallett S, Gans M & Birken CS.
Residents as health advocates: The development, implementation and evaluation of a
child advocacy initiative at the university of Toronto. Padiatric Child Health 2007; 12
(7): 567-571.

7. Bishop JP & Rees CE. Hero or has-been: Is there a future for altruism in medical edu-
cation? Adv Health Sci Educ Theory Pract 2007; 12:391-399

8. Bleakley, A. Broadening conceptions of learning in medical education: the message
from teamworking. Medical Education 2006; 40, 150-157.

9. Busari JO, Berkenbosch L & Brouns JW. Physicians as Managers of Health Care De-
livery and the Implications for Postgraduate Medical training: A Literature Review.
Teaching and Learning in Medicine, 23(2), 186-196

10. Calman K. The profession of medicine. British Medical Journal 1994; 309: 1140-1143.

11. Carroll, J. S. & Edmondson, A. C. Leading organisational change in health care.
Quality and Safety in Health Care, 2002; 11, 51-56.

12. Cruess RL & Cruess SR. Expectations and Obligations of professionalism and medi-
cine’s social contract with society. Perspectives in Biology and Medicine 2008; 51 (4):
579-98

13. Danske regioner. Uddannelsespolitisk opleeg — Kvalitet i fremtidens sundhedsuddan-
nelser. 02-12-2011

14. Davis DJ, Skarup AM & Ringsted C. A pilot survey of junior doctor’s confidence in
tasks related to broad aspects of competence. Medical Teacher, 2005; 6, 548-552.

15. Dharams S, Richards M, Loui D, Murray D, Berland A, Whitfield M & Scott I. En-
hancing medical students’ conception of the CanMEDS Health advocate role through
international service-learning and critical reflection: A phenomenological study. Medi-
cal Teacher 2010; 32: 977-982.

16. Dharamsi S, Ho A, Spadafora SM & Woollard R. The Physician as Health Advocate:
Translating the Quest for Social Responsibility Into Medical Education and Practice.
Academic Medicine, Vol. 86, No. 9 / September 2011

17. Dobson S, Voyer S & Regehr G. Perspective: Agency and Activism: Rethinking
Health Advocacy in the Medical Profession. Academic Medicine, Vol. 87, No. 9 / Sep-
tember 2012.

18. Earnest MA, Wong SL & Federico SG. Physician advocacy: What is it and how do we
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