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Resume (Summary) 

Dygtige sundhedspersoner, herunder speciallæger, er centralt for et velfungerende sundhedsvæ-

sen, der imødekommer befolkningens behov nu og i fremtiden.  

Speciallægekompetenceniveauet er det kompetenceniveau, som den lægelige behandling i sund-

hedsvæsenet er baseret på, og speciallægeanerkendelse er det kvalifikationsniveau, der giver 

mulighed for fastansættelse i sundhedsvæsenet.  

Sundhedsvæsenet er højt prioriteret i Danmark, og samfundets investeringer i speciallæger via 

uddannelse og løn er betydelige. Det er vigtigt, at de kompetencemål, speciallægerne uddannes 

efter, matcher samfundets behov og er afstemt med opgaverne i sundhedsvæsenet.  

Den demografiske udvikling medfører, at der vil være relativt færre i den arbejdsdygtige alder til at 

tage sig af flere ældre og syge. De seneste årtiers store sundhedsfaglige fremskridt har medført, 

at mange lever længere med sygdomme, de ellers tidligere ville dø af. Fx er kræft og hjertesyg-

domme i envis forstand også blevet kroniske sygdomme. Sundhedsvæsenet skal således fast-

holde den gode faglige udvikling og samtidig håndtere, at stadigt flere i fremtiden vil leve med kro-

niske sygdomme.  

Det er derfor et mål, at mange af fremtidens speciallæger får tilstrækkelig faglig bredde og klinisk 

generalistkompetence til at arbejde alsidigt og forholde sig til en stor del af patienternes problem-

stillinger, der knytter sig til multisygdom.  

Forventningerne til, hvad speciallægerne skal kunne og arbejde med, skal være tydelige allerede 

ved indgangen i speciallægeuddannelserne. Specialernes kerneopgaver og speciallægernes op-

gaver skal fastlægges i nye specialebeskrivelser og danne grundlag for opdaterede målbeskrivel-

ser, der skal sættes i sammenhæng med beslægtede specialer.  

Kompetencefællesskabet i speciallægeuddannelserne skal øges, og der skal skabes en mere klar 

sammenhæng mellem, hvad speciallægerne forventes at arbejde med, og hvad de uddannes til. 

Det kræver en gennemgribende revision af uddannelserne, herunder også kurserne. Fremover 

skal fælles kompetencemål fastlægges i samarbejde mellem specialer, ligesom uddannelsesfor-

løb og kurser skal fastlægges efter målet om mere fællesskab, større faglig bredde og flere klini-

ske generalistkompetencer.  

En stor del af fremtidige speciallæger skal således lære og vedligeholde kompetencer til at be-

handle hyppigt forekommende tilstande, mens de også skal have kompetencer til at varetage min-

dre hyppige og specialiserede opgaver. Tempoet i den faglige udvikling må forventes fortsat at 

være meget høj, så prioritering af efteruddannelse og livslang læring er vigtig.  

Det nuværende medicinsk-pædagogiske paradigme med syv lægeroller udgør et solidt grundlag 

for udviklingen af fremtidens speciallægeuddannelser. Læringen og kompetencevurdering skal 

ske tæt knyttet til patientbehandlingen, og der skal være systematisk kompetencevurdering i alle 

videreuddannelsesforløb. Det er fortsat vigtigt, at speciallægerne har bredere komptencer end be-

skrevet i rollen somden medicinske ekspert. Derfor skal de syv lægeroller – i en moderniseret ud-

gave – fortsat udgøre grundlaget for, hvad fremtidens speciallæger skal kunne.  

Lægefaget er populært, og i de senere år er optaget på medicinstudierne øget markant. Overgan-

gen fra at være medicinstuderende til læge er et afgørende skifte, som samtidig kan være udfor-
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drende, hvorfor den kliniske basisuddannelse fortsat er vigtig. Et travlt sundhedsvæsen og for-

ventningen til de unge læger om at træffe beslutninger, der er afgørende for menneskers ve og 

vel, stiller store krav. Derfor skal sammenhængen mellem grunduddannelsen og det kliniske ar-

bejde styrkes. En national kompetenceprofil skal give medicinstudierne et klinisk mål at uddanne 

studerende efter, så de er godt rustet til at tage kitlen og ansvaret på sig efter studiet. 

Den nationale dimensionering af speciallægeuddannelserne medvirker til at balancere hensynene 

til, at der i fremtiden er tilstrækkeligt med læger i alle områder og specialer, og ressourcerne til ud-

dannelse af læger anvendes hensigtsmæssigt. Der bør være flerårige aftaler om koordination af 

optaget på medicinstudierne og kapaciteten i videreuddannelsen. Det faglige grundlag for dimen-

sioneringen af videreuddannelsen skal styrkes med udviklingen af en efterspørgselsprognose for 

at få et solidt planlægningsgrundlag.  

Organiseringen og styringen af den lægelige videreuddannelse involverer mange aktører. Den nu-

værende nationale og regionale struktur bevares, da den understøtter en koordinering af uddan-

nelsesforløb i blokstillinger på tværs af afdelinger, regioner og specialer og samtidig giver mulig-

hed for at udnytte og udvikle de uddannelsesmuligheder, der er lokalt og regionalt inden for over-

ordnede rammer. Kvaliteten af videreuddannelsen skal være høj over hele landet. Der skal arbej-

des mere struktureret med kvalitetsudvikling af videreuddannelsen både nationalt, regionalt og i 

almen- og speciallægepraksis, der understøtter en effektiv og patientsikker uddannelse af special-

læger. 
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1. Introduktion 

1.1. Baggrund og formål 

En gennemgribende revision af den lægelige videreuddannelse skete omkring årtusindeskiftet da 

Speciallægekommissionen udgav betænkningen ’Fremtidens Speciallæger’ (Speciallægekommis-

sionen 2000). Udgivelsen var paradigmesættende med blandt andet indførelsen af kompetence-

baseret uddannelse, hvor læring og kompetencevurdering overvejende sker i en klinisk sammen-

hæng, og indførelse af de syv lægeroller. Anbefalingerne fra Speciallægekommissionen har siden 

været fundamentet for den lægelige videreuddannelse i Danmark. 

De faglige, organisatoriske og teknologiske rammer for sundhedsvæsenet har siden udviklet sig, 

og det samme har forventningerne til speciallægernes kompetencer og sundhedsvæsenets ind-

satser. De seneste to årtiers udvikling af behandling af store folkesygdomme har bidraget væsent-

ligt til, at mange mennesker i dag lever med sygdomme, som de tidligere ellers ville dø af. Disse 

sygdomme og følgetilstande kan ofte give behov for yderligere behandling og opfølgning. Samti-

dig stiger antallet af ældre mennesker forholdsmæssigt mere end antallet af mennesker i den ar-

bejdsdygtige alder, og færre skal derfor tage sig af flere i fremtiden. Det udfordrer hele velfærds-

området, og det vil udfordre den måde, læger arbejder på og sammenhængen, de skal gøre det i. 

På den baggrund har Sundhedsstyrelsen fundet behov for at revidere rammerne for den lægelige 

videreuddannelse i et langsigtet, tyveårigt perspektiv. Det er påkrævet med en grundig refleksion 

over mål og rammer, da det er en kritisk personaleressource, og videreuddannelsen til special-

læge tager minimum 6-7 år.  

Nærværende revision omhandler den lægelige videreuddannelse, og da videreuddannelsen er en 

delmængde af lægers livslange læringsforløb, er de omkringliggende læringsforløb – medicinstudi-

erne og efteruddannelse af speciallæger – også behandlet i revisionen for at understøtte, at der er 

sammenhæng mellem de forskellige deles formål mv. 

Hensigten med de nye anbefalinger er at bidrage til, at sundhedsvæsenet imødekommer de be-

hov, som befolkningen vil have i et tyveårigt perspektiv. Anbefalingerne skal medvirke til at skabe 

adgang til sundhed og behandling. Den lægelige videreuddannelse skal derfor tilpasses for, at 

sundhedsvæsenet løbende følger med den demografiske udvikling og ændringer i sygdomsbille-

det samt den teknologiske udvikling, som har indvirkning på behov og muligheder for behandling.  

Revisionen skal sætte rammer og retning for den lægelige videreuddannelse, så den lægelige vi-

dereuddannelse bidrager til: 

• Alsidighed – at flere læger får større bredde i deres kompetencer 

• Fleksibilitet – en mere fleksibel uddannelse, og at læger mere fleksibelt kan løse opgaver 

• Faglighed – læger udvikler kompetencer, der betyder, at behandlingskvaliteten er høj 

Anbefalingerne retter sig mod en række temaer i tilknytning til den lægelige videreuddannelse, her-

under struktur og opbygning af videreuddannelse, form og indhold, samt styring og kvalitetssikring 

af videreuddannelse. 

Anbefalingerne har en bred målgruppe. Kendskabet til anbefalingerne er naturligvis af central be-

tydning for medicinstuderende og læger, da rammerne for speciallægeuddannelserne er vigtige for 

at forstå mulighederne i deres lægelige arbejdsliv. Samtidigt er kendskabet centralt for de personer, 
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der arbejder med lægelige videreuddannelse, fx i uddannelsesansvarlige overlæger, inspektorer, 

personale i de tre videreuddannelsesregioner, de specialebærende selskabers uddannelsesudvalg.  

Da videreuddannelsen foregår overalt i sundhedsvæsenet og i tæt relation til patientbehandlingen 

er kendskabet også vigtigt for andre faggrupper i sundhedsvæsenet, ligesom patienter skal vide, 

hvorfor og hvordan, behandlingen indgår som en del af uddannelsen af fremtidens speciallæger. 

1.2. Proces for revisionen 

Sundhedsstyrelsen og det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse har gennem de senere år 

oplevet et stigende behov for at gennemføre en ny gennemgribende revision af den lægelige vide-

reuddannelse i og med, at større principielle spørgsmål har meldt sig i takt med den faglige udvik-

ling og udviklingen i befolkningen og sundhedsvæsenet.  

Med revision menes der i denne sammenhæng, at alle væsentlige elementer for videreuddannel-

sen vurderes med hensyn til formål, indhold, opbygning, struktur og rammer, og at der ikke blot 

laves nogle få nedslagspunkter. Det betyder, at der tages aktivt stilling til, hvilke elementer der 

fastholdes, ændres markant eller kun justeres let. 

I foråret 2020 orienterede sundhedsministeren Folketinget om igangsættelse af Sundhedsstyrel-

sens arbejde med revision af den lægelige videreuddannelse. Kommissoriet for revisionen var ble-

vet udarbejdet på baggrund af drøftelser i det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse, og 

processen har været gennemført i regi af fire arbejdsgrupper med forskellige temaer.  

Det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse har fungeret som ekstern styregruppe for arbej-

det. Der har været tilstræbt en bredt involverende og transparent arbejdsproces, og undervejs har 

eksperter bidraget med oplæg, analyser og forslag. 

Revisionen er gennemført i perioden fra august 2020 til foråret 2023. Imidlertid var revisionen på 

lavt blus fra efteråret 2020 til sommeren 2021 grundet covid-19 epidemien og vaccinationsudrul-

ningen, som påvirkede hele sundhedsvæsenet og samfundet i øvrigt.  

Det følger af gældende rets- og regelgrundlag, at en udarbejdelse af anbefalinger til en revision af 

den lægelige videreuddannelse forestås af Sundhedsstyrelsen med rådgivning fra det Nationale 

Råd for Lægers Videreuddannelse. Anbefalingerne er karakteriseret som rådgivning til indenrigs- 

og sundhedsministeren og for så vidt angår overgangen til den kliniske basisuddannelse også 

rådgivning til uddannelses- og forskningsministeren. 

1.3. Læsevejledning 

Rapporten er udarbejdet, så den både kan læse sammenhængende og fungere som et opslags-

værk, hvor det vil være muligt at fremsøge overvejelser om de forskellige emner. Rapporten be-

står af nærværende hovedrapport og en bilagsrapport med analyser og centralt materiale. 

Hovedrapporten er opbygget således, at: 

• i kapitel 2-4 beskrives grundlaget for anbefalingerne med et historisk oprids i kapitel 2, en be-

skrivelse af den aktuelle lægelige videreuddannelse i kapitel 3 og en gennemgang af viden og 

evidens om emner i den lægelige videreuddannelse samt relevante aktivitets- og dataopgørel-

ser i kapitel 4 

• i kapitel 5 beskrives med afsæt i kapitel 2-4 de overordnede udfordringer og muligheder, der 

præger sundhedsvæsenet og videreuddannelsen 
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• i kapitel 6 gennemgås de centrale elementer i 15 selvstændige afsnit, der hver indledes med 

kort beskrivelse af status inden for området, udfordringer og herefter anbefalinger; af hensyn 

til formidlingen af udvalgte centrale anbefalinger er 20 af disse nye titag grafisk fremhævet i 

bokse, men anbefalinger, som ikke er fremhævet i bokse, har samme gyldighed 

Igennem rapporten henvises til en række notater mv., der indgår i grundlaget for anbefalingerne. 

Disse notater tjener som dokumentation for overvejelser i arbejdsgrupperne og i udarbejdelsen af 

anbefalingerne. Der henvises til bilagsrapporten, hvor disse er samlet.  

I rapporten anvendes eksempler fra det kliniske arbejde med patienter i det behandlende sund-

hedsvæsen. Klinisk arbejde skal her forstås i bredest mulige forstand og omfatter også eksempel-

vis retsmedicin og samfundsmedicin for at lette formidlingen.  

1.4. Ordliste 

I rapporten bruges en række betegnelser og definitioner der dækker over følgende: 

Almen medicinsk uddannelseskoordinator (AMU): Speciallæge i almen medicin, der har til opgave 

at koordinere og udvikle uddannelsesaktiviteter inden for almen medicin i regionen. Sikrer blandt 

andet godkendelse af uddannelsesfunktion i den enkelte praksis.  

Basale opgaver: Opgaver indenfor blandt andet vurdering, initial behandling, kommunikation, va-

retagelse af konsultation, udskrivelse og vagtfunktion, der blandt andet læres i kliniske basisud-

dannelse med henblik på opnåelse af tilladelse til selvstændigt virke. 

Behandling: Bruges i rapporten med udgangspunkt i Sundhedslovens brede definition af behand-

ling (§ 5), som blandt andet omfatter undersøgelse, diagnosticering og sygdomsbehandling i for-

hold til den enkelte patient. 

Blokansættelse: Uddannelsesforløb, hvor uddannelseslægen er ansat i flere stillinger efter hinan-

den på flere afdelinger/enheder. Den kliniske basisuddannelse og hoveduddannelsesforløb er 

blokansættelser. 

Den yngre almen medicinske uddannelseskoordinator (DYNAMU): Uddannelseslæge(r) i almen 

medicin kan tildeles funktionen og indgår i løsning af uddannelsesopgaven i almen praksis regio-

nalt sammen med almen medicinske uddannelseskoordinatorer og postgraduate kliniske lektorer. 

Dimensionering: Fastlæggelse af antallet af introduktions- og hoveduddannelsesforløb fordelt på 

specialer og geografiske områder. 

Ekspertuddannelse: Et uddannelsesforløb, der har til hensigt at give en speciallæge kompetencer 

til varetagelse af en klinisk funktion, der kræver helt særlige kompetencer (ekspertområde). 

Enhedsmodel: En specialestruktur, eller dele af en specialestruktur, hvor specialerne er opbygget 

med selvstændige uddannelsesforløb uden fælles uddannelsesindhold. 

Faglig profilering: Erhvervelse af kompetencer inden for et speciales opgaveområde, hvad enten 

det sker gennem en systematisk og formaliseret faglig profiling i et uddannelsesforløb, eller det 

sker gennem interesse, arbejde, forskning mv. Betegnelsen dækker over det, der i nogle 

lande/andre sammenhænge betegnes som subspecialer. 

Fagområde: Tværgående områder/kliniske funktioner, hvortil speciallæger fra forskellige speciale 

kan varetage opgaver. 



[Forside - Title] 

 

Side 11/148 

Fleksforløb: Ubesatte hoveduddannelsesforløb, der kan konverteres til andre hoveduddannelses-

forløb i andet speciale. 

Funktionsmodel: En specialestruktur, eller dele af en specialestruktur, hvor grupper af specialer er 

integreret således, at uddannelsesforløbene indeholder et klart afgrænset fælles uddannelsesind-

hold og typisk også fællesuddannelsesforløb eller uddannelsesforløb, der kan være adgangsgi-

vende til hoveduddannelsesforløb på tværs af funktionsmodellen. 

Gennemførselstid: Tidsinterval fra autorisation til speciallægeanerkendelse. 

Generalistopgave: Generelle opgaver, der ikke hører til på specialistniveau, som kan løses af læ-

ger dér, hvor patienten er.  

Generalistkompetencer: Kompetencer der gør det muligt at varetage generalistopgaver og opga-

ver i beslægtede specialer, som er hyppige ifm. varetagelsen af eget speciales kerneopgaver.  

Hovedfunktionsniveau: Varetagelse opgaver af begrænset kompleksitet, hvor såvel sygdommene 

som sundhedsvæsenets ydelser er hyppigt forekommende, og hvor ressourceforbruget ikke giver 

anledning til en samling af ydelserne på specialfunktionsniveau. 

Hovedvejleder: Speciallæge eller uddannelseslæge, der hjælper og vejleder uddannelseslægen i 

alle uddannelsesrelaterede forhold under ansættelsen. Hvis hovedvejlederen er uddannelses-

læge, skal denne være på et højere uddannelsestrin end vejledte uddannelseslæge. 

Kandidatalder: Betegner intervallet fra opnået autorisation til påbegyndelse af hoveduddannelses-

forløb. 

Klinisk kompetenceprofil: National standard for nyuddannede lægers kliniske kompetenceprofil der 

tydeliggør hvilke opgaver, de skal kunne varetage, når de påbegynder den klinisk basisuddan-

nelse. 

Klinisk arbejde: Lægefagligt arbejde i det behandlende sundhedsvæsen. 

Kliniske enheder: Organisatoriske enheder i sundhedsvæsenet, der varetager patientbehandling 

Klinisk træning: Uddannelsesaktivitet på de dele af lægestudiet, der er henlagt til ophold på klini-

ske afdelinger, almen praksis mv. med henblik på erhvervelse af kendskab og kompetencer i læ-

geligt og klinisk arbejde. Begrebet er valgt frem for den passive betegnelse ’klinisk ophold’ for at 

lægge vægt på formålet, dvs. træningen i kliniske kompetencer/virke. 

Kompetence: Lægens evne til at udføre de opgaver og udfylde de roller, der forventes på et givet 

tidspunkt i lægens professionelle udvikling. Kompetencebegrebet omhandler viden, færdigheder 

og holdninger. 

Kurser: Læringsaktiviteter i videreuddannelsen, der ikke foregår som klinisk læring. Er kendeteg-

net ved tre elementer: at der skal opnås en (eller flere) bestemte kompetencer, at der er afsat tid 

til kompetenceopnåelse og at der indgår mulighed for fordybelse og refleksion. Det kan fx være 

selvstudiedage, projektopgaver, forskningstræning, simulation og konventionelle teoretiske kurser.  

Lægelig efteruddannelse: Den samlede livslange læringsproces, der følger efter speciallægeaner-

kendelsen. 

Lægelig videreuddannelse: Består af den kliniske basisuddannelse og speciallægeuddannelsen. 

Speciallægeuddannelsen består af introduktionsforløb og hoveduddannelsesforløb. 
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Lægeprognose: Beregning af udbuddet af læger og speciallæger i arbejdsstyrken. Kan komplette-

res med beregning (fx simulation eller fremskrivning) af behovet for læger og speciallæger.  

Læring i klinisk arbejde: Den læring, der sker i forbindelse lægeligt arbejde i klinisk basisuddan-

nelse (KBU) og i alle speciallægeuddannelsesforløb, også selv om der ikke er tale om ansættelse 

i en klinisk afdeling. 

Medicinsk-pædagogik: Den forskningsbaserede lære om kompetenceudvikling af sundhedspro-

fessionelle, herunder også læreprocesser, vurdering af kompetencebehov og tilrettelæggelse af 

uddannelsesforløb samt evaluering. 

Medicinstudierne: Bruges som betegnelse for bachelor- og kandidatuddannelsen i medicin, der 

udbydes på de sundhedsvidenskabelige fakulteter. 

Målbeskrivelse: Angiver de kompetencer, som kræves for at opnå tilladelse til at betegne sig som 

speciallæge i det enkelte speciale. De angivne kompetencer skal være veldefinerede og mulige at 

kompetencevurdere.  Målbeskrivelsen udarbejdes af de specialebærende selskaber og godken-

des af Sundhedsstyrelsen, og skal revideres så kompetencemålene er opdaterede.  

Overbygningsmodel: En specialestruktur, eller del af en specialestruktur, hvor der er grenspecialer 

med tilhørende uddannelsesforløb som overbygning på grundspecialer. 

Postgraduat klinisk lektor (PKL): Speciallæge med viden om medicinsk pædagogik som ansættes 

af universitet og videreuddannelsesregion til at udbrede god praksis ved tilrettelæggelse og gen-

nemførelse af lægelig videreuddannelse og blandt andet rådgive det regionale råd og uddannel-

sesstederne om læring, pædagogik og kompetencevurdering i videreuddannelsen i et eller flere 

specialer. I Videreuddannelsesregion Syd bruges betegnelsen lektor i medicinsk pædagogik.  

Pædagogisk udviklende funktion (PUF): Funktion i hver videreuddannelsesregion, hvis formål er 

at sikre og udvikle kvalitet og effektivitet i den lægelige videreuddannelse på afdelingsniveau. 

Funktionen består af postgraduate kliniske lektorer (lektorer i medicinsk pædagogik i Syd).   

Regionale videreuddannelsesråd: De regionale råd i Øst, Syd og Midt-Nord for med ansvar for læ-

gers videreuddannelse, der er nedsat af regionsrådene. 

Sammenhængende uddannelsesforløb: Et uddannelsesforløb, der både indeholder klinisk basis-

uddannelse og introduktionsforløb eller klinisk basisuddannelse, introduktionsforløb og hoveuddan-

nelsesforløb. 

Speciale: Betegnelse med flere brugte betydninger afhængigt af sammenhængen. 1) En gren af 

det lægevidenskabelige område (tilladelse til at betegne sig som speciallæge i et speciale). 2) Spe-

ciallægeuddannelsen (specialebærende selskaber udarbejder en målbeskrivelse for de enkelte 

specialer). 3) Lægers tilhørsforhold til et fagligt område (I vores speciale har vi fokus på at..) 4) 

Synonym med kliniske afdelingers arbejdsområde (Placeringen af specialfunktionerne under de en-

kelte specialer). 

Speciale: Et lægevidenskabeligt område, der udgør en tydelig afgrænset faglig enhed, som bl.a. 

understøtter løsningen af patienternes og befolkningens behov for sundhedsydelser i hele landet, 

og forudsætter en selvstændig videreuddannelse.  

Specialebeskrivelse: Fastlægger specialernes kerneopgaver og opgaver med beslægtede specia-

ler. 



[Forside - Title] 

 

Side 13/148 

Specialebærende selskab: Et lægevidenskabeligt selskab, der er ansvarlig for den faglige udvik-

ling af et grundpeciale og står for revision af specialets målbeskrivelse  

Specialestruktur: Den konkrete struktur for opdeling af det lægevidenskabelige område i en række 

afgrænsede specialer med tilhørende uddannelsesforløb. 

Sundhedskompetence: Betegnelse for borgeres muligheder for at tilgå, forstå og handle på infor-

mation om sundhed. Sundhedskompetence inkluderer også evnen til at kunne forholde sig kritisk i 

mødet med sundhedsprofessionelle og evnen til at opsøge og navigere i sundhedsvæsenet. 

Uddannelseskoordinerende overlæge (UKO): Overlæge med særlig kompetence indenfor lægelig 

videreuddannelse, der har til opgave at rådgive sygehus- og afdelingsledelser og på tværs af af-

delinger at koordinere uddannelsesinitiativer samt kvalitetssikre og videreudvikle videreuddannel-

sen på afdelingerne. 

Uddannelsesansvarlig overlæge (UAO): Speciallæge med ledelsesansvar, som sammen med af-

delingsledelsen ansvarlig for uddannelseskvaliteten og læringsudbyttet i forhold til de opstillede 

kompetencer i den uddannelsesgivende afdeling. 

Uddannelseskoordinerende yngre læger (UKYL): En funktion, der kan tildeles en eller flere uddan-

nelseslæger ansat i afdelingen. Funktionen skal bidrage til at øge fokus og kvalitet i forhold til den 

lægelige videreuddannelse i afdelingen. Bistår og samarbejder med den uddannelsesansvarlige 

overlæge.  

Uddannelseslæge: En læge i et videreuddannelsesforløb. En læge med dansk autorisation, der er 

ansat i en klassificeret stilling i den kliniske basisuddannelse, introduktionsforløb eller hovedud-

dannelsesforløb med godkendt uddannelsesprogram. Begrebet uddannelsessøgende læge bru-

ges ikke herom. 

Uddannelsesplan: Den skriftlige aftale mellem uddannelseslæge og hovedvejleder, hvor uddan-

nelsesprogrammet er udmøntet med tilpasning til den enkelte uddannelseslæge ud fra dennes og 

uddannelsesstedets aktuelle forudsætninger og muligheder. 

Uddannelsesprogram: Betegner et dokument, der beskriver det enkelte uddannelsesforløb, med 

angivelse af de kompetencer, der skal erhverves og indeholder en beskrivelse af læringsstrategier 

og kompetencevurderingsmetoder. For forløb med flere ansættelsessteder (blokansættelse) angi-

ver uddannelsesprogrammet, hvordan kompetencer og kompetencevurdering fordeles på disse. 

Uddannelsestid i hoveduddannelse: Tidsinterval fra påbegyndt hoveduddannelsesforløb til udste-

delse af speciallægeanerkendelse. 
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2. Baggrund  

Behovet for lægelige kompetencer i det danske sundhedsvæsen hænger tæt sammen med sam-

fundsudviklingen, borgernes behov, krav og forventninger til sundhedsvæsenets ydelser samt de 

medicinsk-teknologiske muligheder. Lægers uddannelse til speciallæge har derfor været og er fort-

sat en kontinuerlig udviklingsproces med forandringer tilpasset samfundets behov. 

Som baggrund for rapportens konklusioner og anbefalinger gives i det følgende et overblik over 

udviklingen af lægers videreuddannelse indtil nu og forandringer i sundhedsvæsenet. I de to før-

ste afsnit (2.1 og 2.2) er beskrevet den historiske udvikling gennem det sidste århundrede, mens 

det tredje afsnit (2.3) beskriver udviklingen efter årtusindeskiftet. I afsnit 2.4 beskrives væsentlig-

ste udviklingstendenser i sundhedsvæsenet, som der har haft betydning for lægers videreuddan-

nelse, speciallægers opgaver og kompetencer. 

2.1. Formalisering af videreuddannelsen 

2.1.1. De første specialer  

I begyndelsen af 1900-tallet kunne en læge efter aflæggelse af lægeløftet få ret til at praktisere. I 

1907 indførte Foreningen af Yngre Læger (FAYL) og Københavns Universitet en turnusordning, for 

at lægerne fik et vist klinisk og praktisk grundlag for deres virke. I 1918 udsendte Lægeforeningen 

den første fortegnelse over anerkendte speciallæger og fastsatte samtidigt de første regler for spe-

ciallægeuddannelser udarbejdet af et særligt specialistudvalg.  

2.1.2. Lægeloven og specialistnævnet 

Da lægeloven i 1935 trådte i kraft etableredes Sundhedsstyrelsens specialistudvalg, som overtog 

arbejdet med anerkendelsen af speciallæger fra Lægeforeningen. I lægeloven blev fastsat, at tolv 

måneders lønnet turnusuddannelse, der skulle omfatte kirurgisk og medicinsk tjeneste, var en nød-

vendig forudsætning for at opnå ret til at ”udøve selvstændig virksomhed (Erhverv)”. I 1935 var der 

15 godkendte lægelige specialer. Det generelle krav til speciallægeanerkendelse var: 

1) en kandidatuddannelse på 6 år 

2) gennemført turnusuddannelse og  

3) 2 års uddannelse i praktisk lægegerning, hvor det ene år kunne bruges til uddannelse i hoved-

specialet uden for hoveduddannelsesstedet (BEK nr. 36 af 1937) 

Kravet til de specifikke speciallægeuddannelser omhandlede ansættelsessteder og stillingsforhold, 

mens der ikke var krav til teoretisk uddannelse eller målbeskrevne opnåede kompetencer i uddan-

nelsen.1 Fra 1942 blev begreberne hoveduddannelse og biuddannelse brugt. Indledningsvis kunne 

læger med speciallægeanerkendelse i intern medicin eller kirurgi ’avertere et eller flere Organspeci-

aler’ efter anerkendelse af Sundhedsstyrelsen, det vil sige en tidlig forløber for grenspecialestruktu-

ren. 

 

1 eksempelvis var kravet ved Obstetrik 1) 2 års ansættelse ved fødeafdeling af passende størrelse, hvoraf mindst 1 år som reservelæge, 2) 1 
års ansættelse ved en større afdeling, der udelukkende eller i større udstrækning behandler patienter med gynækologiske lidelser, 3) 3 måne-
ders ansættelse ved venerologisk afdeling 



[Forside - Title] 

 

Side 15/148 

I lægelovens § 14 var endvidere beskrevet krav om opslag af statslige og kommunale lægestillin-

ger, krav om indhentning af Sundhedsstyrelsens vurdering af hvilke ansøgere, der var kvalifice-

rede, og anført hvordan Sundhedsstyrelsen skulle indhente sagkyndig rådgivning til denne vurde-

ring. 

2.1.3. Centralsygehuse og specialevækst 

I begyndelsen af 1900-tallet fandtes mange udelte sygehuse; det vil sige, at der blev ikke skelnet 

mellem kirurgiske og medicinske afdelinger. Der var oftest én overlæge på afdelingen, som typisk 

var kirurg. En tiltagende udvikling inden for både kirurgi og medicin i mellemkrigsårene gjorde, at 

Sundhedsstyrelsen anbefalede amterne at samle den specialiserede behandling på centralsyge-

huse i amterne med en grundstamme bestående af én særskilt medicinsk og én særskilt kirurgisk 

afdeling samt ansættelse af røntgenspecialist (Pedersen 2005).  

Centralsygehusene etableredes relativt hurtigt i hele landet med en tiltagende specialisering af or-

ganisering og kompetencer. Anæstesiafdelingerne opstod efter fremkomsten af effektive bedøvel-

sesmedikamenter. Nye og mere invasive operationer blev mulige, og en række kirurgiske specialer 

opstod. I samme periode etableredes de tværgående specialer. I efterkrigsårene var der således 

en væsentlig stigning i antallet af specialer (32 i 1972 mod 15 i 1935), som først og fremmest skyld-

tes udviklingen i hospitalsvæsenet. Den samlede udvikling i lægelige specialer kan findes i bilag 5. 

2.2. Kvalitetsudvikling og øget kapacitet i den lægelige videreuddannelse i årene 1970-2000 

Hvor strukturen for den lægelige videreuddannelse var relativt uændret i de første årtier efter anden 

verdenskrig, bortset fra en betydelig stigning i antallet af specialer og læger, blev der tiltagende 

brug for styring og kvalitetssikring af videreuddannelsen op gennem 1960’erne og særligt i 

1970’erne. 

2.2.1. Krav om teoretisk undervisning tilføjes videreuddannelsen 

I 1966 var indført krav om 120 timers teoretisk undervisning inden for alle specialer, således at spe-

ciallægeuddannelsen bestod af både den klinisk-praktiske uddannelse suppleret af teoretiske kur-

ser. Det overordnede ansvar for den teoretiske undervisning blev lagt hos Sundhedsstyrelsen, 

mens de videnskabelige selskaber skulle varetage planlægning og afholdelse af kurserne. De 120 

timer blev gradvist modificeret og i 1980 fremsatte Sundhedsstyrelsen et forslag, der medførte, at 

de teoretiske kursers samlede varighed kunne variere mellem 150 til 300 timer fra speciale til speci-

ale. Omfang, indhold og afholdelse af den teoretiske undervisning i videreuddannelsen af læger var 

et betydeligt tema både i Betænkning om videreuddannelsen til speciallæge fra 1977 og i Fremti-

dens Speciallæge, speciallægekommissionens betænkning af 2000. 

2.2.2. Udviklingen frem mod en speciallægeuddannelse i almen medicin 

Udviklingen i sygehusvæsenet i den første del af det 1900 århundrede havde haft stor betydning 

for den lægelige arbejdsstyrkes profil. I år 1901 fandtes 1.372 læger, der bogstaveligt talt alle 

havde almen praksis som hovederhverv eller som betydende bierhverv. Ved Sundhedsstyrelsens 

lægetællling i november 1974 var tallet vokset til 9.033 erhvervsaktive læger, hvoraf kun 2.446 (27 

pct.) var alment praktiserende læger (Sundhedsstyrelsen 1977). Der var derfor en bekymring for 

bemandingen af og kvaliteten i almen praksis. Den etårige sygehusuddannelse (udøvelse af selv-

stændigt virke), der blev indført med lægeloven, havde indtil 1970 været tilstrækkelig uddannelse 

til, at lægen kunne nedsætte sig i almen praksis.  

Ved ændring af lægeloven i 1970 bortfaldt denne bestemmelse, og der blev tilføjet et krav om 24 

måneders nærmere specificeret sygehusuddannelse samt et teoretisk kursus for at kunne ned-

sætte sig i almen praksis. Bestemmelsen bortfaldt i 1976, hvor 18 måneders turnusuddannelse 

blev indført og supplerende krav blev stillet til funktionen som alment praktiserende læge beskre-
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vet i særlig bekendtgørelse om uddannelse af alment praktiserende læger. Fra 1982 kunne Sund-

hedsstyrelsen meddele læger tilladelse til at betegne sig som alment praktiserende læge, betinget 

af gennemførsel af uddannelseskrav (42 måneders varighed ud over turnusuddannelsen på 18 

måneder) (BEK nr 324 af 1982). Selvom oprettelsen af specialet i almen medicin blev foreslået af 

speciallægekommission allerde i 1977 var det først i 1993 at den formelle uddannelse for praktise-

rende læger ligestillet med øvrige specialer og speciallægeuddannelsen i almen medicin blev etab-

leret, således at læger kunne blive speciallæge i almen medicin fra 1. januar 1994. 

2.2.3. Genindførsel af turnusuddannelse 

Uddannelsen til selvstændigt virke som læge (turnusuddannelsen) blev indført i 1976 (BEK nr. 551 

af 1976), som et basalt videreuddannelsesforløb, der skulle gennemgås af alle yngre læger samt et 

system, der gav sikkerhed for, at de læger, der praktiserede under sygesikringsoverenskomsten 

havde tilstrækkelig klinisk og teoretisk baggrund. Der opstod imidlertid en betydelig ophobning af 

ansøgere omkring universitetsbyerne og ordningen blev derfor ændret i 1984. Det betød, at uddan-

nelseslægerne blev fordelt til sygehuskommunerne efter et kombineret lodtræknings- og selvvalgs-

system. 

Turnus blev tænkt som blokansættelse, og Sundhedsstyrelsen fik hjemmel til at udtage det antal 

turnusstillinger, der var nødvendigt for, at kandidater kunne gennemgå den indførte 18-måneders 

turnusuddannelse. Den reelle uddannelsessituation var dog præget af manglende uddannelseska-

pacitet, særligt i almen praksis, og det var først i 1991, at alle læger blev tilbudt ansættelse som 

praksisreservelæge som led i turnusuddannelsen. 

2.2.4. Gensidig anerkendelse af lægelige kompetencer 

Danmark trådte i 1973 ind i EF, og der fulgte i 1975 to direktiver2, som Danmark var forpligtiget til at 

inkorporere i den nationale lovgivning vedrørende gensidig anerkendelse af eksamensbeviser, cer-

tificering og andre kvalifikationsbeviser for læger, samt samordning af de administrativt eller lovfast-

satte bestemmelser om virksomhed som læge. Dette blev tilføjet i lægeloven i 1976. Etableringen 

af en obligatorisk turnusuddannelse medførte at alle fremtidige speciallæger ville opnå ret til selv-

stændig virke (B-autorisation). 

Speciallægekommissionen af 1973, BETÆNKNING 815, 1977 

Speciallægekommissionen nedsat i 1973 foretog den første samlede analyse og udarbejdelse af 

anbefalinger til den lægelige videreuddannelse. Baggrunden var blandt andet, at produktionen af 

medicinske kandidater var steget markant i slutningen af 1960erne (1967: 300 kandidater, 1974: 

830 kandidater), mens antallet af uddannelsesstillinger havde kun ændret sig i begrænset om-

fang. Der var således opstået et misforhold mellem antallet af uddannelsesstillinger og læger, 

der ønskede et videreuddannelsesforløb. Den stigende specialisering og det store antal specia-

ler gav desuden grund til at overveje specialestrukturen. 

Kommissionens betænkning var omfattende og behandlede en lang række områder. Centralt i 

anbefalinger var følgende emner: 

• Grenspecialestruktur. Specialestrukturen, der bestod af 32 selvstændige specialer, blev 

anbefalet reduceret til 21 grundspecialer med en etablering af grenspecialer for Intern Medi-

cin, Kirurgi og Neurologi. Med det hovedformål at skabe et fleksibelt uddannelsessystem 

med den bedst mulige udnyttelse af eksisterende ressourcer og et sent endeligt erhvervs-

valg. Den nye specialestruktur blev indført i 1982 (BEK nr 323 af 1982). 

 

2 Rådets direktiv nr. 75/362 af 16. juni 1975 og rådets direktiv nr. 75/363 af 16. juni 1975 
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• Almen medicinsk speciallægeuddannelse. Det blev anbefalet, at oprette en speciallæge-

uddannelse i almen medicin. Uddannelsen i Norge og Sverige gav inspiration, da der i 

årene for inden var blevet etableret videreuddannelser for at virke i almen praksis.  

• Uddannelseskapacitet i videreuddannelse. Kandidatoptaget på de to medicinstudier var 

øget markant i 1960’erne uden at kapaciteten i videreuddannelse var fulgt med. Kommissi-

onen beskrev situationen som katastrofal med store flaskehalse, hvor læger ventede på be-

stemte stillinger i speciallægeuddannelsen, mens omkring 1.000 danske læger havde set 

sig nødsaget til at søge arbejde og videreuddannelse i Sverige. Trods dette fandt kommissi-

onen, at ”da der ikke findes tilstrækkelige prognoser for behovet for speciallæger i det dan-

ske sundhedsvæsen er der ikke basis for at foreslå, hverken hvor mange speciallæger, der 

er brug for, eller på hvilken måde uddannelserne skal styres.”  

• Bedre udnyttelse af uddannelseskapaciteten. For at skabe en mere effektiv uddannelse 

og rationel brug af uddannelseskapaciteten blev anbefalet en række tiltag. For de forskel-

lige underordnede lægestillingsniveauer på de enkelte afdelinger blev anbefalet, at formu-

lere”en målsætning vedrørende den kliniske uddannelse.” Kravet om sideuddannelsen i alle 

speciallægeuddannelser blev anbefalet nedlagt. Det blev yderligere anbefalet, at ”læger 

kun skal kunne få speciallægeanerkendelse i ét speciale.” Endelig blev det anbefalet, at 

indføre blokansættelser i speciallægeuddannelsen (uden, at det skulle være den eneste 

mulighed).  

• Den teoretiske videreuddannelse. Kommissionen foretog en omfattende gennemgang af 

organisering og indhold i den teoretiske uddannelse. Som konsekvens blev blandt andet 

oprettet et udvalg under specialistnævnet, den teoretiske uddannelse blev specialespecifik, 

og der blev åbnet op for mere fleksibilitet i den teoretiske uddannelse. 
Kilde: Sundhedsstyrelsen 1977 

 

2.2.5. Videreuddannelsen og kapacitetsudfordringer 

Kommissionen stod ikke alene med vurderingen af, at uddannelseskapacitetssituation var alvorlig. 

Indenrigsministeriet havde beregnet, at der manglede 400 reservelægestillinger, hvis alle kandida-

ter skulle påbegynde videreuddannelsen umiddelbart efter medicinstudiet, og Sundhedsstyrelsen 

havde i en prognose for videreuddannelsen vist, at der ville opstå stillingsmæssige kapacitetspro-

blemer særligt inden for Intern Medicin. Indenrigsministeren opfordrede ved brev undervisningsmi-

nisteren til adgangsregulering af lægestudiet (Sundhedsstyrelsen 1978). Der forelå ingen progno-

ser over lægebehovet i de næste tyve år. Efter at der i 1976 blev indført adgangsbegrænsning til 

det lægevidenskabelige studium (på 600 kandidater årligt) indførtes der i 1977 generel adgangs-

begrænsning til alle videregående uddannelser.” 

På det bagtæppe afgav Sundhedsstyrelsen i 1978 en betænkning (Sundhedsstyrelsen 1978) 

vedr. uddannelseskapaciteten og samfundets behov for læger i perioden 1977-1990. I betænknin-

gen blev påpeget en væsentlig uoverensstemmelse mellem uddannelsesstillinger og kandidater i 

hele perioden, med betydelige afledte effekter for lægerne og sundhedsvæsenet. Bl.a. kunne tur-

nusforløbene ikke etableres til alle kandidater. Det anbefaledes, at oprette en stor mængde reser-

velægestillinger og praksisreservelægestillinger eller øge antallet af slutstillinger således, at an-

satte speciallæger ikke blokerede for oprettelsen af uddannelsesforløb.  

Kapacitetsudfordringerne blev ikke løst i 1970’erne. Den store kandidatproduktion og oprettelse af 

uddannelsesstillinger ændrede forholdet mellem speciallæger og uddannelseslæger betydeligt.  

Samtidigt var arbejdstiden for læger blevet fastsat ved overenskomst i 1981 til 40 timer. Begge dele 

medførte bekymring for kvaliteten af den lægelige videreuddannelse. 
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Lægeprognoser og dimensionering af speciallægeproduktionen 

Grundstenen til arbejdet med prognose og dimensionering af speciallægeuddannelsen blev lagt 

i 1978 af en arbejdsgruppe nedsat af Sundhedsstyrelsen med anbefalingen i betænkningen om 

den postgraduate kliniske uddannelseskapacitet og samfundets behov for læger. Lægeprogno-

serne er siden blevet udviklet blandt andet med etableringen af bevægelsesregisteret i 2000, 

nedsættelse af teknikergruppen i 2004 samt systematisk inddragelse af skøn og prognoser over 

kandidatproduktion fra medicinstudierne. 

 

Som anbefalet i 1989 fik Sundhedsstyrelsen i 1990 hjemmel til at foretage en dimensionering af 

speciallægeuddannelsen med fastsættelse af ’antallet af uddannelsesstillinger inden for hvert 

speciale’ (BEK nr 509 af 1990). På baggrund af speciallægekommissionens anbefalinger blev 

det i 2003 ændret således (BEK nr 608 af 2003), at både antallet af introduktionsforløb og ho-

veduddannelsesforløb inden for hvert speciales skulle dimensioneres, og Sundhedsstyrelsen 

skulle forud indhente rådgivning fra det nyetablerede Nationale Råd for Lægers Videreuddan-

nelse. Sundhedsstyrelsen blev forpligtiget til at oplyse de Regionale Råd for Lægers Videreud-

dannelse om dimensioneringen, hvilket fra 2002 skete via dimensioneringsplanen. 

 

I 2004 begyndte de daværende amter at indberette opslåede og besatte introduktions- og ho-

veduddannelsesforløb. Dimensioneringsarbejdet er over tid tilstræbt kvalificeret med tilbage-

meldinger over opslåede og besatte stillinger. I 2005 blev den elektroniske stillings- og vakan-

cetælling etableret med oplysninger om hospitalsansatte læger og speciallæger, herunder nor-

meringer og besatte stillinger. Derved kunne også gives sundhedsmyndighederne et overblik 

over behovet for læger – på specialeniveau og inden for de enkelte stillingskategorier. Tællin-

gen blev nedlagt i 2015. Der havde i hele perioden været store udfordringer med datakvaliteten, 

herunder manglende indrapporteringer og det blev vurderet, at ressourceforbruget ikke stod 

mål med resultatet. 

I de seneste ti år har der været et fokus på ønsker om øget fleksibilitet i dimensioneringen. I 

2014 blev besluttet, at introduktionsforløb kunne dimensioneres mere fleksibelt af videreuddan-

nelsesregionerne. I 2021 blev der på forsøgsbasis indført mulighed for at ubesatte hovedud-

dannelsesforløb kan konverteres til andre hoveduddannelsesforløb i andet speciale (fleksfor-

løb). I 2023 er det således muligt at oprette i alt 100 fleksforløb.  

 

2.2.6. Faststillingsreformen indføres og nye strukturer tilføjes videreuddannelsen 

Efter der var indgået overenskomstaftaler for vagtbærende overlæger og afdelingslæger i henholds-

vis 1987 og 1989 påbegyndtes faststillingsreformen, hvorved tidsbegrænsede stillinger, der ikke 

skulle bruges til uddannelse, blev konverteret til faste ansættelser for speciallæger. Målet var at 

bedre forholdet mellem uddannelseslæger og fastansætte læger til gavn for videreuddannelsen og 

samtidigt modvirke, at speciallæger optog tidsbegrænsede stillinger, der kunne bruges til videreud-

dannelsen. 

I september 1989 udkom betænkningen Lægers kliniske videreuddannelse og arbejdstilrettelæg-

gelse (Sundhedsministeriet 1989). Der var udarbejdet af en arbejdsgruppe under Indenrigsministe-

riet, nedsat i 1987 i relation til Folketingets lovindgreb i Foreningen af Yngre Lægers strejke mod 

overenskomsten (LOV nr 246 af 1987). Arbejdsgruppen havde til formål at komme med anbefalin-

ger, der særligt skulle øge uddannelsesintensiteten. I betænkningen blev der anbefalet en ny model 

for tilrettelæggelse af den lægelige videreuddannelse omfattende blokansættelser, målbeskrivelser 

og enkeltstillingsklassifikationer. Samtidigt blev det anbefalet at oprette et tværgående samarbejde 

mellem amterne. 
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De anbefalede tiltag blev indført i årene efter. De regionale samarbejder mellem amterne i tre vide-

reuddannelsesregioner blev etableret i 1989. De lægevidenskabelige selskaber udkom med den 

første samlede publikation over målbeskrivelser for samtlige specialer og grenspecialer i 1992 – 

som blev godkendt af Sundhedsstyrelsen. Blokansættelser var i 1996 indført i alle specialer på nær 

i de intern medicinske og kirurgiske specialer, fordi dette ville have betydet at uddannelseslægerne 

allerede ved slutningen af introduktionsuddannelsen skulle vælge grenspeciale. Enkeltstillingsprin-

cippet indførtes i 1997 efter, at Sundhedsstyrelsen i 1996 var begyndt dimensioneringen af speci-

allægeuddannelsen ved at fastsætte antallet af uddannelsesstillinger inden for hvert speciale. 

I 1990 blev § 14-ordningen om vurdering og ansættelse af overlægerdecentraliseret (LOV nr 278 

af 1990). Kvalifikationsvurderingen af ansøgere til overlægestillinger blev dermed flyttet fra Sund-

hedsstyrelsen til lokale faglige bedømmelsesudvalg nedsat af ansættelsesmyndigheden. Ansættel-

sesmyndighedens indstilling af flere egnede ansøgere skulle indsendes til Sundhedsstyrelsen til 

dennes faglige vurdering. Indstillingen fra Sundhedsstyrelsen var vejledende. 

Som en del af kvalitetsudviklingen i den lægelige videreuddannelse blev inspektorordningen indført 

som en frivillig ordning i 1997, og Sundhedsstyrelsen udgav “Vejledning om evaluering i den læge-

lige videreuddannelse” i 1998. Der var allerede i 1991 iværksat forsøgsordningen med evaluering 

af den kliniske videreuddannelse, og vejledningen blev til på baggrund af resultatet fra disse. I vej-

ledningen fastlægges det evalueringssystem, der skulle anvendes til måling af den kliniske kompe-

tenceudvikling i 1996-uddannelsesordningen.  

Kontaktforum for den lægelige grund- og videreuddannelse etableredes i 1996 i Sundhedsstyrel-

sens regi med repræsentanter for blandt andet Sundhedsministeriet, Undervisningsministeriet, 

Amtsrådsforeningen, Hovedstadens Sygehusfællesskab, de tre uddannelsesregioner og Den Al-

mindelige Danske Lægeforeningen. Formålet var at ”etablere et tættere samarbejde og en løbende 

dialog og en bedre koordinering af den lægelige uddannelses enkelte elementer med de admini-

strative og økonomiske elementer i sygehusdriften”. 

2.2.7. Kvalitet, forskning og evidens i sundhedsvæsenet   

Ønsket om kvalitet i den lægelige videreuddannelse med målbeskrivelser, inspektorordningen og 

klassificerede stillinger skal ses i lyset af et paradigmeskifte med hensyn til kvalitet og evidens, der 

spreder sig internationalt og i Danmark i 1990’erne. Læger inklusive uddannelseslæger er en væ-

sentlig aktør i denne udvikling og flere og flere læger udfører sundhedsfaglig forskning enten i for-

bindelse med videreuddannelsen eller ved afholdelse af forskningsbaseret orlov. 

Kvalitetsstrategi og kvalitetsdatabaser 

Den første nationale kvalitetsstrategi udgives i 1993 med en begrebsafklaring og et ønske om en 

bred anvendelse af kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet, herunder oprettelse af kliniske kvalitets-

databaser (Sundhedsstyrelsen 1993)3.  

I starten er kvalitetsarbejdet drevet af ildsjæle, og for at sikre landsdækkende koordinering og sty-

ring etableredes i 1999 et nationalt råd for kvalitetsudvikling med tilhørende projektkoordinerings-

udvalg. Senere følger Den Gode Medicinske Afdeling, Landsdækkende Patienttilfredshedsunder-

søgelser4 og oprettelsen af den Den Danske Kvalitetsmodel i 2004 med etablering af Institut for 

Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet, IKAS5.  

 

3 Ved udarbejdelse af den anden national kvalitetsstrategi (2000), blev det konstateret, at der var 57 
4 Undersøgelser af Patientoplevelser (LUP) igangsat i 2000. I første omgang udelukkende på det somatiske område men senere med udvi-
delse til psykiatrien (2005), fødende (2012) og akutmodtagelsen (2015). 

5 Efter to akkrediteringsrunder og fra udgangen af 2015 blev akkrediteringsprogrammet udfaset på offentlige sygehuse, og i 2021 blev rege-
ringen, Danske Regioner og KL enige om at udfase Den Danske kvalitetsmodel, hvorefter IKAS lukkede 
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I forbindelse med Kræftplan I (2000) blev der anbefalet etablering af kliniske kvalitetsdatabaser på 

kræftområdet i et samarbejde mellem sygehusejerne og de klinisk og forskningsorienterede mil-

jøer. I Kræftplan II (2005) blev arbejdsområdet for de kræftspecifikke Danske Multidisciplinære 

Cancer Gruppers (DMCG) beskrevet, herunder udar-

bejdelse af kliniske retningslinjer og oprettelse af kvali-

tets- og forskningsdatabaser. I Kræftplan III (2010) var 

fokus på at forbedre og udbygge de dele af patientfor-

løbet, der ligger før og efter udredning og behandling i 

sygehusregi, herunder tidlig opsporing, rehabilitering 

og palliation. Ved Kræftplan IV (2017) blev der afsat 

yderligere midler til styrket indsats omkring de kliniske 

retningslinjer, og sekretariatet for Kliniske Retningslin-

jer på Kræftområdet etableres. 

Regionerne oprettede i 2011 Regionernes Kliniske 

Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP) som en organisa-

tion, der er bygget op om de godkendte kliniske kvali-

tetsdatabaser. RKKP understøtter på nuværende tids-

punkt 85 kliniske kvalitetsdatabaser. Omkring de klini-

ske kvalitetsdatabaser er der klinisk forankrede styre-

grupper, og der udgives årligt rapporter med opgørelse 

af trends mv. 

I forlængelse af de tidligere nationale strategier lance-

redes Det National Kvalitetsprogram6 i 2016 som en 

del af en aftale mellem regeringen, KL og Danske Re-

gioner. Programmet er stadig gældende og består af 8 nationale mål for sundhedsvæsenet (se 

boks), nationale netværk af lærings- og kvalitetsteams samt et nationalt ledelsesprogram for le-

dere af ledere i regioner og kommuner. Den nye retning for arbejdet med kvalitetsudviklingen skal 

have større fokus på datadrevet udvikling og fagligt samarbejde.7  

Forskning og evidensbaseret praksis  

Evidensarbejdet har tråde tilbage til 1970’erne men spreder sig først i 1990’erne med et ønske om 

at afklare om behandlingsmetoder mv. er dokumenteret virkningsfulde. Det første nordiske 

Cochrane institut oprettes i Danmark i 1993 som en del af det internationale Cochrane samar-

bejde. Sundhedsstyrelsen udgiver i 1994 pjecen, Medicinsk Teknologivurdering. Hvad er det? I 

1996 udgiver Sundhedsstyrelsen en national strategi for medicinsk teknologivurdering (Sundheds-

styrelsen 1996), som opdateres i 2008 (Sundhedsstyrelsen 2008).  

Der udgives løbende nye nationale vejledninger vedr. medicinsk teknologivurdering, herunder me-

todebøger i 2001 og 2007 (Sundhedsstyrelsen 2001 og Sundhedsstyrelsen 2007B). I 1999 udgi-

ves vedledning om indførelse af nye behandling (VEJ nr. 11052 af 1999), som en vejledning til 

hvordan nye behandlinger kan tages i brug under overholdelse af krav angivet i lovgivningen, her-

under i autorisationsloven og hvornår der bør foreligge en formaliseret videnskabelig forsøgsplan 

og ske anmeldelse til det videnskabsetiske komitésystem.. Senere følger Sundhedsstyrelsens ar-

bejde med Nationale Kliniske Retningslinjer og oprettelse af enhed for evidens i Sundhedsstyrel-

sen. 

Samtidigt med indførelsen af paradigmet om evidensbaseret medicin blev den sundhedsvidenska-

belige forskning styrket. Forskeruddannelsesreformen udmøntet i Ph.d.-bekendtgørelsen i 1992 

 

6 https://www.regioner.dk/sundhed/kvalitet-og-styring/det-nationale-kvalitetsprogram 
7 https://sum.dk/nyheder/2021/april/ny-tilgang-til-kvalitetsarbejde-i-sundhedsvaesenet-udfaser-den-danske-kvalitetsmodel- 

Otte nationale mål for sundheds-
væsenet 

1: Bedre sammenhængende pati-
entforløb 

2: Styrket indsats for kronikere og 
ældre patienter 

3: Forbedret overlevelse og pati-
entsikkerhed 

4: Behandling af høj kvalitet 

5: Hurtig udredning og behandling 

6: Øget patientinddragelse 

7: Flere sunde leveår 

8: Mere effektivt sundhedsvæsen 

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet  

https://sum.dk/nyheder/2021/april/ny-tilgang-til-kvalitetsarbejde-i-sundhedsvaesenet-udfaser-den-danske-kvalitetsmodel-
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(BEK nr 989 af 1992)  skabte fælles rammer om indhold og omfang af forskningsuddannelsen. I 

1995 afgav et udvalg nedsat af forskningsministeren en betænkning med oplæg til en national stra-

tegi for sundhedsvidenskab, NASTRA. I betænkningen blev det fremhævet, at et selvstændigt, men 

ikke enestående formål med sundhedsvidenskabelig forskning er at være grundlag for udvikling og 

kvalitet i sundhedsvæsenet. Endvidere blev det fremhævet, at der var behov for udvikling og tyde-

liggørelse af rammevilkår for forskningen. I 1999 blev der fuldt op på dette, da et udvalg nedsat af 

sundhedsministeren og forskningsministeren, udkom med rapporten ’Medicinsk sundhedsforskning 

vilkår og fremtid – med særligt henblik på sygehusområdet (Forskningsministeriet og Sundhedsmi-

nisteriet 1999). 

2.3. Udvikling af videreuddannelse siden årtusindeskiftet 

Bekymringer for effektiviteten og kvaliteten af speciallægeuddannelsen fortsatte trods iværksættel-

sen af de mange tiltag i 1990’erne. Der var mangel på speciallæger i flere specialer, og kandidatti-

den var lang. Ændringer i arbejdsorganiseringer havde medført, at uddannelseslægerne brugte 

meget af deres arbejdstid i varetagelsen af vagtfunktioner på afdelingerne og således ikke havde 

tilstrækkelig dagstid til uddannelsesfunktioner. Samtidigt var der behov for, at vurdere den læge-

lige videreuddannelses sammenhæng med og evne til at understøtte de strukturændringer i sund-

hedsvæsenet der var undervejs (fx den funktionsbærende enhed).  

2.3.1. Ændringer af speciallægeuddannelsen 

Dette var baggrunden for, at Sundhedsministeren i 1998 nedsatte en Speciallægekommission, 

som skulle foretage en vurdering af den daværende lægelige videreuddannelse herunder bl.a. an-

give en specialestruktur, vælge specialer med angivelse af uddannelseskrav, foreslå varighed og 

tilrettelæggelse af videreuddannelsen mv. (jf. boks). Betænkningen med anbefalinger udkom i 

2000 (Speciallægekommissionen 2000).  

Fremtidens speciallæge – speciallægekommissionens betænkning 2000 

Speciallægekommissionen fremlagde en række anbefalinger, der alle havde til formål at forbedre 

kvaliteten i speciallægeuddannelsen. Betænkningen beskrev blandt andet struktur for og indhold 

i speciallægeuddannelsen. Hovedformålet var at udvikle og skabe en bedre og hurtigere speci-

allægeuddannelse i Danmark. 

Betænkningen var omfattende og behandlede en lang række områder. Centrale anbefalinger 

omfattede følgende temaer: 

• Speciallægekompetencen og de syv lægeroller. Fokus i videreuddannelsen anbefale-

des ikke udelukkende at være den specifikke lægefaglige viden (medicinske ekspertfunk-

tion). Speciallægekompetencen defineredes som evnen til at mestre en flerhed af roller og 

egenskaber, der udover den medicinske ekspertfunktion også omfattede ledelse, pædago-

gik, kommunikation og samarbejde mv. I en konkretisering blev beskrevet, at speciallæger 

skulle kunne varetage behandling af alle uselekterede patienter, herunder alle akutte pati-

enter inden for et givent speciale, og hovedparten (ca. 90 pct.) af de patienter, der henvi-

stes til afdelingen. De syv lægeroller skulle bruges som en ramme for at beskrive de kom-

petencer, som speciallæger skulle besidde og mestre i relation til lægelige problemstillinger 

og arbejdssituationer i specialet. I forlængelse af faststillingsreformen blev det anbefalet, at 

en speciallægeanerkendelse repræsenterede det kompetenceniveau, der kvalificerede til 

fastansættelse i sundhedsvæsenet. 
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• Gennemførsel og læring i den kliniske enhed. Kommissionen anbefalede, at tilrettelæg-

gelsen af det kliniske arbejde skulle tage større hensyn til videreuddannelsen til special-

læge, fx ved at den skulle baseres på operationelle målbeskrivelser, der udmøntes i uddan-

nelsesprogrammer og uddannelsesplaner. 

• Kompetencevurdering. En systematisk vurdering af kompetenceudviklingen via en fortlø-

bende formativ og sluttende godkendende summativ vurdering af lægers kompetencer blev 

anbefalet på baggrund af erfaringer med brug af evaluering af den kliniske kompetenceud-

vikling jf. vejledning fra 1997. Den ændrede speciallægekompetence med et fokus på flere 

roller var også en begrundelse for den formative evaluering. Kompetencevurdering af ud-

dannelseslæger skulle være et bærende element i den lægelige videreuddannelse. Det 

blev anbefalet, at vurderingen skulle ske på baggrund af det enkelte speciales målbeskri-

velse, hvori der også skulle beskrives kompetencevurderingsmetoder og at uddannelseslæ-

gen samler den nødvendige dokumentation for opnåelsen af en given kompetence i en ud-

dannelseslogbog, der bør følge lægen under hele uddannelsesforløbet.  

• Uddannelsesstruktur. Indholdet af speciallægeuddannelsen skal indeholde elementer 

både fra primærsektor og sekundærsektor, ansættelse på hovedfunktions- og specialiseret 

funktionsniveau, og en større del af uddannelsen for praksisrelevante specialer blev anbe-

falet at finde sted i speciallægepraksis. 

• En speciallægeuddannelse med to dimensioner. Speciallægeuddannelses skulle have 

to dimensioner. Første dimension, der omfattede den formaliserede og målbeskrevne ud-

dannelse inden for et speciale og anden dimension, der omfattede den mindre formalise-

rede og individuelle profilering, der primært skulle ske efter speciallægeuddannelsen, men 

ofte påbegyndtes allerede under speciallægeuddannelsen. 

• En specialestruktur uden grenspecialer. Grenspecialestruktur blev anbefalet afskaffet i 

forventningen om et stadig større pres for etablering af grenspecialer, ligesom strukturen 

med grenspecialer knyttet til ét grundspeciale gav en mindre fleksibel specialestruktur. Ge-

nerelt fandtes en enhedsmodel mest hensigtsmæssig. Dog blev det anbefalet, at henholds-

vis de fem kirurgiske specialer og de intern medicinske specialer blev integreret i en funkti-

onsmodel med en fælles del. Betegnelsen fagområde skulle anvendes om de grenspecia-

ler, som ikke videreførtes som specialer, samt subspecialer, interesseområder og ekspert-

områder. Fagområder skulle ikke godkendes og anerkendes af de centrale sundhedsmyn-

digheder. Hensigten med opdelingen i fagområder og specialer var, at den faglige udvikling 

smidigt og mere fleksibelt kunne tilgodeses ved fagområderne, der kunne blomstre og 

visne efter behov og som gav adgang fra forskellige specialer. 

• Specialekriterier. Kommissionen anbefalede, at et lægevidenskabeligt områdes specifici-

tet, størrelse og omfang og specialestruktur i sammenlignelige lande, herunder forhold 

vedr. international mobilitet, skulle danne grundlag for en vurdering af, om området skulle 

være et speciale. 

• Central organisering og styring. Det blev anbefalet, at etablere et nationalt videreuddan-

nelsesråd, der havde til formål at rådgive centrale myndigheder vedr. videreuddannelsen på 

overordnet og principielt niveau. Samtidigt anbefaledes nedlæggelse af specialistnævnet og 

kontaktforum for lægelig grund- og videreuddannelse. 

• Styrkelse af den regionale styring. Kommissionen fandt, at den ændrede tilrettelæggelse 

af videreuddannelsen omkring de funktionsbærende enheder og med opbygning af hoved-

uddannelsen i ét integreret forløb ville betyde en decentralisering af speciallægeuddannel-

sen og stille krav til planlægning og koordinering på tværs af amterne. Det blev anbefalet, at 

etablere regionale videreuddannelsesråd i de tre videreuddannelsesregioner med egne se-

kretariater samt oprettelsen af den regionale kliniske-pædagogiske-udviklende funktion. På 

amtsligt niveau anbefaledes etablering af amtslige videreuddannelsesråd, der blandt andet 

kunne rådgive ved etablering af uddannelsesstillinger, ved udarbejdelse af uddannelsespro-

grammer og ved arbejdstilrettelæggelsens uddannelsesmæssige konsekvenser.  

• Klinisk-pædagogisk udvikling. Kommissionen anbefalede oprettelse af en klinisk-pæda-

gogisk udviklende funktion i de tre videreuddannelsesregioner med det formål at styrke den 
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kliniske uddannelse med ansættelse af regionale postgraduate kliniske lektorer og profes-

sorer for at udvikle undervisning og læringsmetoder samt rådgive uddannelsesenheder mv 

• Teoretisk undervisning og forskningsundervisning. Kommissionen fandt at uddannel-

seslæger både skulle opnå specialespecifikke kompetencer (specialespecifikke kurser) og 

kompetencer fælles for alle specialer (tværfaglige obligatoriske kurser) i videreuddannel-

sen. De tværfaglige kurser anbefaledes etableret i kommunikation, samarbejde, ledelse og 

administration og pædagogik samt i forskningsmetodelogi. Der indgik en anbefaling om or-

ganisation, økonomisk ramme, indplacering og tidsforbrug i uddannelsen bl.a. blev foreslået 

ca. 6 uger til de specialespecifikke teoretiske kurser, ca. 4 uger til de tværfaglige kurser, og 

ca. 12 uger til forskningsmetodologi og forskningstræning. Implementeringen af kurserne er 

foretaget, således at de generelle kurser inkluderer 9 dage i den kliniske basisuddannelse 

og 11 dage i speciallægeuddannelsen, de specialespecifikke kurser omfatter ca. 210 timer 

per speciale og forskningstræningens ramme (inkl. kursus) er blevet fastlagt til 20 dage. 

• Evaluering.  Den kontinuerlige evaluering af uddannelsesstederne foretaget af uddannel-

seslægerne ved afslutningen af et uddannelseselement skulle fortsætte og oplysningerne 

bruges til overvågning og justering af uddannelsesstedernes funktioner og uddannelses-

kvalitet. Inspektorordningen, som tidligere havde været en frivillig ordning blev vurderet til at 

kunne styrke kvaliteten af den lægelige videreuddannelse. Den blev foreslået at gøres obli-

gatorisk og omfatte alle afdelinger, der varetog videreuddannelse af læger. Kommissionen 

anbefalede også, at der skete en standardisering og systematisering af ordningen med revi-

dering af håndbog, afklaring af inspektorernes forhold mv. Det anbefaledes endvidere, at 

der indførtes en inspektorlignende ordning for almen medicin.  

• § 14 vurderinger. Ansættelse som overlæge skulle fortsat ske efter en § 14 lægefaglig be-

dømmelse og foretages i forhold til en konkret stilling. En række ændringsforslag til den på 

daværende tidspunkt gældende vejledning (Indenrigs- og Sundhedsministeriets VEJ nr 107 

af 1997) blev foreslået. Blandt andet blev det anbefalet, at inkludere bedømmelsen af ledel-

sesmæssige og administrative kompetencer (foruden kvalifikationer inden for det lægefag-

lige område, forskning og undervisning) og at Sundhedsstyrelsen i flere tilfælde blot skulle 

orienteres. Ved etablering af autorisationsloven i 2007 blev lægeloven afskaffet og § 14 kra-

vet blev ikke videreført. 

 

På en række områder konsoliderede og viderebyggede Speciallægekommissionen på den udvik-

ling, der var sket det foregående årti – målbeskrivelser, blokstillinger, regionalt samarbejde mv - 

men samtidigt anbefalede kommissionen en række principielt nye tiltag, såsom de syv lægeroller, 

nedlæggelse af grenspecialestrukturen, funktionsmodellen for intern medicin og kirurgi, og en yder-

ligere formalisering af styringen og organiseringen af den lægelige videreuddannelse. 

Anbefalinger fra speciallægekommissionen blev i vidt omfang implementeret hurtigt og med 2003-

uddannelsesordningen (BEK nr 608 af 2003) var fundamentet for den nye struktur på plads. Evalu-

eringen i 2010-2012 (Sundhedsstyrelsen 2012) viste da også, at hovedparten af speciallægekom-

missionens anbefalinger var implementeret og der var etableret en velfungerende organisation til 

varetagelse af speciallægeuddannelsen. Evalueringen påviste dog også, at der på en række områ-

der var behov for justerede indsatser, hvorfor der blev givet en række anbefalinger som der blev 

fulgt op på i regi af det nationale råd for lægers videreuddannelse udarbejdede en arbejdsgruppe 

en systematisk oversigt over relevante kompetencevurderingsmetoder (Sundhedsstyrelsen 

2013C), mens en anden arbejdsgruppe foretog en revision af de syv lægeroller for en mere tids-

svarende beskrivelse (Sundhedsstyrelsen 2013A). I 2019 udgiver Sundhedsstyrelsen desuden rap-

port om simulationsbaseret træning (se også afsnit 4.1.4).  
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Generelt har videreudviklingen af tiltag anbefalet af speciallægekommissionen været en central op-

gave for Sundhedsstyrelsen siden årtusindeskiftet. Det har været tiltag som: udarbejdelse af råd-

givning, vejledninger for udarbejdelsen af målbeskrivelser, uddannelsesprogrammer, karrierevej-

ledning, meritvurderinger, evaluering af uddannelsessteder, generelle kurser og specialespecifikke 

kurser, inspektorordningen m.m. Det har medført, at der aktuelt er et betydeligt omfang af lovbin-

dende vejledninger (se også afsnit 3.1), håndbøger, og skabeloner tilknyttet den lægelige videreud-

dannelse. 

2.3.2. Speciallægemangel, klinisk basisuddannelse og 4-årsreglen 

En fortsat mangel på speciallæger flere steder i landet i 2000’erne var en barriere for at realisere 

alle styrker ved specialiseringen og investeringen i sygehusvæsenet, hvorfor der var et ønske om 

at øge produktionen af speciallæger og sænke kandidatalderen. 

Derfor omlagdes turnusuddannelsen på 18 måneder til klinisk basisuddannelse på 12 måneder 

(BEK nr 1256 af 2007) i 2008. Samtidigt indførtes en 4-årsreglen, hvorefter et hoveduddannelses-

forløb skulle være påbegyndt senest fire år efter afsluttet klinisk basisuddannelse (senere benævnt 

”4-årsreglen”). Begge dele skete på baggrund af aftale mellem regeringen, Danske Regioner og 

Lægeforeningen. Aftalen indebar også, at flere uddannelsesstillinger skulle opslås og besættes, at 

antallet af uklassificerede stillinger skulle nedbringes og at alle uddannelseslæger skulle haver ud-

dannelsesplaner, vejledning og karriererådgivning.  

Der var ved indførelsen af 4-årsreglen utilfredshed blandt yngre læger over tidsfristens betydning 

for deres muligheder for videreuddannelse, og der var en løbende offentlig debat om tiltagets afledte 

effekter, herunder læger der søgte til udlandet for uddannelse og arbejde. I 2013 blev indført lem-

pelse af 4-årsreglen, så et ubesat hoveduddannelsesforløb kunne besættes af ansøger som ikke 

opfyldte fristen (BEK nr 481 af 2013).  

I 2014 vurderede en arbejdsgruppe i Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse effekterne af 4-års-

reglen og kom med forslag til ændringer (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014). Arbejds-

gruppen pegede i et kompromissøgende forslag på en forlængelse af tidsfristen. 4-årsreglen blev 

den 1.april 2014 ændret og tidsfristen mellem påbegyndt KBU og et hoveduddannelsesforløb blev 

forlænget til 5 år (BEK nr 353 af 2014).  I arbejdet blev der også peget på en række andre forhold, 

herunder bedre karrierevejledning, sikring af individuelle uddannelsesplaner, øgning af dimensio-

nering af hoveduddannelsesforløb og mere fleksibel administration af loft over introduktionsstillin-

ger. Fristen blev i 2017 på baggrund af lægedækningsudvalgets anbefaling forlænget til seks år 

(BEK nr 421 af 2017)  for i 2019 at blive afskaffet (BEK nr 482 af 2019). 

2.3.3. Udvikling i borgernes forventninger og rettigheder i mødet med sundhedsvæsenet. 

Indførelsen af de syv lægeroller og opmærksomheden på, at læger er andet end medicinske ek-

sperter skal ses i lyset af, at patienternes forventninger til sundhedsvæsenet med hensyn til ret-

tigheder, åbenhed, valgfrihed udviklede sig. Lægen har ikke længere monopol på autoriteten qua 

sin titel, og patienter ønsker et inddragende møde i et tilgængeligt sundhedsvæsen. Mange patien-

ter har viden og indsigt i egen sygdom og indgår aktivt og i dialog med lægen om behandlingen. 

Men ikke alle patienter har overskud til at opsøge sundhedsviden fra eksterne kilder eller til aktiv 

deltagelse og stillingtagen til egen sygdom. Lægernes og andet sundhedspersonales evne til at 

imødekomme og interagere med alle typer af patienter blev derfor vurderet vigtig og nødvendig, så 

sundhedsvæsenet kunne tilbyde differentierede sundhedsydelser tilpasset den enkelte. Derfor 

skulle læger både i den præ- og postgraduate uddannelse tilegne sig kompetencer i forhold til denne 

udvikling i sundhedsvæsenet.  

Mange patientrettigheder, klage- og erstatningsmuligheder tages i dag for givet, men de er i et hi-

storisk perspektiv nye og paradigmesættende. Retten til indsigt i egen sygehusjournal blev indført i 

1987 (VEJ nr 128 af 1986) (med undtagelser) og udvidet i 1994 (VEJ nr 193 af 1993) til at omfatte 

alle oplysninger udarbejdet af autoriserede sundhedspersoner. Patienters mulighed for at klage 
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over sundhedsfaglig behandling blev forbedret i 1987 ved oprettelsen af Sundhedsvæsenets Pati-

entklagenævn (LOV nr 397 af 1987), der i 2011 blev omdannet til Patientombuddet for i 2015 at 

blive sammenlagt med det sundhedsfaglige tilsyn og autorisation i Styrelsen for Patientsikkerhed. I 

2018 blev klageområdet overdraget til den nyoprettede Styrelse for Patientklager.  

I 1992 trådte lov om patientforsikring i kraft, og patienterne fik via patienterstatningsordningen mu-

lighed for at få erstatning for skader, selvom sundhedspersonen ikke havde begået fejl eller udvist 

forsømmelse, også kaldet en ”no fault”-erstatningsordning (Sundhedsministeriet 1997). Før dette 

kunne patienter kun få erstatning for behandlingsskader ved domstolene efter dansk rets alminde-

lige regler om erstatningsansvar (culpareglen).  

Danmark var et internationalt foregangsland i adskillelsen af erstatningsmulighed og risiko for 

sanktionering af sundhedspersoner. Formålet med dette blev understreget i vejledning til patient-

forsikringsloven (VEJ nr 125 af 1992), hvor det blev beskrevet, at det ”er meget vigtigt for patient-

forsikringsordningens funktion, at de involverede læger og andre aktivt medvirker ved vejledning 

af patienterne og ved afklaring af de nærmere forhold om den enkelte skadevoldende behandling. 

Der vil derfor ikke ske indberetninger om erstatningssager i patientforsikringsordningen til patient-

klagenævnet.”  

Patientforsikringsloven er blevet ændret og udvidet flere gange, herunder i 2003 med praksisom-

rådet, 2016 behandling i forsvaret og fængselsvæsenet. Emnet benævnes siden 2017 patienter-

statning og omfattes i dag af lov om klage og erstatningsadgang (LBK nr 995 af 2018). 

Patienterne har altså fået indsigtsret i fortegnelser over egen sygdom og behandling samt mulig-

hed for at klage over behandling og få erstatning ved fejl. Samtidigt kan patienter forvente, at vi-

den om fejl begået i sundhedsvæsenet bruges til at forbedre sundhedsvæsenet fremadrettet. 

 

Folketinget vedtog enstemmigt i 2003 patientsikkerhedsloven (LOV nr 429 af 2003), der trådte i 

kraft ved årsskiftet til 2004. Loven var den første af sin slags i verden. Den forpligtigede amterne til 

at modtage, registrere og analysere rapporter om utilsigtede hændelser, ligesom sundhedsperso-

ner blev forpligtiget til at indrapportere utilsigtede hændelser. Loven sørgede for, hvad der typisk 

bliver kaldt, vandtætte skotter mellem det lærende sundhedsvæsen og det disciplinerende system 

ved at beskrive, at sundhedspersoner, der indrapporterer utilsigtede hændelser ikke af den grund 

kan ”underkastes disciplinære undersøgelser og foranstaltninger af ansættelsesmyndigheden, til-

synsmæssige reaktioner af Sundhedsstyrelsen eller strafferetlige sanktioner af domstolene”. 

Samtidigt med ovennævnte forbedringer er der indført patientrettigheder vedrørende valg af be-

handlingssted og ventetider og parallelle pligter hos stat, regioner og kommuner. Kort her skal blot 

nævnes:  

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

2) det udvidede frie sygehusvalg fra 2003 

3) de maksimale ventetider ved behandling af kræft (2000) og visse tilstande ved iskæmiske hjer-

tesygdomme (2010) 

De landsdækkende undersøgelser af patientoplevelser (LUP), der blev indført i år 2000, kan ses i 

sammenhæng med tiltagene for patientrettigheder -og sikkerhed, og eksemplificerer et paradig-

meskift, hvor patienten sættes mere i centrum, og patientens perspektiv bruges aktivt til vurdering 

af tilfredshed og udvikling af sundhedsvæsenet. I dag er LUP en omfattende spørgeskemaunder-

søgelse, der gennemføres i alle regioner inden for somatik, akutmodtagelse, fødsel og psykiatri.    
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2.4. Forandringer i sundhedsvæsenet 

I dette afsnit beskrives kort en række udviklingstendenser, der har påvirket strukturer i sundheds-

væsenet, lægedækning og økonomi siden årtusindskiftet og som i forskellig grad har påvirket spe-

ciallægers opgaver og dermed også forventninger til de kompetencer, der skal udvikles under vi-

dereuddannelsen. Strukturudviklingen i retning af øget specialisering og samling af de akutte funk-

tioner har desuden betydning for behovet for specialevalg og fordelingen af læger. 

2.4.1. Et tiltagende specialiseret sundhedsvæsen og samling af sygehusfunktioner 

Det faglige og sundhedspolitiske fokus i 2000’erne var i høj grad knyttet til sygehusvæsenet og 

over de sidste to årtier er sygehusvæsenet blevet mere samlet og specialiseret. Behandlingskvali-

teten på en række områder er markant forbedret og aktiviteten på sygehusene er steget betyde-

ligt. Den gennemsnitlige liggetid er blevet reduceret, og en stor del af sygehusbehandlingen er 

omlagt til ambulant funktion med et kraftigt fald i antallet af stationære sengepladser til følge. 

Tendensen til centraliseringen i sygehusvæsenet er ikke ny, og overvejelser om patientgrundlag 

for sygehusfunktioner går helt tilbage til Sundhedsstyrelsens anbefalinger om oprettelse af cen-

tralsygehuse fra 1929. Det var dog først i 1990’erne, at et stigende fokus på faglig kvalitet og spe-

cialisering for alvor begyndte at udmønte sig under princippet kvalitet frem for nærhed med funkti-

onsbærende enheder og sundhedsstyrelsens vejledninger om specialeplanlægning på lands- og 

landsdelsfunktioner.  

Samlingen af funktioner og centralisering af sygehusvæsenet blev accelereret med strukturrefor-

men i 2007. På tværs af de fem nye regioners sygehusvæsener var der behov for at understøtte 

ensartede tilbud og en regulering af de mest specialiserede sygehusopgaver, hvorfor Sundheds-

styrelsen fik hjemmel i Sundhedsloven til at foretage specialeplanlægningen, dvs. regulering af va-

retagelsen af særligt komplekse opgaver i sygehusvæsenet. 

Specialeplanlægning 

Et bærende princip i specialeplanlægningen er ’øvelse gør mester’; det vil sige, at der er en sam-

menhæng mellem aktivitet, robusthed og kompetence. Der stilles krav til varetagelsen af special-

funktioner, herunder kapacitet og robusthed, kompetencer og samarbejde og sammenhæng til an-

dre specialer og understøttende sygehusfunktioner. Ved robusthed forstås, at funktionen kan va-

retages døgnet rundt hele året. Udgangspunktet er, at der som minimum er tre speciallæger, der 

har specifikke kompetencer til at varetage en given specialfunktion og at der er kompetencer fra 

andre relevante faggrupper. Der er aktuelt omkring 1.000 specialefunktioner fordelt ujævnt i 37 

forskellige specialer. Samtidigt fik regionerne pligt til at indhente rådgivning hos Sundhedsstyrel-

sen ved udarbejdelse af sundhedsplaner, herunder akut- og sygehusplaner, psykiatriplaner, føde-

planer mv. 
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Akutområdet og sygehusbyggeri 

I foråret 2006 havde det Rådgivende Udvalg for Specia-

leplanlægning besluttet, at akutberedskabet skulle gen-

nemgås, fordi de forventede ændringer i akutmodtagel-

serne ville få betydning for den overordnede sygehus-

struktur. Gennemgangen af akutområdet (Sundhedssty-

relsen 2007) var en optakt til en gennemgang af samt-

lige specialer set i lyset af, at store ændringer formentligt 

ville få konsekvenser for gennemgang af de fleste speci-

aler samt for de fysiske rammer, herunder sygehusplan-

lægningen. Der anbefaledes et befolkningsunderlag for 

fælles akutmodtagelser på 200.000-400.000 indbyggere. 

Dette havde omfattende konsekvenser for sygehusvæ-

senet, da det førte til en halvering af antallet af akutmod-

tagelser over en række år. I økonomiaftalerne 2008 og 

2009 og via kvalitetsreformen blev der afsat midler til in-

vestering i nyt sygehusbyggeri, der skulle udmøntes via 

Erik Juhl-udvalget (Regerings ekspertpanel 2008 og 

2010).  

De nydannede regioner igangsatte en udviklings- og 

centraliseringsproces, og i de efterfølgende år blev der 

investeret historisk stort i sygehusbyggeri og apparatur. 

Der er tale om byggeprojekter, der stadig er i gang i dag. 

Samtidigt med, at nye super sygehuse er bliver bygget, 

er der lukket en stribe mindre sygehuse, fx sygehuset i 

Kalundborg, Ringsted, Nakskov, Haderslev, Fredericia, 

Grenaa, Skanderborg og Brovst. Der vil, når sygehu-

sene står færdige, være 21 sygehuse i Danmark, der 

modtager akutte patienter døgnet rundt. 

Figur 1. Akutmodtagelser i 2023  

 

Kilde: Danske Regioner 

Prioritering af kræft- og hjerte-

området 

Målet om at løse de væsentlige ud-

fordringer, der omkring årtusinde-

skiftet var identificeret på både 

hjerte- og kræftområdet var cen-

trale for udviklingen på sygehus-

området. Der var udfordringer med 

ventetider, begrænset kapacitet og 

højere dødelighed end i sammen-

lignelige lande. Begge områder har 

siden haft højt prioritet, og grundet 

en struktureret, gradvis og langsig-

tet opbygning af sundhedsvæse-

nets indsats med en faglig og res-

sourcemæssig styrkelse, kan 

begge områder i dag betragtes 

som nogle af de største nyere suc-

ceser for det danske sundhedsvæ-

sen. Kræft- og hjertepakker, cen-

tralisering af behandling, imple-

mentering af multidisciplinært ar-

bejde, investering i udstyr, opbyg-

ning af databaser, stærkere faglige 

miljøer og udvikling af retningslinjer 

har været en del af tiltagene på 

områderne. 
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Indførelsen af de fælles akutmodtagelser og paradigmet om speciallægen i front havde konse-

kvenser for sygehusenes organiseringer og lægernes arbejde. Specialet akutmedicin blev etable-

ret i 2018 efter flere års drøftelser (se kapitel 3 for yderligere om oprettelsen af akutmedicin) og 

det blev dermed det 39 speciale som indgår i videreuddannelsen. 

2.4.2. Fokus på lægedækning, almenpraksis og dimensionering 

I det seneste årti har det faglige og sundhedspolitiske fokus særligt været på lægedækning i hele 

landet og kvalitet i sundhedsvæsenet, heraf har tre væsentlige fokuspunkter været: Udvidelse af 

opgaverne i almen praksis, implementering af speciallægen i front i de fælles akutmodtagelser, og 

reduktion i antallet af sygehuse.  

Almen praksis er borgernes primære og uvisiterede adgang til sundhedsvæsenet. Den alment 

praktiserende læge har en central placering i sundhedsvæsenet og varetager blandt andet rol-

lerne som den primære behandler, generalist, gatekeeper og visitator; ligesom almen praksis er 

tovholder for borgernes kontakt med sundhedsvæsenet og samarbejdet mellem region, kommune 

og almen praksis er derfor væsentligt.  

Med samling og specialisering af sygehusvæsenets aktiviteter har det primære sundhedsvæsen 

gennem de sidste mange år fået flere opgaver, hvilket både skyldes flytning af opgaver, men også 

som følge af kortere indlæggelsestider og flere patienter med kroniske sygdomme. 

På denne baggrund nedsatte den daværende regering i januar 2016 et udvalg om lægedækning i 

hele landet (Sundheds- og Ældreministeriet 2017). Udvalgets hovedkonklusion var, at der overord-

net ikke var et generelt, landsdækkende lægedækningsproblem. Derimod fandt udvalget, at der var 

udfordringer af mere afgrænset karakter inden for almen praksis i bl.a. yderområder og belastede 

byområder, på mindre sygehuse samt specifikt inden for det psykiatriske område. Udvalget kom 

med flere anbefalinger og implementeringen af disse er fulgt ved udgivelser af statusrapporter 

(Sundheds- og Ældreministeriet 2018A og Sundheds- og Ældreministeriet 2020). 

Udbuddet af almen praksis til alle borgere i hele landet har været og er en udfordring. Forskellige 

initiativer er iværksat for at bedre lægedækningen bl.a. via overenskomst om almen praksis med 

differentieret basishonorar med særlig aflønning, som tilgodeser praksis med en stor arbejdsbelast-

ning og/eller beliggenhed i et lægedækningstruet område. På regionsniveau er blevet udarbejdet 

praksisplaner for at tilgodese lægedækning for alle borgere. I en praksisplan er beskrevet de betin-

gelser, der skal være opfyldt for, at almen praksis bidrager til den optimale behandling og sammen-

hæng for borgerne, herunder at almen praksis er organiseret, dimensioneret og kvalificeret til at 

indgå i et samarbejde med de øvrige aktører i sundhedsvæsenet. 

Mange patientforløb går på tværs af almen praksis og det øvrige sundhedsvæsen. Optimalt skal 

behandlingsforløbet for den enkelte patient tage udgangspunkt i patientens individuelle udfordringer 

og behov. Der har været fokus på at skabe et patientforløb, hvori patienten føler sig tryg og hørt, og 

hvor patienten og pårørende ikke er i tvivl om, hvem der har ansvaret for patientens forløb. Der har 

derfor været arbejdet på at forbedre samarbejdet mellem sektorerne, så patienterne kan opleve et 

trygt og sammenhængende forløb mellem almen praksis, udbudsklinikker, regionsklinikker, kom-

muner, hospitaler og andre behandlingstilbud.  

Almen praksis er også en væsentlig aktør i forbindelse med videreuddannelsen af læger, da både 

basislæger og læger i uddannelse i specialet almen medicin har forløb i almen praksis. I 2017 blev 

det fastlagt, at alle klinisk basisuddannelsesforløb skal indeholde 6 måneder i almen praksis. 

Inden for speciallægepraksis området har der ligesom for almen praksis været iværksat tiltag, som 

fremmer den faglige udvikling og kvalitetsarbejde. Moderniseringsudvalget nedsat af Regionernes 

Lønnings- og Takstnævn (RLTN) og Foreningen af Speciallæger understøtter denne udvikling og 

sikrer blandt andet et opdateret ydelsessortiment i overenskomsten vedrørende speciallægehjælp. 
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Dette har betydet, at flere opgaver flyttes fra det sekundære til det primære sundhedsvæsen, hvilket 

har og kan få yderligere betydning for videreuddannelsen i funktioner i flere specialer i fremtiden, 

hvis opgaver flyttes til speciallægepraksis. 

Lægedækningsproblematikken 

Regeringens Lægedækningsudvalg afgav anbefalinger i januar 2017 (Sundheds- og Ældremini-

steriet 2017). Det konkluderedes, at der ikke er var et generelt, landsdækkende lægedæknings-

problem men derimod udfordringer af afgrænset karakter inden for almen praksis, på mindre 

sygehuse og på det psykiatriske område. Der blev givet en række anbefalinger vedrørende den 

generelle geografiske fordeling af læger, almen praksis samt sygehuse og speciallæger (Rege-

ringen 2017). Det blev på den baggrund besluttet, at alle læger fremover skulle i almen praksis 

som en del af den kliniske basisuddannelse, 5-årsfristen blev udvidet til en 6-årsfrist (BEK nr 420 

af 2017), der blev etableret forsøg med sammenhængende uddannelsesforløb i lægedæknings-

truede områder, dimensioneringen af almen medicin øgedes relativt inden for den samlede di-

mensionering, og optaget på medicinstudiet i Aalborg øgedes. 

 

2.4.3. Økonomisk prioritering af sundhedsvæsenet 

Prioritering er stigende grad et tema i debatten om sundhedsvæsenet, ligesom det er et emne, 

som mange læger må forholde sig til i det daglige arbejde og derfor også har betydning for indhol-

det i videreuddannelsen.  

Sundhedsydelser er i vid udstrækning offentligt finansierede i Danmark, og sundhedsvæsenet har 

traditionelt været finansieret via skatter. Brugerbetaling spiller kun en betydelig rolle indenfor en-

kelte områder, såsom tandsundhed, synshjælpemidler og køb af medicin. Filantropi og velgøren-

hed har historisk spillet en meget lille rolle i det danske sundhedsvæsen.  

Udviklingen i udgifterne har den seneste årrække været påvirket af den voksende andel af ældre 

mennesker og af politiske prioriteringer, hvor der først og fremmest har været tale om prioriterin-

ger, der har øget efterspørgslen på sundhedsydelser, fx udrednings- og behandlingsgarantier og 

pakkeforløb. Endvidere spiller særligt konjunkturudviklinger en rolle, da disse sammen med de po-

litiske prioriteringer er afgørende for udviklingen i bevillingerne til sundhedsområdet. 

Efter velfærdssamfundet fremkomst steg udgifterne til sundhedsvæsenet betydeligt. Særligt op 

gennem 1970’erne var der et øget fokus på offentlige udgifter, hvorfor udgiftsbegrænsning var en 

central sundhedspolitisk prioritering fra midten af 1970’erne. I 1982 blev indført rammebevillinger 

til sygehusene. I 1990’erne begyndte udgifterne til sundhedsvæsenet igen at stige. Afledt deraf 

kom et sundhedspolitisk fokus på konkurrence, effektivitet og kvalitet, og som led heri indførelse af 

det frie sygehusvalg i 1993. I år 2000 blev de kombinerede bevillinger indført, i første omgang, 

den såkaldte 90/10 ordning, hvor sygehusene fik en grundbevilling på 90 pct. af den forventede 

samlede bevilling, og 10 pct. som aktivitetsafhængig finansiering. Aktuelt finansieres det regionale 

sundhedsvæsen via et statsligt bloktilskud og en nærhedsfinansiering, mens også kommuner 

medfinansierer regionernes udgifter via et aktivitetsafhængigt bidrag fra kommunerne samt et ud-

viklingsbidrag fra kommunerne. 

Fra 1999 var de offentlige sygehuse gennem aftaler mellem Amtsrådsforeningen/Danske Regio-

ner og regeringerne underlagt krav om årlig effektivisering på to procent uden brug af flere res-

sourcer. Dette effektiviseringsgreb havde oprindeligt de lange ventelister på operationer og be-

handlinger på sygehusene for øje. Indtil 2007 lød kravet på 1,5 pct., hvorefter det steg til to pro-

cent. Kravet blev fjernet som en del af finanslovsforhandlingerne i 2017. I takt med stigende be-

handlingsbehov er der fortsat behov for løbende effektivisering af alle ydelser i sundhedsvæsenet.  
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Derudover har der været en tradition for finansiering af udvalgte dele af sundhedsområdet gen-

nem puljer og på anden måde øremærkede finanslovsbevillinger fx i forbindelse med implemente-

ringen af politiske initiativer såsom kræftplaner. 

De danske sundhedsudgifter ligger som andel af bruttonationalproduktet i den øvre del sammen-

lignet med andre OECD-lande (OECD 2021). Forskellige afgrænsninger af begrebet sundhedsud-

gifter, særligt i forhold til plejesektoren, betyder dog, at der er usikkerhed om denne vurdering. I en 

analyse fra 2014 bestilt af Danske Regioner findes, at ”danske sundhedsudgifter ekskl. udgifter til 

pleje og omsorg (…) er lave og absolut blandt de laveste i Nordvesteuropa og på en 19, plads 

blandt de 24 OECD-medlemslande”, og ”Danske sundhedsudgifter har udvist den på lang sigt la-

veste vækst fra 1971 og frem” (Søgaard Advice 2014). 

Ibrugtagning af nye behandlinger kræver store investeringer i arbejdskraft, udstyr, materialer og 

bygninger. Når det sker samtidigt med, at der er et fokus på økonomistyring medfører det et skær-

pet behov for prioriteringer for at understøtte en retfærdig fordeling af ressourcer i sundhedsvæse-

net. En række redskaber har været brugt for at understøtte denne prioritering. I 2000’erne udgav 

Sundhedsstyrelsen medicinske teknologivurderinger (Sundhedsstyrelsen 2007B) på en række 

områder. I disse blev inddraget økonomiske vurdering af sammenlignelige medicinske teknologier, 

så man ”dermed kunne konkludere hvilken af teknologierne, der bør foretrækkes ud fra et økono-

misk perspektiv”.  

Senere har Sundhedsstyrelsen udgivet en lang række National Kliniske Retningslinjer (NKR) på 

områder, hvor der blandt andet kan være stort ressourceforbrug. Sundhedsstyrelsens speciale-

planlægning har desuden et element af prioritering, da den medvirker til ressourceeffektive pati-

entforløb ved at understøtte robusthed og patientunderlag. Et eksempel på sidstnævnte er beslut-

ningen om placering af ét behandlingssted for protonbehandling i Danmark. Der har derudover i 

tværregionalt regi været en række organiseringer, hvor prioriteringshensynet af i boende, herun-

der Koordineringsrådet for ibrugtagning af sygehusmedicin (KRIS)8 og Rådet for anvendelse af 

dyr sygehusmedicin (RADS)9, hvis opgaveporteføljer i 2017 er overtaget af Medicinrådet10. Senest 

er Behandlingsrådet11 oprettet. 

Der har således gennem tiden har været iværksat en lang række tiltag for at tilskynde effektivise-

ringer og omkostningseffektiv brug af behandlinger for at begrænse sundhedsudgifterne. Efter-

spørgslen efter sundhedsydelser er dog steget betydeligt i samme periode grundet den demogra-

fiske udvikling og indførelsen af udrednings- og behandlingsgarantier, pakkeforløb, ibrugtagning af 

nye behandlinger mv. 

Det er en løbende og kompleks opgave at balancere hensynet til læring og videreuddannelse i en 

hverdag med stor aktivitet. Det er er rammevilkår, som fordrer planlægning og en organisatorisk 

robusthed for at kunne drage tilstrækkelig nytte af de læringssituationer der er i patientbehandlin-

gen.   

  

 

8 https://www.regioner.dk/kris 
9 https://rads.dk/ 
10 https://medicinraadet.dk/nyheder/2019/anbefalinger-om-tidligere-kris-anbefalinger 
11 https://behandlingsraadet.dk/om-behandlingsradet 
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3. Den lægelige videreuddannelse i 

dag  

I dette kapitel beskrives den aktuelle lægelige videreuddannelse opdelt i følgende:  

1. Det retslige grundlag  

2. Opbygning  

3. Specialestruktur 

4. Indhold og læring  

5. Den teoretiske uddannelse - kurser 

6. Prognose og dimensionering 

7. Organisering og styring   

8. Kvalitetssikring og udvikling  

9. Grunduddannelsen – medicinstudiet 

10. Efteruddannelse 

11. Lægelig videreuddannelse i udlandet 

3.1. Det retslige grundlag  

Den lægelige videreuddannelse reguleres af et omfattende sæt af regler, som beskrives i overord-

nede temaer i dette afsnit. Igennem hele kapitel 3 vil der være henvisninger til det gældende re-

gelgrundlag. Der er en samlet oversigt over gældende regelgrundlag bagerst i rapporten.  

3.1.1. Dansk retsgrundlag 

Lov om autorisation af sundhedspersoner (Autorisationsloven) udgør lovhjemlen for hovedparten 

af de retsakter, der regulerer videreuddannelsen, og angiver den struktur, den lægelige videreud-

dannelse er bygget op efter.  

Autorisationsloven forankrer den lægelige videreuddannelse i Sundheds- og Indenrigsministeriet. 

Her har Sundhedsstyrelsen overordnet opgaven med som øverste sundhedsmyndighed at tilveje-

bringe det faglige grundlag for uddannelsen, mens Styrelsen for Patientsikkerhed har myndig-

hedsopgaven med at føre tilsyn med sundhedsvæsenet og sundhedspersonerne.  

Ved bestået lægevidenskabelig eksamen og aflæggelse af lægeløfte opnås autorisation som 

læge. Autorisation offentliggøres i autorisationsregistret på Styrelsen for Patientsikkerheds hjem-

meside.  

Kun med autorisation følger retten til lægetitlen og til at udøve den sundhedsfaglige virksomhed, 

som er forbeholdt læger. Opretholdelse af autorisation igennem videreuddannelsen, og det videre 

arbejdsliv som læge, er et grundlag for patientsikkerhed.  

Efter universitetsuddannelse skal læger gennemføre den kliniske basisuddannelse (KBU), for at få 

tilladelse til selvstændigt virke, som beskrevet i Bekendtgørelse om tilladelse til selvstændigt virke 

som læge. Uden tilladelse til selvstændigt virke må lægen kun foretage sig de lægeopgaver, som 

følger af ansættelse på sygehus eller i almen praksis, hvor en overordnet læge har det faglige an-

svar. I Bekendtgørelsen om lægers kliniske basisuddannelse findes reglerne om KBU-uddannel-

sen, herunder den særlige geografiske fordeling af KBU-læger på baggrund af lodtrækning.  
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Efter opnået ret til selvstændigt virke kan lægen videreuddanne sig til en af de 39 godkendte spe-

cialer angivet i Bekendtgørelse om speciallæger. Denne definerer overordnet rammerne for ud-

dannelsen, herunder at speciallægeuddannelsen består dels af et introduktionsforløb, en hoved-

uddannelse og en teoretisk uddannelse.   

De mere detaljerede vilkår for uddannelsens gennemførelse fremgår af bekendtgørelsen om ud-

dannelse af speciallæger. Denne fastsætter bl.a. specialuddannelsernes længde, krav til ansæt-

telsesstederne og godkendelse af kompetencer. Ved gennemført speciallægeuddannelse offent-

liggøres specialet under lægens navn i autorisationsregistret. 

De enkelte speciallægeuddannelsers kompetencer er defineret i målbeskrivelserne, som er udar-

bejdet af de lægevidenskabelige specialer og godkendt af Sundhedsstyrelsen.  

Myndighederne har udarbejdet en række vejledninger til fortolkning af bekendtgørelsernes regler. 

Her til kommer vejledninger, der danner derudover grundlag for tilknyttede ordninger, som f.eks. 

om Inspektorordningen i den lægelige videreuddannelse. Andre vejledninger har karakter af in-

strukser til Videreuddannelsesregionerne om hvordan bekendtgørelserne skal administreres. 

Det kan være nødvendigt for myndighederne at dispensere fra bekendtgørelsernes regler om den 

lægelige videreuddannelse på grund af andre tungtvejende hensyn. Dispensationspraksis er i 

nogle tilfælde formaliseret i såkaldte administrationsnotater, hvori myndighederne har forhåndsdi-

spenseret fra bekendtgørelserne på baggrund af nærmere angivne vilkår.    

Da uddannelse sker under ansættelse, spiller overenskomsterne en væsentlig rolle i den faktiske 

tilrettelæggelse, men de har ikke nogen formel rolle i den lægelige videreuddannelse.  

3.1.2. Internationalt grundlag 

Læge er et lovreguleret erhverv i forhold til anerkendelsesdirektivet, som er fuldt implementeret i 

dansk ret. Danmark er derfor forpligtet til automatisk anerkendelse af uddannelsesbeviser, der op-

fylder direktivets krav, og som er indmeldt af medlemslandene. Læger uddannet fra EU/EØS har 

således mulighed for automatisk udstedelse af dansk autorisation.  

Det er Styrelsen for Patientsikkerheds praksis at meddele både autorisation og tilladelse til selv-

stændigt virke til ansøgere fra andre EU-lande, som har de tilsvarende erhvervede rettigheder i 

deres respektive lande, under forudsætning af, at de fremgår af anerkendelsesdirektivets bilag. 

Anerkendelsesdirektivet definerer i hvilket omfang, der kan opnås merit ved skift fra et indmeldt 

speciale til et andet, således at der maksimalt kan meritoverføres 50 pct. af minimumsvarigheden 

(også betegnet 50 procent meritreglen).  

Udenlandsk uddannede læger, som ikke er omfattet af anerkendelsesdirektivet, kan få anerkendt 

hele eller dele af deres uddannelse ud fra en konkret vurdering. Danmark er dog ikke forpligtet 

hertil. 

Af de 39 danske specialer er 38 anført i anerkendelsesdirektivets bilag V. Retsmedicin er ikke om-

fattet af automatisk anerkendelse. Udenlanske speciallæger i retsmedicin, eller specialer som ikke 

er en del af den danske specialestruktur, vil få foretaget en vurdering af, om der er væsentlige for-

skelle mellem deres speciallægeuddannelse og den danske speciallægeuddannelse.  
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3.2.  Opbygning  

Den lægelige videreuddannelse bygger oven på seks års universitetsuddannelse (bachelor og kan-

didatuddannelse i medicin) gennemført på et af de fire medicinske fakulteter. Efter afsluttet univer-

sitetsuddannelse og aflagt lægeløfte tildeles autorisation som læge, hvilket er adgangsgivende til 

den kliniske basisuddannelse i den lægelige videreuddannelse. Efter godkendelse  af den ét-årige 

kliniske basisuddannelse (KBU), kan lægen fortsætte i speciallægeuddannelsen inden for ét læge-

ligt speciale. 

Figur 2. Oversigt over lægers uddannelse og videreuddannelsesforløb 

 
Note: Introduktionsforløb kan være ½ år i almen medicin, såfremt anden del af KBU har været i almen medicin.  

Alle dele af den lægelige videreuddannelse er kompetence- og tidsstyrede; det vil sige at uddan-

nelseslægerne skal opnå målbeskrevne kompetencer i hvert element af uddannelsen, og der på-

går en progression af kompetencer gennem videreuddannelsen. Uddannelsesforløbets varighed 

skal samtidigt opfylde en for uddannelseselementet fastlagt tid.  

Videreuddannelsen består af læring i klinisk arbejde, der langt overvejende sker under ansættel-

ser på sygehuse og andre regionale institutioner, i almen praksis og for enkelte specialer i special-

lægepraksis. Sideløbende med de kliniske ansættelser skal gennemføres obligatoriske kurser og i 

speciallægeuddannelsen et forskningstræningskursus og projekt. 

Opnåede kompetencer, tidsmæssigt gennemførte forløb og obligatoriske kurser i videreuddannel-

sen dokumenteres i uddannelseslægens elektroniske logbog. På baggrund af denne dokumenta-

tion og efter ansøgning kan Styrelsen for Patientsikkerhed udstede tilladelse til selvstændigt virke 

og speciallægeanerkendelse. 
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Figur 3. Sammenhæng mellem gennemført uddannelse og modtagelse af autorisation samt tilla-

delse til selvstændigt virke og speciallægeanerkendelse 

 

Den kliniske basisuddannelse 

Formålet med den kliniske basisuddannelse er at skabe en læringsramme for nyuddannede lægers 

overgang fra den universitære uddannelse til det kliniske arbejde. Sundhedsstyrelsen og regionerne 

tilrettelægger hhv. tilmeldings- og ansættelsesproceduren således, at den kliniske basisuddannelse 

kan påbegyndes snarest muligt efter opnåelse af kandidatgrad. Lægen skal under supervision, lære 

at træffe kliniske beslutninger i forbindelse med modtagelse, udredning og behandling på baggrund 

af patientens sygehistorie og symptomer. Lægen lærer at tilegne sig kompetencer på en arbejds-

plads, hvor hensynet til patienterne kommer først. Der skal (jf. Målbeskrivelsen for den kliniske ba-

sisuddannelse) i alt opnås 16 generelle kompetencemål i den kliniske basisuddannelse, som består 

af 12 måneders blokansættelse fordelt med seks måneder i to forskellige specialer og tre obligato-

riske kurser.  

Den første ansættelse i den kliniske basisuddannelse skal være på et sygehus. Alle specialer kan i 

princippet indgå i den kliniske basisuddannelse, såfremt lægen har mulighed for at opnå de gene-

relle kompetencer, der er beskrevet i målbeskrivelsen. Aktuelt er besluttet, at  anden del af alle 

kliniske basisuddannelsesforløb skal indeholde forløb i almen praksis (se afsnit 2.4.2). 

Efter gennemført klinisk basisuddannelse kan lægen søge Styrelsen for Patientsikkerhed om tilla-

delse til selvstændigt virke, som er en forudsætning for at kunne få introduktionsuddannelsen i spe-

ciallægeuddannelsen godkendt. 

Speciallægeuddannelsen 

Formålet med speciallægeuddannelsen omfatter opnåelsen af to hovedelementer (beskrevet i 

Speciallægekommissionens betænkning fra år 2000):  

1. Speciallæger skal kunne undersøge og behandle ca. 90 pct. af de patienter, der hører til i eget 

speciale på hovedfunktionsniveau.  

2. Speciallæger skal have en høj professionel standard og en stor medicinsk ekspertviden, men 

skal også have evnen til at mestre en flerhed af roller og egenskaber, hvori blandt andet indgår 

ledelse, pædagogik, kommunikation og samarbejde. I Status og perspektiveringsrapporten fra 

2012 blev det fastslået, at speciallægekompetencerne fortsat ønskes defineret og evalueret ud fra 

de syv lægeroller.  

Uddannelse Styrelsen for Patientsikkerhed 

 

 

Cand. med. og aflagt 
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Autorisation som læge 
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Speciallægeuddannelsen i Danmark er todelt bestående af et etårigt introduktionsforløb12 og et 4- 

eller 5-årigt hoveduddannelsesforløb afhængigt af speciale. 

Formålet med todelingen er, at der under introduktionsforløbet kan ske en gensidig egnethedsvur-

dering; hvor uddannelseslægen og uddannelsesstedet vurderer om det valgte speciale (og speci-

alets arbejde) er egnet for uddannelseslægen, og om uddannelseslægen har evner, der kan mat-

che kravene i specialet.  

Hoveduddannelsesforløb er blokansættelser sammensat af de tre videreuddannelsesregioner, og 

der indgår som regel ansættelse på såvel afdeling med hovedfunktion som afdeling med speciali-

seret funktion. Der er krav om ansættelse på mindst to ansættelsessteder inden for specialet (to-

stedskravet), hver af mindst 12 måneders varighed, hvor et af forløbene skal være kontinuerligt. 

Ansættelsesvarigheden på de enkelte uddannelsessteder i hoveduddannelsesforløbet skal være 

på mindst seks måneder med mindre særlige målbeskrevne kompetencer kan opnås på kortere 

tid. 

Under hoveduddannelsen skal samtlige kompetencer i specialets målbeskrivelse opnås (første 

dimension af videreuddannelsen), men samtidigt er der for de fleste læger også tid i forløbet til at 

dygtiggøre sig inden for specifikke områder efter individuelle faglige interesser og kvalifikationer 

(anden dimension af videreuddannelsen). Efter gennemført og godkendt hoveduddannelsesforløb 

kan lægen søge om speciallægeanerkendelse hos Styrelsen for Patientsikkerhed. 

De ni intern medicinske speciallægeuddannelser er indlejret i den intern medicinske funktionsmo-

del indeholder en fælles introduktionsuddannelse og fælles grunduddannelse.  

De fem kirurgiske speciallægeuddannelser indlejret i den kirurgiske funktionsmodel har et mindre 

fællesindhold bestående af en fælles kursusrække.  

Ansættelsesprocessen er forskellig i de tre dele af videreuddannelse. De danskuddannede læger 

er garanteret et klinisk basisuddannelsesforløb et sted i Danmark. Introduktions- og hoveduddan-

nelsesforløb besættes via opslag og ansøgning. Ansættelsesprocedure og forretningsorden for be-

dømmelsesudvalgene ved hoveduddannelsesforløb er formaliseret (Danske Regioner 2017) og 

grundet den nationale dimensionering af antal forløb, konkurrerer lægerne med hinanden om an-

sættelse i de udbudte hoveduddannelsesforløb i hvert speciale.  

Tabel 1. Krav og procedure for søgning og ansættelse i videreuddannelsen 

Videreud-

dannelses-

element 

Proces for ansættelse i et uddannelsesforløb 

Klinisk basis-

uddannelse 

Lægen tilmelder sig til ordningen via Sundhedsstyrelsen. Der er tilmelding 2 gange årligt – midt 

januar og midt august, og tilmelding kan kun foretages en gang. Efter tilmelding modtager læ-

gen et lodtrækningsnummer med henblik på, hvornår der kan vælges forløb via basislæge.dk.  

Regionerne opretter et antal forløb på baggrund af Sundhedsstyrelsens fordeling, så alle til-

meldte til ordningen kan tiltræde et forløb almindeligvis 1-3 måneder efter afsluttet universitets-

uddannelse. 

Introduktions-

forløb 

Den enkelte afdeling ansætter lægen.  

Alle introduktionsforløb, undtagen i almen medicin og de ikke-regionale ansættelsessteder, op-

slås af de respektive afdelinger på sundhedsjobs.dk. Introduktionsstillinger på ikke-regionale 

ansættelsessteder opslås enten via institutionens egen hjemmeside eller via sundhedsjob.dk. 

 

12 Introduktionsforløbet i Almen Medicin er dog 6 måneder, hvis lægen har været i almen praksis under sin kliniske basisuddannelse. 
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Introduktionsstillinger i almen medicin opslås på sundhedsjobs.dk., men søges via videreud-

dannelsesregionen. 

Hoveduddan-

nelsesforløb 

De enkelte videreuddannelsessekretariater opslår hoveduddannelsesforløb, som er godkendt 

af det regionale råd for lægers videreuddannelse i egen videreuddannelsesregion. I hver vide-

reuddannelsesregion nedsættes som udgangspunkt ansættelsesudvalg for hvert speciale. I 

mindre specialer og ved forløb på tværs af videreuddannelsesregioner kan det være anderle-

des.  

Proceduren for ansættelse i et hoveduddannelsesforløb er fastlagt af de fem regioner i et natio-

nalt regelsæt. 

3.4. Specialestruktur 

Den nuværende specialestruktur består af 39 grundspecialer bygget op efter enten enhedsmodel-

len eller funktionsmodellen. Enhedsmodellen betegner specialeuddannelser uden fælles uddan-

nelsesindhold med andre specialer. Funktionsmodellen er hvor en gruppe specialer har et klart 

afgrænset fælles uddannelsesindhold og fælles forløb som en del af uddannelsen.  

Der er ni grundspecialer under den intern medicinske funktionsmodel, fem grundspecialer under 

den kirurgiske funktionsmodel, fire øvrige kirurgiske specialer og 21 øvrige specialer under en-

hedsmodellen. Særligt de intern medicinske og de kirurgiske specialer er afgrænset ud fra en or-

ganrelation. Samlet set er omkring halvdelen af specialerne afgrænset ud fra en organrelation. 

Der er ét niveau for speciallægeanerkendelse, hvilket er niveauet, der giver mulighed for fastan-

sættelse i sundhedsvæsenet. Specialestrukturen er kendetegnet ved få og brede specialer samt 

en varierende længde på speciallægeuddannelserne (48-60 måneder). 

Speciallægeuddannelsernes længde (dvs. introduktions- plus hoveduddannelsesforløb)  er fra 60 

til 72 måneder. Det er speciallægeuddannelserne i de to funktionsmodeller (intern medicin og ki-

rurgi), Akutmedicin og Klinisk Onkologi, der er 72 måneder, mens øvrige er 60 måneder13. Uddan-

nelseslængderne baseres på speciallægekommissionens anbefalinger (fraset for Akutmedicin og 

Retsmedicin, der er oprettet senere), og der er ikke siden foretaget en systematisk gennemgang af 

specialernes uddannelseslængde.  

Danmark har relativt få specialer sammenlignet med andre lande (tabel 2), og der er ingen myn-

dighedsanerkendte subspecialer eller lignende.  

Tabel 2. Lægelige specialer i udvalgte lande 

Land Antal specialer 

Australien14 23 specialer og 65 grenspecialer (fields of specialty practice) 

Canada15 67 specialer (inkl. subspecialer) 

Danmark 39 specialer (grundspecialer) 

Holland16 63 lægelige specialer fordelt på 39 grundspecialer, 6 kirurgiske, 12 intern medicin-

ske og 6 samfundsmedicinske profileringer/subspecialer 

 

13 Det er muligt at skære 6 måneder af Almen Medicin introduktionsstilling, såfremt lægen har haft ansættelse i Almen Praksis under sin klini-
ske basisuddannelse, hvorfor denne speciallægeuddannelse kan gennemføres på 54 måneder. 

14 https://www.medicalboard.gov.au/registration/types/specialist-registration/medical-specialties-and-specialty-fields.aspx  
15 https://www.royalcollege.ca/rcsite/specialties/about-specialties-unit-e  
16 https://www.knmg.nl/opleiding-herregistratie-carriere/geneeskundestudie/overzicht-opleidingen-1.htm 

 

https://www.medicalboard.gov.au/registration/types/specialist-registration/medical-specialties-and-specialty-fields.aspx
https://www.royalcollege.ca/rcsite/specialties/about-specialties-unit-e
https://www.knmg.nl/opleiding-herregistratie-carriere/geneeskundestudie/overzicht-opleidingen-1.htm
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Norge17 46 specialer 

Sverige18 63 lægelige specialer fordelt på 44 grundspecialer, 9 grenspecialer og 10 tillægs-

specialer 

Tyskland19 63 specialer (inkl grenspecialer) fordelt på 33 grund og 30 grenspecialer. Derud-

over 47 tillægsuddannelser 

USA 128 specialer fordelt på 40 grundspecialer og 88 subspecialer 

EU anerkendelsesdirektiv20 55 

 

I 2003 blev den nuværende specialestruktur oprettet i forbindelse med, at den tidligere overbyg-

ningsstruktur blev nedlagt. Der er siden 2003 oprettet to nye specialer; Retsmedicin i 2008 og Akut-

medicin i 2018. Nye specialer kan oprettes af indenrigs- og sundhedsministeren efter indstilling fra 

Sundhedsstyrelsen baseret på rådgivning fra det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse. Der 

er opstillet en række kriterier, som indgår i overvejelserne i forbindelse med oprettelse af et speciale, 

men der er ikke fastlagt konkrete krav, der skal være opfyldt for at et givent lægefagligt område, kan 

anerkendes som et speciale. 

 

  

 

17 Forskrift om spesialistutdanning og spesialistgodkjenning for leger og tannleger (spesialistforskriften) - Lovdata 
18 https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2015-4-5.pdf  
19 https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Weiterbildung/20210630_MWBO_2018.pdf  
20 Eu anerkendelsesdirektiv, bilag V 

Specialekriterier 

1. Det lægevidenskabelige områdes størrelse og omfang 

- Patientunderlag (helst stort) 

- Antal driftsenheder (repræsentation i alle tre videreuddannelsesregioner) 

- Speciallægeantal (tilstrækkeligt til at understøtte udvikling og uddannelse) 

2. Det lægevidenskabelige områdes specificitet 

- Få berøringsflader med andre specialer vedr. funktion og uddannelse 

- Selvstændig forskningstradition 

3. Specialestrukturen i sammenlignelige lande 

- I hvor mange EU- og EØS-lande specialet er anerkendt. 

Kilde: Sundhedsstyrelsen 2017E 

Indførelsen af specialet retsmedicin  

Den drivende kraft bag oprettelsen af specialet Retsmedicin i 2008 var Justitsministerietsøn-

ske om at sikre retsmedicinske kompetencer i Danmark. Før retsmedicin blev et selvstændigt 

speciale blev de retsmedicinske opgaver varetaget af læger med speciallægeanerkendelse i 

Patologisk anatomi og cytologi, der efterfølgende havde gennemført et 3-årigt certificerings-

kursus i retsmedicin. Der er 22 retsmedicinere i Danmark (ultimo 2021). 

 

https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2016-12-08-1482/*#&#x2a;
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2015-4-5.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Weiterbildung/20210630_MWBO_2018.pdf
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Indførelsen af specialet akutmedicin 

Sundhedsvæsenet og særligt sygehuslandskabet gennemgik store organisatoriske forandringer 

fra 2007 blandt andet som en konsekvens af implementeringen af Sundhedsstyrelsens anbefa-

linger for et styrket akutberedskab. Anbefalingen om indførelse af den enstrengede indgang til 

sygehusene via de nye fælles akutmodtagelser ændrede på organiseringen af modtagelsen af 

patienter. Der indførtes samtidigt et krav om ’speciallægen i front’, så akutte patienter skulle til-

ses af en speciallæge. Kravet var et opgør med tidligere praksis, hvor det var almindeligt at ny-

uddannede og mindre erfarne læger varetog modtagelsen af akutte patienter i vagten. Ligele-

des blev der angivet krav om hvilke specialer, der skulle være tilstede i vagten i varetagelsen af 

en opgave på et sygehus. 

Det viste sig, at være en vedvarende udfordring at indfri målet om døgndækkende tilstedevæ-

relse i en række specialer (Sundheds- og Ældreministeriet 2016). En undersøgelse i 2013 (Vive 

2013) viste, at akutmodtagelserne kun i begrænset omfang havde læger ansat til at dække hele 

døgnet med speciallægekompetencer. Det fremgik af undersøgelsen, at  en hovedproblemstil-

ling var at få speciallægerne involveret tidligt i patientforløbene og i at få tilrettelagt effektive pa-

tientsforløb. 

Sundhedsstyrelsen nedsatte i 2016 en arbejdsgruppe til at afdække og beskrive faglige og orga-

nisatoriske udfordringer på landets akutafdelinger med fokus på akutmedicinske kompetencer 

(Sundhedsstyrelsen 2017E), herunder en vurdering af indførelse af et speciale i akutmedicin. 

Arbejdsgruppen nåede ikke til enighed om en samlet indstilling om et nyt speciale, men Danske 

Regioner og regionerne formulerede en fælles holdning, der støttede oprettelsen af et speciale i 

akutmedicin. Heri fremgik, at det nye speciale sammen med andre specialer skulle udgøre en 

vifte af muligheder til at sikre en kompetent og udbredt speciallægedækning på det akutte område 

i Danmark. Desuden blev påpeget, at de øvrige nordiske lande havde indført akutmedicin som 

et speciale eller truffet beslutning om at oprette et speciale – ligesom både USA, Storbritannien, 

Canada og Australien og flere EU-lande i mange år havde haft et speciale i akutmedicin. 

På baggrund af redegørelsen fra arbejdsgruppen (Sundhedsstyrelsen 2017E) indstillede Sund-

hedsstyrelsen i juni 2017 til oprettelsen af et speciale i akutmedicin i Danmark. I indstillingen var 

beskrevet fordele og ulemper ved oprettelse, hvor følgende hensyn underbyggede oprettelse af 

specialet: 

• Akutmodtagelsen kan understøtte rekruttering af yngre læger, og yngre læger vil lettere 

kunne se en karrierevej i akutmedicin. 

• Der vil blive øget prestige for læger i akutmedicin og bedre grundlag for forskning og udvik-

ling på området. 

• Der vil blive sat fokus på den akutte patient og kerneydelsen i akutmodtagelsen, herunder 

fokus på triage og flow og optimale sektorovergange, så effektiviteten og forløbskvaliteten 

øges med færre kontakter, mindre ventetid og færre indlæggelser. 

• Etablering af specialet vil give mulighed for automatisk anerkendelse af udenlandske speci-

allæger i akutmedicin, og danske speciallæger i akutmedicin vil kunne anerkendes i udlan-

det. 
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3.5. Indhold og læring  

Læring i klinisk arbejde 

Speciallægeuddannelsen gennemføres i  kli-

niske enheder, dvs organisatoriske enheder i 

sundhedsvæsenet, der varetager patientbe-

handling21 , og det er som ansat uddannelses-

læge, at kompetencer udvikles og vurdere s. 

Målbeskrivelser, uddannelsesprogrammer og 

uddannelsesplaner for de enkelte uddannel-

sesforløb bruges som ramme til at beskrive 

hvad der skal læres hvor, hvornår, hvilke læ-

ringsmetoder, der bør anvendes og hvordan 

evaluering (kompetencevurdering) af uddan-

nelseslægen skal foregå. 

Målbeskrivelsen beskriver de kompetencer, 

der skal opnås i løbet af speciallægeuddan-

nelsen og danner grundlag for udarbejdelse af 

uddannelsesprogrammer og planlægning af 

uddannelsesforløbene.  

De specialebærende selskaber udarbejder målbeskrivelser for hvert speciale i samarbejde med 

Sundhedsstyrelsen, der også godkender målbeskrivelsen. Der er udarbejdet en skabelon i regi af 

 

21 Samfundsmedicin er undtaget herfra 

Udfordringerne omhandlede, at det ville tage tid og kræve ressourcer at implementere uddan-

nelsen, samt at samarbejdet med andre specialer skulle afklares herunder med placering af an-

svar for patienten og at akutmedicineren skulle have særlige samarbejdskompetencer og 

kende til egne begrænsninger, så dennes og andre specialers kompetencer udnyttes bedst. 

Sundhedsstyrelsen beskriver i indstillingen, at speciallæger i akutmedicin skal være specialister 

i den akutte og afklarende fase af et sygehuskrævende sygdomsforløb, at akutmedicinerne skal 

samarbejde tæt med sygehusets øvrige speciallæger og med sundhedsvæsenet uden for syge-

husene. Det fremhæves, at forudsætning for at det nye speciale højner kvaliteten i akutmodta-

gelserne er, at alle specialer samarbejder om opgaven. 

Den daværende sundhedsminister godkendte indstillingen, og akutmedicin blev oprettet som et 

selvstændigt speciale fra 1. januar 2018. 

I forbindelse med godkendelsen af specialet blev der lavet en overgangsordningen med flere 

meriteringsmuligheder. 

Der er aktuelt (ultimo 2022) 138 læger med speciallægeanerkendelse i akutmedicin, hvoraf 108 

har en eller flere andre speciallægeanerkendelse – hyppigst Almen medicin eller et af de intern 

medicinske specialer. 

Speciallægen i akutmedicin (og specialsygeplejersker) i akutmedicin fremhæves i 2020 i det 

opdaterede planlægningsgrundlag for den akutte sundhedsindsats som havende centrale roller 

over de kommende år i den akutte indsats. 

Kompetence - definition 

Kompetence er lægens evne til at udføre de opgaver, 

og udfylde de roller, som forventes på et givet tidspunkt 

i lægens professionelle udvikling.  

Kompetence omfatter: 

 1) Viden og færdigheder 

 2) Evne til at omsætte viden og færdigheder samt ud-

nytte personlige evner i praksis og  

3) Personlige evner og holdninger.  

En kompetence er således ikke blot en lægefaglig fær-

dighed, men indeholder elementer af flere lægeroller.  

Kilde: Erault M & Du Boulay B. 2000 
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Sundhedsstyrelsen med tilhørende vejledninger, som anvendes ved udarbejdelse af målbeskrivel-

sen. Målbeskrivelsen består af en en generel del udarbejdet af Sundhedsstyrelsen og gældende 

for alle specialer, mens det er specialebærende selskaber, der har ansvaret for udarbejdelse af 

den specialespecifikke del af målbeskrivelsen herunder kursusrækken for de specialespecifikke 

kurser og forskningstræningen.  

De specialebærende selskabers faglige ansvar for målbeskrivelser er historisk og begrundes i, at 

selskaberne forudsættes at have en naturlig faglig interesse i at have opdaterede målbeskrivelser 

”dels i forhold til den faglige udvikling i specialerne og dels baseret på den erfaring, der opnås un-

der anvendelsen af målbeskrivelser og uddannelsesprogrammer i uddannelsesforløbene”. Der er 

ingen krav, regler eller fast praksis gældende for alle specialer for opdateringshyppighed af mål-

beskrivelser, men der foretages en løbende vurdering inden for hvert speciale.  

Uddannelsesprogrammerne beskriver de kompetencemål, der skal opnås i de enkelte dele af et 

uddannelsesforløb. De konkretiserer målbeskrivelsen og er med til at fastlægge, hvad der skal læ-

res hvor og hvornår. Uddannelsesprogrammer udarbejdes og godkendes i de tre videreuddannel-

sesregioner ud fra Sundhedsstyrelsens vejledning (VEJ nr 9587 af 2008).  

Uddannelseslægen og ansættelsesstedet udarbejder inden for rammerne fastsat i uddannelses-

programmet en individuel uddannelsesplan (VEJ nr 9587 af 2008). Uddannelsesplanen beskriver 

forventninger til kompetenceudvikling for den enkelte læge på det enkelte ansættelsessted, og 

hvorledes denne kompetenceudvikling forventes at finde sted. Planen udarbejdes typisk i den 

første måned af uddannelsesforløbet på det konkrete ansættelsessted. 

 

De syv lægeroller definerer og beskriver roller og kompetencer, som læger skal mestre uanset spe-

ciale. Formål med at bruge beskrivelsen af lægerollerne er at udfolde og nuancere lægens rolle 

som mere end lægefaglig medicinsk ekspert. Lægerollerne er i dag en del af det strukturelle funda-

ment for alle specialers faglige profiler og målbeskrivelser, og er med til at give både opmærksom-

hed og sprog i den kliniske hverdag til at de forskellige roller og kompetencer, som lægen skal kunne 

indtage.  

Kompetencevurdering 

Kompetencevurdering af uddannelseslægen er et centralt redskab i speciallægeuddannelsen som 

led i den fortløbende læringsproces i det daglige arbejde (formativ kompetencevurdering) og som 

en konsekvenshavende bedømmelse af målopfyldelsen (summativ kompetencevurdering). Græn-

sen mellem formativ og summativ kompetencevurdering er ikke skarp, og alle vurderinger skal føl-

ges op med feedback og nye læringsmål. 

I den målstyrede speciallægeuddannelse skal lægens kompetenceopnåelse vurderes og doku-

menteres. Det sker optimalt ved direkte observation og struktureret vurdering med brug af valide-

rede kompetencevurderingsredskaber. Det er de specialebærende selskabers ansvar (VEJ nr 

9005 af 2012), at definere et ”kompetencevurderings-program” (Heeneman S et al. 2021), der vur-

derer kompetencen på forskelligt niveau og ved brug af forskellige metoder fastlagt i målbeskrivel-

sen samtidig med, at der skal tages hensyn til den kontekst kompetencen vurderes i. Det er impli-

cit, at såvel opnåelse af kompetence som kompetencevurdering finder fortløbende sted i det dag-

lige kliniske arbejde. I Danmark er således valgt en model, som der også generelt er fokus på in-

ternationalt, hvor der ikke er speciallægeeksamen.  Speciallægeeksamener er udbredte i bl.a. 

USA, Canada og UK22, og de er typisk skriftlige eksamen. Der  er ikke betydende faglige begrun-

delser eller viden, der understøtter indførelse af specialisteksaminer i en dansk kontekst . Der fo-

religger dog den mulighed f.eks. i forbindelse med kurser, at kursusarrangøren indlægger eventu-

elle tests, som skal bestås for godkendelse af kurset.  

 

22 I UK er der inden for flere specialer krav om bestået ”specialty certificate examination for at kunne blive en del af Royal College 
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3.6. Den teoretiske uddannelse - kurser 

Læring i klinisk arbejde suppleres af den obligatoriske teoretiske uddannelse og selvstudium. Læ-

ringsmålene i kurserne skal primært rettes mod kompetencer, der er vanskelige at erhverve ved 

læring i klinisk arbejde. Det kan fx være inden for sjældne sygdomme, som ikke alle læger i et 

speciale vil stifte bekendtskab med i klinikken, procedurer der er vanskelige at udføre i klinikken af 

patientsikkerhedsmæssige hensyn eller hvor det er nødvendigt at opøve kompetencer gennem si-

mulationstræning inden den udføres i klinikken.  

Der skelnes mellem generelle og specialespecifikke kurser, som udvikles og afholdes af henholds-

vis Sundhedsstyrelsen, videreuddannelsesregionerne23 og af de specialebærende selskaber. Re-

gionerne afholder udgifterne til de generelle kurser med undtagelse af ”Sundhedsvæsenets Orga-

nisation og Ledelse, modul 2 (i daglig tale kaldet SOL 2), som udvikles og afholdes af Sundheds-

styrelsen. Staten finansierer en del af udgifterne til de obligatoriske specialespecifikke kurser.  

Der er aktuelt 20 dages generelle kurser i den lægelige videreuddannelse i dag (heraf 9 dage i 

KBU), samt 20 dages forskningstræningsmodul (heraf bruges almindeligvis 10 dage på kurser) og 

op til 30 dages specialespecifikke kurser i speciallægeuddannelsen. Det samlede omfang af de 

generelle- og specialespecifikke kurser samt forskningstræning er derfor 70 dage24 (se tabel 3). Det 

svarer til cirka fem pct. af den samlede uddannelsestid, hvor resten (95 pct.) foregår ved klinisk 

arbejde.  

 

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

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

 

23 Fraset kursus i Sundhedsvæsenets organisering og ledelse, 2, der afholdes af Sundhedsstyrelsen 
24 Ca. 68 kursusdage (både generelle og specialespecifikke kurser af 210 timer svarende til 28,3 dage) samt forskningstræning ud af ca. 1320 
dage i alt (6 år à 220 arbejdsdage) 

Kursus aktivitet Kurser Ansvarlig myndighed 

Generelle kurser  

Obligatoriske tværfaglige 

kurser i kommunikation, 

ledelse, administration, 

samarbejde og pædago-

gik 

( 20 dage i alt )  

Generelle kurser i den kliniske basisuddan-

nelse - 9 dage:   

Akut behandling og transport 

Kommunikation 

Læring /Pædagogik 

Regionale Råd for Lægers Vide-

reuddannelse  

 

Generelle kurser i introduktions- og hoved-

uddannelse – 11 dage:  

Klinisk vejledning (2 dage)   

Sundhedsvæsenets organisation og ledelse 

(SOL 1-3) (9 dage)  

Regionale Råd for Lægers Vide-

reuddannelse  

(Sundhedsstyrelsen er ansvarlig 

for SOL 2) 

Forskningstræning 

Obligatoriske kurser i 

forskningsmetodologi og 

forskningstræning 

(20 arbejdsdage) 

Forskningstræning - 20 arbejdsdage (heraf 

10 kursusdage)  

  

Regionale Råd for Lægers Vide-

reuddannelse 

Specialespecifikke kurser 

(ca.  30 arbejdsdage) 

Max. 6 uger – 210 timer  

 

Hovedkursuslederne i det en-

kelte speciale (De videnskabe-

lige selskaber) og Sundhedssty-

relsen 
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Generelle kurser 

De regionale råd for lægers videreuddannelse er ansvarlige for evaluering af de generelle kurser, 

dog ikke Sundhedsstyrelsens SOL 2. Formålet med evalueringerne er fortløbende at vurdere om 

der er behov for ændringer af kursets form, indhold, kursusmateriale, kursusmetoder mv. Evalue-

ringsform, evalueringspunkter og skalaer varierer mellem de tre videreuddannelsesregioner 

Specialespecifikke kurser 

De specialebærende selskaber er ansvarlige for gennemførelse og udvikling af de specialespeci-

fikke kurser. Kurserne bliver tilrettelagt af en hovedkursleder og kurserne er delvist beskrevet  i 

specialets målbeskrivelse. Hovedkursuslederne er udpeget af de videnskabelige selskaber og har 

en væsentlig rolle i forhold til afholdelsen af de specialespecifikke kurser og medvirke til at indholdet 

er fagligt relevanti samarbejde med eventuelle delkursusledere. Sundhedsstyrelsen har udgivet en 

håndbog for hoved- og delkursusledere (Sundhedsstyrelsen 2022B), der understøtter arbejdet som 

hoved- og delkursusledere. 

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet vejledninger for afholdelse af de obligatoriske kurser i videreud-

dannelsen (VEJ nr 9320 af 2012). Der skal for hvert kursus udarbejdes en kursusbeskrivelse, der 

indeholder de formelle detaljer omkring kurset herunder kursets læringsmål. Der er ikke centrale 

krav om, hvor hyppigt kursusrækken revideres, men det anbefales som minimum at ske samtidig 

med revision af målbeskrivelsen for det enkelte speciale. 

Sundhedsstyrelsen godkender den samlede kursusrække i forbindelse med godkendelse af mål-

beskrivelsen for specialet, samt administrerer den statslige finansiering af udgifterne til afholdelse 

af de specialespecifikke kurser inden for en årligt fastsat ramme på finansloven.   

De specialespecifikke kurser afholdes i de fleste specialer kun for uddannelseslæger i eget speciale, 

og praksis er således ikke at afholde fælles kurser på tværs af specialer. Der findes dog undtagelser 

med fælleskurser, blandt andet i de intern medicinske specialer, en del af de kirurgiske specialer, 

samt mellem samfundsmedicin og arbejdsmedicin. 

Der er centrale krav til at få kurset godkendt. Kursisten skal have deltaget aktivt, have afleveret 

eventuelle opgaver til tiden og have demonstreret de færdigheder, som skal opnås på kurset samt 

have under 10 pct fravær fra undervisningen. Der er ikke krav om bestået eksamen efter afslutning 

af kursus, men nogle specialer har udviklet præ-test af kursister med henblik på forberedelse og 

afsluttende test.  

Omfanget af de specialespecifikke kurser varierer, men må ikke overskride en samlet varighed på 

210 timer (Vej nr 9320 af 2012).  

Historisk har enkelte specialer haft flere kursustimer end den fastlagte ramme (fx klinisk fysiologi og 

nuklearmedicin). Dette er blevet tilgodeset og godkendt, hvis der har været tungtvejende argumen-

ter for en overskridelse. I flere specialer forventes yderligere specialespecifik kursusaktivitet. Det 

gælder bl.a. psykiatri og børne- og ungdomspsykiatri hvor der indgår grunduddannelse i psykote-

rapi. De ekstra kursustimer efterlader færre timer til læring i klinikken.  

Hovedkursuslederne skal en gang årligt give systematisk tilbagemelding til Sundhedsstyrelsen som 

dokumentation for kursernes afholdelse og funktion. Der er i vejledningen anført krav om brug af et 

simpelt evalueringsskema, der indeholder spørgsmål om kursisternes viden om kursusformålet, 

samt om kurset har levet op til formålet, men der er ikke fastlagt yderligere centrale krav til evalue-

ringstype- og indhold. Der er uens praksis i evaluering af de specialespecifikke kurser dels fra spe-
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ciale til speciale og dels fra kursus til kursus. Sundhedsstyrelsen modtager således ikke årlige eva-

lueringer fra alle specialer, ligesom Sundhedsstyrelsen ikke har etableret en fastlagt behandlings-

proces ved modtagelsen af evalueringerne. 

Forskningstræning 

Formålet med forskningstræningsmodulet er, at bidrage til, at speciallægen selvstændigt kan op-

søge, vurdere og udvikle ny viden, samt til at speciallægen kan anvende og formidle denne viden i 

et vidensbaseret sundhedsvæsen. En speciallæge bør således inden for eget speciales virkeom-

råde besidde kompetencen til at opsøge og kritisk vurdere forskningsresultater.  

Speciallæger har varierende forskningserfaring i de forskellige specialer ved tiltrædelsen af ho-

veduddannelsesforløbet. Forskningstræningsmodulet er obligatorisk, men der er mulighed for at få 

dispensation fra hele eller dele af modulet, hvis uddannelseslægen har forskningserfaring fx ved 

gennemført ph.d. uddannelse. 

Rammen for forskningstræningsmodulet er i alt 20 arbejdsdage, fordelt på maksimalt 10 dage til 

en teoretisk del (kurser) og de resterende dage til selvstændigt arbejde med et mindre projekt.  

Kursusstrukturen planlægges fleksibelt i de tre videreuddannelsesregionerne og de centrale krav 

er 5-10 kursusdage omhandlende dels generel forskningsmetodologi og dels mere speciale- eller 

metodespecifikke emner. For hovedparten af specialerne er der en opdeling på mindst to kurser 

som sammenlagt er af 10 dages varighed. 

I den teoretiske del indgår et introduktionskursus på 3 dage, som videreuddannelsesregionerne 

udbyder sammen med universiteterne, hvor der præsenteres forskellige forskningstyper, en 

række statiske metoder, systematisk søgning af viden samt træner de uddannelseslægerne i at 

opstille en hypotese. Universiteterne udbyder også ét eller flere overbygningskurser. Nogle speci-

aler, fx almen medicin, anæstesiologi, gynækologi & obstetrik samt kirurgi har specialespecifikke 

moduler til egne hoveduddannelseslæger, mens andre specialer benytter de generelle overbyg-

ningskurser udbudt af universiteterne.  

3.7. Prognose og dimensionering  

Der skal være et tilstrækkeligt antal læger til rådighed i sundhedsvæsnet for befolkningen. Tilrette-

læggelsen af videreuddannelsen anvendes til at understøtte en hensigtsmæssig fordeling inden 

for specialerne og geografisk, hvorved uddannelsesmulighederne og -kapaciteten samtidig udnyt-

tes i hele landet. Ud fra en samfundsøkonomisk og ressourcemæssig betragtning er det vigtigt, at 

der kun uddannes det antal speciallæger, som der er brug for. Ligeledes er det vigtigt, at der er en 

god balance mellem kandidatproduktionen fra medicinstudierne, videreuddannelseskapacitet og 

speciallægeproduktion. Det er en rettighed for læger uddannet i Danmark at kunne få et uddannel-

sesforløb i den kliniske basisuddannelse, der derfor ikke dimensioneres. Her tilpasses uddannel-

seskapaciteten antallet af ansøgere.   

Sundhedsstyrelsen har ansvaret for dimensionering. Speciallægeproduktionen reguleres via di-

mensionering af hoveduddannelses- og introduktionsforløb. Der tages hensyn til forskellige fakto-

rer og aktører ved udarbejdelsen af dimensioneringsplaner. De væsentligste faktorer er: den for-

ventede udvikling i udbuddet af læger og speciallæger fremskrevet i den gældende lægeprog-

nose, den beregnede tilgang til den lægelige videreuddannelse, udvikling i antal beskæftigede 

speciallæger og aldersfordelingen, foregående års dimensioneringsplaner, opslåede og besatte 

hoveduddannelsesforløb og besættelsesgrader i de enkelte videreuddannelsesregioner og på 

landsplan.  
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Til vurderingen af det fremtidige behov for læger og speciallæger indgår skriftlige høringssvar fra 

bl.a. specialebærende selskaber og fagpolitiske organisationer, videreuddannelsesregioner og re-

gioner. Derudover indgår en vurdering af uddannelseskapaciteten i videreuddannelsessystemet, 

udviklingen i demografi og sygdomsmønstre og endelig et hensyn til et tilstrækkeligt fleksibelt sy-

stem, hvor der er mulighed for at justere antallet af uddannelsesforløb i dimensioneringsperioden, 

heriblandt videreuddannelsesregionernes mulighed for at flytte ubesatte uddannelsesforløb til an-

dre specialer med større efterspørgsel. 

3.7.1. Lægeprognosen 

Lægeprognosen belyser den forventede udvikling i udbuddet af læger og speciallæger. Der udar-

bejdes dels et grundscenarie af udvikling i udbuddet af læger og et hovedscenarie, som udgør 

prognosens hovedfremskrivning af udvikling i udbuddet af speciallæger (se figur 4). Herudover ud-

arbejdes scenarier, hvor der eksempelvis er ændret i antagelser om antallet af nyuddannede kan-

didater, ændret pensionsalder mv. 

Prognosen danner grundlag for drøftelser mellem aktørerne om den forventede fremtidige læge-

lige arbejdsstyrke, og prognosen fungerer som et scenarieværktøj i fastsættelsen antallet af ud-

dannelsesforløb i speciallægeuddannelsen. Derudover indgår prognosen i Prognose- og Dimensi-

oneringsudvalgets arbejde i forbindelse med rådgivning om størrelsen af kandidatproduktionen. 

Prognosen indeholder tekniske fremskrivninger af udbuddet af læger og speciallæger. Fremskriv-

ningerne kan bruges til at belyse den fremtidige balance mellem udbud og nuværende antal læ-

ger/speciallæger pr. 1.000 indbyggere. 

Endvidere beskrives den historiske udvikling på det lægelige arbejdsmarked, og tendenser af be-

tydning for behovet for læger i fremtidens sundhedsvæsen (se evt. Lægeprognose 2021-2045, 

kap.4).  

Prognosen er baseret på  en simuleringsmodel, hvor lægers fremtidige tilknytning til arbejdsmarke-

det og uddannelse til speciallæge er baseret på historiske overgangssandsynligheder. Antallet af  

nye autoriserede læger samt fratrækningen af læger, der forlader arbejdsstyrken (orlov, pension og 

død) danner grundlaget for modellen.  
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 Figur 4. Hovedscenariet inkl. orlov og ratio antal speciallæger pr. 1.000 indbyggere som i 2021 

 

Kilde: Prognosekørsel (Sundhedsdatastyrelsen) og Danmarks Statistik 

3.7.2. Dimensioneringsplanen 

Sundhedsstyrelsen fastsætter i dimensioneringsplanen årlige rammer for dimensionering af intro-

duktions- og hoveduddannelsesforløb i hver enkelt videreuddannelsesregion og for hvert enkelt 

speciale, derved reguleres antallet af speciallæger (BEK nr 96 af 2018). Udmøntningen af dimen-

sioneringsplanen sker via opslag og besættelse af forløb, hvilket varetages af videreuddannelses-

regionerne. 

Ved udarbejdelsen af dimensioneringsplanen indgår 1) en samlet vurdering af behovet for special-

læger, når der tages højde for, at fem pct. af danskuddannede læger ikke opnår speciallægeaner-

kendelse, fx grundet karriere i medicinalindustrien, i universitetsverdenen el.lign., 2) uddannelses-

stedernes uddannelseskapacitet og 3) hensynet til at fordele uddannelseslægerne i hele landet via 

fastlæggelsen af antallet af hoveduddannelsesforløb i den enkelte videreuddannelsesregion .  

Dimensioneringsplanen udarbejdes efter rådgivning fra Prognose og Dimensioneringsudvalget 

under det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse, og Task Force for dimensionering af spe-

ciallæger. 

Antallet af introduktionsforløb fastsættes i forhold til antal hoveduddannelsesforløb. Der anføres et 

minimum og et maksimum antal forløb for hvert speciale25. Ved fastlæggelsen af antal introdukti-

onsforløb sikres, at der tilvejebringes et tilstrækkeligt antal til at få kvalificerede ansøgere til hoved-

uddannelsesforløbene. Samtidig tilstræbes, at der er en balance mellem antallet af forløb mellem 

specialerne, at der er tilstrækkelig uddannelseskapacitet og en balance mellem introduktions- og 

hoveduddannelsesforløb. Der er flere introduktionsforløb end hoveduddannelsesforløb hvilket giver 

mulighed for at læger kan afprøve flere forskellige specialer inden endeligt specialevalg og i øvrigt 

opnå et kendskab til andre specialer, der kan være nyttige ved  det endelige valg af speciale. 

I de to seneste dimensioneringsplaner (Sundhedsstyrelsen 2020B) er der givet mulighed for, at 

videreuddannelsesregionerne kan konvertere ubesatte hoveduddannelsesforløb til andre specialer, 

såkaldte fleksforløb, inden for den overordnede ramme af antal hoveduddannelsesforløb. 

 

25 Siden 2014 har det været muligt for videreuddannelsesregionerne at øge antallet af introduktionsstillinger ud over det fastsatte maksimum, 
uden at Sundhedsstyrelsen skal godkende det. Øgningen skal have et rekrutteringsmæssigt sigte. Det følger af beslutning i det Nationale 
Råd for Lægers Videreuddannelse den 11. juni 2014 
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Videreuddannelsesregionerne og andre aktører, herunder faglige selskaber har mulighed for at an-

søge Sundhedsstyrelsen om ændringer i den gældende Dimensioneringsplan, herunder ansøgning 

om yderligere midlertidige hoveduddannelsesforløb. Det kan fx være relevant i forbindelse med 

etablering af en ny afdeling eller kapacitetsbegrænsninger inden for et speciale mv. Ansøgningerne 

om ændringer i dimensioneringsplanen behandles almindeligvis  i Prognose- og Dimensionerings-

udvalget, hvorefter Sundhedsstyrelsen fastlægger en eventuel ændring. 

Sundhedsstyrelsen udgiver årligt en opgørelse af opslåede og besatte hoveduddannelsesforløb i 

speciallægeuddannelsen, baseret på indberetninger fra de Regionale Råd for Lægers videreud-

dannelse (se figur 13 og tabel 9). Desuden udarbejdes en årlig opgørelse over besatte introdukti-

onsforløb. 

3.8. Organisering og styring  

Centralt niveau 

Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Sundhedsstyrelsen og Styrelsen for Patientsikkerhed har til-

sammen det overordnede ansvar for rammerne for den lægelige videreuddannelse. 

Indenrigs- og Sundhedsministeriet kan fx fastsætte regler for videreuddannelsesinstitutionernes 

organisation og finansiering, uddannelsernes indhold og turnus. 

Sundhedsstyrelsen er ansvarlig for de overordnede faglige rammer for den lægelige videreuddan-

nelse. Således fastsætter og udmelder Sundhedsstyrelsen dimensioneringen af videreuddannel-

sen, og opstiller krav til indhold og mål for videreuddannelsen samt påser, at der sker fortløbende 

vurderinger, tilpasninger og justeringer af såvel den kliniske basisuddannelse som speciallægeud-

dannelsen.  

Styrelsen for Patientsikkerhed er autorisationsmyndighed, meddeler autorisation, tilladelse til selv-

stændigt virke og tilladelse til at betegne sig som speciallæge. Den varetager også regelsættet for 

vurdering af, om udenlandsk uddannede læger og speciallæger opfylder betingelser for dansk 

autorisation/speciallægeanerkendelse.  

Det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse rådgiver sundhedsmyndighederne om spørgsmål, 

der vedrører den lægelige videreuddannelse. Det er fx om oprettelse af specialer, ændring af vide-

reuddannelsernes længde og indhold, overordnede retningslinjer for udstedelse af tilladelser og 

speciallægeanerkendelser samt retningslinjer for dispensationer. Endelig rådgiver det Nationale 

Råd for Lægers Videreuddannelser Sundhedsstyrelsen om dimensionering, bl.a via Prognose og 

Dimensioneringsudvalget.  

De Lægevidenskabelige selskaber udarbejder de specialespecifikke dele af målbeskrivelserne for 

de enkelte specialer og de er ansvarlige for gennemførelse og udvikling af de specialespecifikke 

kurser. 

Regionalt niveau 

Det regionale niveau for lægelig videreuddannelse består af de tre Regionale Råd for Lægers Vi-

dereuddannelse med tilhørende videreuddannelsessekretariater (Syd, Nord og Øst). De fem regi-

oner har ansvar for at sikre, at beslutninger fra de tre regionale videreuddannelsesråd udmøntes.  

De regionale videreuddannelsesråd har ansvaret for at tilpasse uddannelseskapaciteten løbende, 

sikre en smidig håndtering af de individuelle uddannelsesforløb samt kvalitetssikre og -udvikle af 

videreuddannelsen (BEK nr 1706 af 2006).  
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Videreuddannelsessekretariaterne har den konkrete opgave med at tilrettelægge uddannelsesfor-

løb og betjene de regionale råd. Sekretariaterne har en væsentlig funktion i videreuddannelsesrå-

denes koordinerende arbejde og indgår i et tæt samarbejde med de instanser, der varetager den 

lægelige videreuddannelse, herunder ikke mindst de regionale sundhedsvidenskabelige fakulteter 

og den pædagogisk-udviklende funktion (se afsnit 3.8). 

Danske Regioner varetager koordination af regional politikudvikling og interessevaretagelse af re-

gionernes behov og hensyn i forhold til den lægelige videreuddannelse. 

Lokalt niveau 

De uddannelsesgivende enheder er an-

svarlige for rammerne for kompetence-

udvikling, og de skal blandt andet tilrette-

lægge læring og kompetencevurdering i 

enhedens daglige arbejde. 

På sygehusene udnævner ledelsen en 

uddannelsesansvarlig overlæge (UAO), 

der er ansvarlig for uddannelsen i afdelin-

gen. Sammen med afdelingsledelsen skal 

den uddannelsesansvarlige overlæge 

sørge for uddannelseskvaliteten og læ-

ringsudbyttet og skal derfor bl.a. medvirke 

til at få etableret et godt læringsmiljø, fo-

retage evaluering af uddannelsen, etab-

lere vejlederfunktioner og iværksætte ini-

tiativer til forbedring af uddannelsen på af-

delingen. Uddannelsesansvarlige overlæ-

ger er ansvarlige for, at der er opdaterede 

uddannelsesprogrammer, og at alle ud-

dannelseslæger har en uddannelsesplan. 

Der var 654 speciallæger med uddannel-

sesansvar per januar 2022 (bilag 11).  

Alle uddannelseslæger skal tildeles en 

hovedvejleder, som hjælper og vejleder 

den uddannelsessøgende læge i alle ud-

dannelsesrelaterede forhold under an-

sættelsen. Hovedvejleder udnævnes af 

den uddannelsesansvarlige overlæge og 

er mindst et uddannelsestrin højere end 

den uddannelsessøgende læge. Derud-

over kan enhver læge på afdelingen fun-

gere som daglig klinisk vejleder og su-

pervisere, vejlede og give feedback til 

kollegaer i den daglige arbejdssituation, 

så kompetencedeling og øget læring fo-

regår i videst muligt omfang.  

 

 

 

 

 

  

Lokale uddannelsesfunktioner  

Udover uddannelsesansvarlige overlæger kan 

der være følgende funktioner lokalt på sygehu-

sene og regionalt i almen praksis, der bistår med 

organisering og styring af uddannelsesopgaven. 

Uddannelseskoordinerende yngre læge (UKYL) 

er en funktion, som kan tildeles en eller flere ud-

dannelseslæger i en afdeling. Funktionen skal bi-

drage til øget fokus og kvalitet i forhold til den læ-

gelige videreuddannelse i afdelingen og vareta-

ges under vejledning af og i samarbejde med den 

uddannelsesansvarlige overlæge. I januar 2022 

havde 90 pct. af de uddannelsesansvarlige over-

læger ansat en eller flere uddannelseskoordine-

rende yngre læger i deres afdeling.  

Uddannelseskoordinerende overlæge (UKO) er 

en overlæge eller cheflæge, der har til opgave at 

rådgive sygehusledelse og afdelingsledelser, og 

på tværs af afdelinger at koordinere uddannel-

sesinitiativer, samt kvalitetssikre og videreudvikle 

videreuddannelsen på afdelingerne. To ud af tre 

uddannelsesansvarlige overlæger havde i januar 

2022 en uddannelseskoordinerende overlæge i 

deres organisation. Funktionen er mest udbredt 

i Videreuddannelsesregion Nord og mindst i Øst.  

Almen medicinske uddannelseskoordinatorer 

(AMU). I hver region er ansat almen medicinske 

uddannelseskoordinatorer (AMU), der medvirker 

til at sikre videreuddannelsen af læger i almen 

medicin. På landsplan er der 36 almen medicin-

ske uddannelseskoordinatorer (opgjort april 

2022) 

Yngre almen medicinske uddannelseskoordine-

rende læge (DYNAMU). Uddannelseslæger i al-

men praksis kan tildeles funktionen og indgår i 

løsning af uddannelsesopgaven i almen praksis 

regionalt sammen med almenmedicinske ud-

dannelseskoordinatorer og postgraduate kliniske 

lektorer. 

 

.  
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Figur 5. Centrale aktører i den lægelige videreuddannelse  

 
Kilde: Egen tilvirkning.  

Ordforklaring:  

SUM: Sundhedsministeriet 

SST: Sundhedsstyrelsen 

STPS: Styrelsen for Patientsikkerhed 

NRLV: Det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse 

LVS: Lægevidenskabelige Selskaber 

VUR: Videreuddannelsesregioner 

RRLV: Regionale Råd for Lægers Videreuddannelse  

3.9. Kvalitetssikring og -udvikling. 

Der er to nationale systemer for evaluering af den lægelige videreuddannelse, der skaber centrale 

data om kvalitet i den lægelige videreuddannelse: Sundhedsstyrelsens inspektorordning og uddan-

nelseslægernes slutevaluering af uddannelsesstederne via evalueringsværktøjet uddannelsesla-

ege.dk (tidligere evaluer.dk).  

Derudover er der obligatorisk evaluering af kurserne i videreuddannelsen.   

3.9.1. Evaluering af uddannelsessteder 

Formålet med evaluering af uddannelsesstederne er at belyse styrker og svagheder, og give grund-

lag for at udvikle stedets uddannelsesfunktion. Regionerne har ansvaret for opfølgning på evalue-

ringer af uddannelsesstederne og resultaterne af evalueringerne indgår i Det Regionale Råd for 

Lægers Videreuddannelses arbejde (VEJ nr 10527 af 2015).  

Alle uddannelsesforløb evalueres af uddannelseslægen ved besvarelse af 26 spørgsmål via ud-

dannelseslaege.dk. Før efteråret 2022 foregik evalueringen via hjemmesiden evaluer.dk, der blev 

udviklet af regionerne i 2009 (Sundhedsstyrelsen 2012)) og er blevet benyttet i slutevalueringerne 

siden 2010 af alle tre videreuddannelsesregioner. Evalueringer af uddannelsesstederne offentlig-

gøres. Der er ikke et formelt krav om, at uddannelseslægerne skal gennemføre en evaluering, men 

erfaringen er, at tre ud af fire uddannelseslæger udarbejder en evaluering.  

Udover evalueringen på uddannelseslaege.dk foretager uddannelsesstedet løbende interne evalu-

eringer, der fastsættes af uddannelsesstedet selv, samt gennemfører afsluttende samtaler med ud-

dannelseslægerne enten før eller efter den elektroniske (skriftlige) evaluering.  
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3.9.2. Inspektorordningen 

Inspektorordningen skal bidrage til kvalitetssikring og løbende kvalitetsudvikling af den lægelige vi-

dereuddannelse på de enkelte enheder (sygehusafdelinger mv.), som har læger i videreuddannel-

sesforløb. Ordningen omfatter ikke almen praksis og speciallægepraksis.  

Ordningen er en peer-baseret kvalitetsinspektion og -udvikling. Ordningen virker gennem besøg på 

afdelingerne af Sundhedsstyrelsens uddannede inspektorer. Inspektorerne er almindeligvis speci-

allæger i samme speciale hvor afdelingen har uddannelsesfunktion, men kan være fra andet spe-

ciale.  

Forud for inspektorbesøg skal afdelingen foretage en vurdering af uddannelsesforholdene bl.a. ved 

at udfylde en selvevalueringsrapport i samarbejde med afdelingens læger og eventuelt andre rele-

vante personalegrupper. Inspektorerne sammenholder afdelingens egen vurdering med de ople-

vede forhold. Inspektorerne planlægger besøget sammen med afdelingen, hvor sygehusledelsen 

skal deltage (Sundhedsstyrelsen 2016B).  

Ved inspektorbesøget vurderer inspektorerne kvaliteten af varetagelsen af den lægelige videreud-

dannelse og bidrager til facilitering af uddannelsen gennem formidling af gode erfaringer og råd til 

afdelingen samt forslag til ændringer i rutiner og uddannelsesmiljø. Besøget afsluttes med en af-

rapportering, der belyser indsatsområder, der kan forbedre uddannelsesmiljøet. Efter besøget føl-

ger afdelingen op på de aftalte indsatsområder. Inspektorrapporter bliver kommenteret af Sund-

hedsstyrelsen, som udvælger særlige indsatsområder. 

Der er et mål om, at uddannelsesgivende afdelinger mindst har inspektorbesøg hvert fjerde år. Af-

delinger med uddannelsesmæssige svagheder og problemstillinger besøges hyppigere. Inspektor-

rapporterne og Sundhedsstyrelsens kommentarer til rapporten offentliggøres på Sundhedsstyrel-

sens hjemmeside. Ved rapporter, som beskriver væsentlige mangler i forhold til varetagelsen af 

videreuddannelsen, kan Sundhedsstyrelsen iværksætte tiltag, fx i form af henvendelse direkte til 

afdelingen og/eller videreuddannelsesregionen. 

Til Inspektorordningen har Sundhedsstyrelsen tilknyttet en følgegruppe, der løbende medvirker i 

udvikling af ordningen.  

3.9.3. Regional kvalitetssikring og udvikling 

I alle regionale råd for lægers videreuddannelse er der fast gennemgang af inspektorrapporter og 

data fra uddannelseslaege.dk. Derudover varierer det, hvordan der arbejdes med at dokumentere, 

sikre og udvikle kvaliteten af videreuddannelsen.  Et eksempel er Videreuddannelsesregion Nord 

der siden 2020 har arbejdet med en monitorering af kvaliteten, der supplerer de nationale kvali-

tetsdata og de lokale kvalitetsdata, der udarbejdes på uddannelsesenhederne som fx årsrappor-

ter26. Monitoreringen omfatter fire elementer:  

• Forskning og udvikling inden for medicinsk pædagogik  

• Udvikling af uddannelsesgiverne (Faculty development), herunder kompetenceudvikling af 

postgraduate kliniske lektorer og kvaliteten i den teoretiske uddannelse af øvrige uddannel-

sesgivere (uddannelsesansvarlige overlæger, vejledere, uddannelseskoordinerende yngre læ-

ger m.fl.)  

• Obligatoriske generelle kurser og forskningstræning  

• Strukturer og formelle rammer  

 

26 Eksempelvis Årsrapport 2021 for den lægelige videreuddannelse på Aarhus Universitetshospital 
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Modellen er bygget op efter den internationalt anerkendte og udbredte forbedringsmodel, kvali-

tetscirklen (Plan-Do-Study-Act). 

Afrapportering fra Videreuddannelsessekretariatet sker til rådet to gange om året. Første afrappor-

tering omhandler "Kvaliteten i den teoretiske uddannelse af øvrigt faculty" og "De generelle kurser 

og forskningstræning". Anden afrapportering sker på Rådets fjerde møde, hvor der afrapporteres 

vedrørende "Den pædagogisk udviklende funktion" og "Forskning og udvikling inden for medicinsk 

pædagogik" og "Struktur og formelle rammer".   

3.9.4. Den Pædagogisk Udviklende Funktion  

Den Pædagogisk Udviklende Funktion (PUF) blev etableret på baggrund af Speciallægekommis-

sionens anbefalinger med et mål om at styrke den kliniske uddannelse på afdelingsniveau. Der 

var behov for mere viden om, hvilke kompetencer der bedst erhverves i det kliniske arbejde, og 

hvordan de bedst opnås. Hensigten med den pædagogisk udviklende funktion er at sikre en opti-

mal udnyttelse af eksisterende pædagogiske metoder (både præ- og postgraduat), at udvikle nye 

pædagogiske metoder, og sikre en tættere tilknytning til det universitære miljø (Speciallægekom-

missionen 2000).  

Det er de regionale råd for lægers videreud-

dannelse, der sørger for, at der en pædago-

gisk-udviklende funktion til udvikling af under-

visnings- og indlæringsmetoder i videreud-

dannelsen (BEK nr. 1706 af 2006). Funktio-

nen er etableret og finansieret i et samar-

bejde mellem videreuddannelsesregionerne, 

regionerne og de sundhedsvidenskabelige 

fakulteter. 

Medicinsk-pædagogisk viden og kompeten-

cer bliver inddraget i flere sammenhænge i 

den lægelige videreuddannelse, fx i udvikling 

af målbeskrivelser, uddannelsesprogrammer, 

meritvurderinger, rådgivning til uddannelses-

ansvarlige overlæger, rådgivning i problema-

tiske uddannelsesforløb, forskning i medi-

cinsk-pædagogik. Derfor har funktionen sa-

marbejdsflader med forskellige parter, herun-

der de regionale råd, de specialespecifikke uddannelsesråd, de uddannelsesgivende afdelinger, 

uddannelseslæger og universiteterne. 

3.10. Grunduddannelsen - medicinstudiet 

Grunduddannelsen på medicinstudierne gennemføres før den lægelige videreuddannelse og er 

tilrettelagt som bachelor- og kandidatuddannelse i medicin på Københavns Universitet, Aarhus 

Universitet, Aalborg Universitet og Syddansk Universitet. Både bachelor- og kandidatdelen er nor-

meret til tre år, hvorfor uddannelsen samlet tager minimum seks år.27 

Oprettelsen af nye medicinstudier har igennem de seneste år og historisk set været en måde til at 

opnå en geografisk dækning af lægeressourcer, da danske og udenlandske erfaringer viser, at en 

 

 Eksempelvis Årsrapport 2021 for den lægelige videreuddannelse på Aarhus Universitetshospital 
 den samlede normerede studietid blev kortet fra 6,5 til 6. Baggrunden for dette var Bolognaprocessen. 

Organisering af den pædagogisk udvik-

lende funktion 

I videreuddannelsesregioner Øst og Nord er 

den pædagogisk udviklende funktion (PUF) or-

ganiseret med specialespecifikke postgradu-

ate kliniske lektorer (PKL). Der er cirka 40-50 

postgraduate kliniske lektorer i hver af de to vi-

dereuddannelsesregioner, der i varierende 

grad er frikøbt til arbejdet. Derudover er der en 

postgraduat klinisk professor i Videreuddan-

nelsesregion Øst. 

I Videreuddannelsesregion Syd er betegnel-

sen postgraduat klinisk lektor ændret til lektor i 

medicinsk pædagogik. Her er der ansat 8 lek-

torer i medicinsk pædagogik, der alle frikøbes 

til 40 arbejdsdage årligt til funktionen. De deler 

ansvaret for alle specialer mellem sig.  
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stor del af færdiguddannede læger bliver boende og får arbejde i området, hvor de er uddannet. 

(Fadlon mlf. 2020) 

Københavns Universitet har siden etableringen i 1479 haft et medicinsk fakultet og var indtil 1933 

alene om at uddanne læger. I 1933 begyndte undervisningen af medicinske studerende på det 

nyoprettede Aarhus Universitet. I perioden 1933-1953 kunne den studerende tage en del af ud-

dannelse på Aarhus, men det var først fra 1952, at den afsluttende eksamen og dermed hele ud-

dannelsen kunne gennemføres på Aarhus Universitet. I 1966 blev oprettet og med det medicinstu-

diet. I 1998 blev Odense Universitet til Syddansk Universitet. I 2010 blev medicinstudiet på Aal-

borg Universitet oprettet.  

Ud over uddannelserne på de fire universiteter er der en kandidatuddannelse i Region Sjælland i 

Køge udgående fra Københavns Universitet (oprettet i 2019), og en kandidatuddannelse i Esbjerg 

udgående fra Syddansk Universitet28 (oprettet i 2022). Københavns Universitet har som opfølg-

ning på aftalen om udflytning af studiepladser, planlagt at oprette en ny lægeuddannelse fra 2024 

forankret i Region Sjælland; det vil sige med både bachelor- og kandidatuddannelse29.  

3.10.1. tudieordninger og opbygning 

Studieordningerne på medicinstudierne er tilrettelagt i henhold til universitetsloven, uddannelses-

bekendtgørelsen, eksamensbekendtgørelsen, adgangsbekendtgørelsen og karakterbekendtgørel-

sen, alle udstedt af Uddannelses- og Forskningsministeriet. Uddannelsesministeren kan efter for-

handling med indenrigs- og sundhedsministeren fastsætte regler om grunduddannelse af sund-

hedspersoner, jf. autorisationsloven § 15. 

 

28 https://www.sdu.dk/da/om_sdu/institutter_centre/irs_regional_sundhedsforskning/uddannelse/kandidatuddanelse_i_medicin_i_esbjerg 
29 https://sund.ku.dk/nyheder/2022/03/ku-opretter-ny-laegeuddannelse-i-region-sjaelland/ 
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Ved udarbejdelse af studieordninger og væsentlige ændringer heraf drøfter universitetet den nye 

eller ændrede studieordning med aftagerpaneler, autorisationsmyndigheder og relevante organi-

sationer og indhenter udtalelser fra censorformandskabet om de forhold, der berører prøve- og 

eksamenssystemet. Inden en studieordning godkendes ændres, skal universitetet sikre koordine-

ring med andre universiteter, der udbyder samme uddannelse. (Uddannelsesbekendtgørelsen, 

BEK nr 2285 af 2021). 

Medicinstudiet tilrettelægges som heltidsuddannelse Generelt har der været en bevægelse, hvor 

medicinstudierne i stigende omfang er overgået fra undervisning præget af udenadslære og strin-

gent naturvidenskabeligt pensum til et større fokus på case-baseret undervisning, klinisk kunnen 

og medmenneskelige kompetencer. Studieordningerne på de fire universiteter er meget forskel-

lige og ikke harmoniserede, og der er fokus på forskellige læringsmetoder og kompetencer, lige-

som mængden og placeringen af klinikophold under studiet er varierende (se boks). Der er ikke 

krav om opbygning af kompetenceprofiler efter de syv lægeroller, men lægerollerne er blevet ind-

draget mere og mere i beskrivelsen af hvilke kompetencer, der skal opnås i medicinstudiet.  

Grunduddannelsen forbereder lægen til at kunne varetage erhvervsfunktionerne i den kliniske ba-

sisuddannelse. I uddannelsesbekendtgørelsen fremgår at ”kandidatuddannelsen i medicin har til 

formål at kvalificere den studerende til at opnå de kompetencer inden for naturvidenskabelige, ad-

færds- og samfundsvidenskabelige fag, samt parakliniske og kliniske fag, der er nødvendige for 

efter afsluttet kandidateksamen at kunne bestride underordnede lægestillinger på tilfredsstillende 

måde med hensyn til viden, færdigheder og holdning, herunder til lægeetiske forhold”. 

3.10.2. Dimensionering af medicinstudiet 

Uddannelses- og Forskningsministeriet fastlægger maksimumsrammer for tilgangen af stude-

rende, det vil sige at der besluttes hvor mange studerende hvert enkelt universitet årligt må op-

Bachelor og kandidatuddannelsen på de fire medicinske fakulteter 

Bachelor- og kandidatuddannelsen i Aalborg er inspireret af de syv lægeroller, på kandidat-

uddannelsen er rollerne operationaliseret som syv akademiske søjler. Uddannelse er opbyg-

get efter en spiralstruktur, hvor faglige områder belyses flere gange gennem uddannelsen 

med stadig stigende kompleksitet. Målet er, at de nyuddannede læger kan indtræde i stillin-

ger på den efterfølgende kliniske basisuddannelse. 

Bacheloruddannelsen på Syddansk Universitet indeholder 4 spor, der løber parallelt (biome-

dicinspor, professionsspor, akademikerspor og mennesker først), mens kandidatuddannel-

sen indeholder tre spor (klinisk medicin, professionsspor og akademikerspor) og er forsk-

ningsbaseret og professionsorienteret. Målet med uddannelsen er, at den pågældende efter 

uddannelsen kan ’bestride underordnede lægestillinger på tilfredsstillende måde med hen-

syn til viden, færdigheder og holdning, herunder lægeetiske forhold, patientsikkerhed, pati-

entinddragelse og samarbejde mellem sundhedsprofessionelle. 

På Københavns Universitet er kompetenceprofilen inddelt under rollerne akademiker, læge-

faglig ekspert, kommunikator, samarbejder og professionel. Målet med uddannelsen er, at 

den pågældende efter uddannelsen kan ’bestride underordnede lægestillinger på tilfredsstil-

lende måde med hensyn til viden, færdigheder kompetencer og holdninger, herunder til læ-

geetiske forhold og patientsikkerhed. 

På Aarhus Universitet er kompetenceprofilen opdelt i viden, færdigheder og kompetencer. 

Uddannelsen beskrives som at skulle give ’tilstrækkelig baggrund for at påbegynde klinisk 

arbejde som læge, dels ruste lægen til livslang indsats inden for det mangfoldige lægeviden-

skabelige virkefelt’ 



      

 

Side 53/148 

tage på henholdsvis bacheloruddannelsen og kandidatuddannelsen. Uddannelses- og Forsk-

ningsministeriet er medlem af Sundhedsstyrelsens Prognose- og Dimensioneringsudvalg. Anbefa-

linger fra udvalget videregives til arbejdet med dimensionering af optaget på medicinuddannelsen. 

Som regel fastlægger universiteterne niveauet for optag svarende til det maksimale antal. 

Regeringen ændrede optaget til medicinuddannelsen fra sommeroptaget 2019, så der er blevet 

fastsat differentierede lofter over optaget på bachelor- og kandidatdelen af uddannelsen. Formålet 

var dels at tage højde for det frafald, der skete i overgangen mellem bachelor- og kandidatuddan-

nelsen, dels at reducere de medicinstuderendes vandring på tværs af landet efter afsluttet bache-

loruddannelse. Den nye dimensionering betyder, at optaget på bacheloruddannelserne er øget 

med 19 pct., mens dimensioneringen på kandidatuddannelserne er forblevet uændret. 

3.11. Efteruddannelse 

Den lægelige efteruddannelse ligger efter speciallægeanerkendelsen og kan ses som en del af 

lægers livslange læring. Behovet for efteruddannelse drives af den faglige udvikling og indførelsen 

af nye typer teknologi, procedurer og behandling, som kræver nye kompetencer.   

Regionsråd og kommunalbestyrelser har i henhold til sundhedslovens §74[og §118 ansvaret for at 

varetage henholdsvis sygehusvæsenets opgaver og tilvejebringe tilbud om sundhedsydelser. Re-

gioner og kommuner har således en forsyningsforpligtigelse, der indebærer at de nødvendige 

funktioner kan opretholdes døgnet rundt, året rundt også i perioder med spidsbelastning, og syge-

husene skal sikre at der er tilstrækkeligt personale med de relevante kompetencer til at varetage 

funktionen (Sundhedsstyrelsen 2015). De har jf. Sundhedsloven en generel forpligtigelse i forhold 

til, at sundhedspersoner kan varetage deres opgaver fagligt forsvarligt og overholde pligter, som 

følger af lovgivningen. Heri ligger også en forpligtigelse til at anvende efteruddannelse for at fast-

holde og udvikle de kompetencer der er nødvendigt for at kunne varetage sundhedsvæsenets op-

gaver.  

Autoriserede sundhedspersoner har en forpligtigelse til at udvise omhu og samvittighedsfuldhed 

under udøvelsen af sin virksomhed, jf. autorisationsloven § 17, hvorfor den enkelte læge har et 

selvstændigt ansvar for at holde sin faglige viden ajour, hvilket almindeligvis fordrer deltagelse i 

efteruddannelser eller andre aktiviteter, som udvikler lægens faglige kompetencer. Kravet om fort-

sat dygtiggørelse fremgår også af lægeløftet. 

Den lægelige efteruddannelse er ikke reguleret eller under tilsyn fra de centrale sundhedsmyndig-

heder. Der foretages ikke central registrering eller kontrol af lægers efteruddannelser, der er ingen 

direkte krav om efteruddannelse, ligesom der ikke bliver udstedt anerkendelse fra sundhedsmyn-

dighederne for gennemførsel af formaliserede efteruddannelsesforløb. 

Omfanget og indholdet i efteruddannelse er meget varierende, og der er mange forskellige udby-

dere af efteruddannelsestilbud, herunder Lægeforeningen, videnskabelige selskaber, medicinalin-

dustrien m.fl. 

Der bliver på tværs af specialebærende selskaber benyttet forskellige betegnelser for uddannelser 

som gennemføres efter opnået speciallægeanerkendelse, hvilket til dels kan skyldes, at der inter-

nationalt findes forskellige specialestrukturer og forskellige betegnelser for faglige områder under 

og mellem specialer. Betegnelser som subspecialiserings-, ekspert-, fag- og specialistuddannelser 

anvendes om efteruddannelsesområder. 
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3.11.1. Fagområder 

Betegnelsen fagområder blev fastlagt ved indførelsen af 2003-uddannelsesordningen, hvor gren-

specialestrukturen blev nedlagt. Intentionen var at skabe et mindre formaliseret og fleksibelt sup-

plement til speciallægeuddannelsen.  

Fagområder tildeles ikke formel anerkendelse af centrale sundhedsmyndigheder, og fagområder 

kan etableres og nedlægges uden centrale myndigheders godkendelse.  

Denne fleksibilitet var baggrunden for etableringen af en enstrenget specialestruktur med relativt 

få specialer kombineret med muligheden for at etablere fagområder. Fagområdebeskrivelser fra 

de enkelte faglige selskaber er siden 2004 blevet offentliggjort på de Lægevidenskabelige Selska-

bers hjemmeside.  

Der var en betydelig interesse i de faglige miljøer for at beskrive og udvikle fagområder umiddel-

bart efter oprettelsen af 2003-uddannelsesordningen. Organisationen af lægevidenskabelige sel-

skaber (LVS) har ingen formel kompetence til at godkende eller afvise fagområder, og dialoger om 

fagområder mellem organisationen og de faglige selskaber, har været begrænset i de senere år, 

når der ses bort fra akutmedicin. 

Den nuværende fagområdestruktur indeholder et stort antal beskrevne fagområder, hvoraf hoved-

parten er monospecialebaserede. Det vil sige, at indgangen i fagområdet er afhængigt af én be-

stemt speciallægeanerkendelse, og at fagområdet derfor er karakteriseret ved særlig specialistvi-

den og særlige kompetencer, for at kunne varetage området. Derved udgør området en mindre 

del af ét speciales arbejdsområde. Der er offentliggjort 78 fagområder (ultimo 2022) på LVSs 

hjemmeside, hvoraf under ti relaterer sig til mere end ét speciale, herunder allergologi, klinisk sår-

heling, palliativmedicin og spiseforstyrrelser. Ved gennemgang af fagområdestrukturen i 2012 var 

der 55 fagområder. 

Overenskomstaftalt efteruddannelse  

For regionalt ansatte speciallæger er der i overenskomsten mellem Danske Regioner og hen-

holdsvis Yngre Læger og Overlægeforeningen aftalt ret og pligt til minimum 10 lønnede efter-

uddannelsesdage. Efteruddannelsen tilrettelægges under hensyn til både den enkelte special-

læges ønsker og afdelingens behov og drift. I forbindelse med MUS/LUS udarbejdes en gen-

sidigt forpligtende efteruddannelsesplan, der kan have et flerårigt sigte, og der følges op på 

planen minimum én gang årligt. 

Alment praktiserende læger har jf. Overenskomst om almen praksis 2022 tre dages obligato-

risk systematisk efteruddannelse om året og mulighed for selvvalgte kurser, der er godkendt 

til brug i efteruddannelse. Den systematiske efteruddannelse omhandler efteruddannelsesak-

tiviteter inden for en række aftalte og prioriterede temaer, der som udgangspunkt er relevante 

for alle alment praktiserende læger. Efteruddannelsen er organiseret under Fonden for Almen 

Praksis, der finansieres via indbetalinger reguleret i overenskomsten. Der er en udbygget or-

ganisering under fondsbestyrelsen med en styregruppe, koordinationsgruppe og sekretariats-

funktion under Praktiserende Lægers Organisation1. Efteruddannelsesfonden blev etableret i 

1995. 

En lignende struktur er etableret for speciallægepraksis, hvor Fonden for Faglig Udvikling af 

Speciallægepraksis er etableret med blandt andet det formål at understøtte og finansiere ef-

teruddannelse i speciallægepraksis, ligesom overenskomsten giver mulighed for til tilskud til 

efteruddannelse for speciallæger.  
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Der er betydelig heterogenitet i beskrivelsen af fagområdeuddannelsernes indhold, forløb, kompe-

tencevurderinger mv. Det viser en gennemgang af specialeselskabnernes hjemmesider. Endvi-

dere bruges forskellige begreber i beskrivelserne, såsom ’ekspertuddannelse, ’fagområdeuddan-

nelse’ og ’systematiske efteruddannelse’. Det er ofte ikke entydigt beskrevet, hvilket specialise-

ringsniveau/funktion som fagområdeuddannelserne retter sig mod. 

Der er ikke et krav om, at selskaberne skal udfylde skabelonen udarbejdet af LVS, hvorfor der 

også er fagområder, der ikke er anmeldt til LVS, og inden for en række specialer ses en omfat-

tende efteruddannelsesstruktur. Eksempelvis arbejder specialet Anæstesiologi systematisk med 

efteruddannelse af speciallæger inden for fx intensivbehandling, thoraxanæstesi og børneanæ-

stesi, blandt andet med inddragelse af europæiske kompetencebeskrivelser og –vurderinger og 

krav om ansættelse på sygehuse med regions- og højtspecialiserede funktioner. Tilsvarende har 

de specialebærende selskaberf.eks. i specialerne Pædiatri og Gynækologi og obstetrik etableret 

strukturer i eget regi med ekspert – og fagområdeuddannelser (pædiatri) og subspecialisering- og 

ekspertuddannelser (gynækologi og obstetrik). Gennemført fagområdeuddannelse og opnåelse af 

kompetencer godkendes for en del af fagområderne i regi af det relevante faglige selskab, med 

offentliggørelse på selskabets hjemmeside. 

Mange specialebærende selskaber beskriver arbejdsgrupper, underselskaber, udvalg og interes-

seområder, som fremstiller en faglige fraktionering af specialets område. Næsten alle specialebæ-

rende selskaber har uddannelsesudvalg, men disse beskæftiger sig næsten udelukkende med 

speciallægeuddannelsen, hvilket formentligt hænger sammen med det omfattende arbejde, som 

selskaberne skal lægge i målbeskrivelser, inspektorordningen, kursusrække og forskningstræning. 

De 78 fagområder relaterer sig til omkring 24 specialebærende selskaber og en betydelig del af 

de specialebærende selskaber skriver intet eller meget begrænset om lægelige videreuddannelse 

på deres hjemmesider. En del, særligt mindre selskaber, henviser til internationale selskaber ift. 

efteruddannelse. 

3.11.2. Efteruddannelse og opgavevaretagelse 

Der findes kun i begrænset omfang centrale fastsatte, formaliserede krav til de kompetencer, som 

læger skal have for at varetage specialiserede funktioner i sundhedsvæsenet ud over lægers pligt 

til at udvise omhu og samvittighedsfuldhed (jf. Autorisationsloven). Regionerne skal organisere 

deres behandlingssteder på en sådan måde, at læger er i stand til at varetage deres opgaver fag-

ligt forsvarligt og overholde de pligter de har (jf. Sundhedsloven).  I enkelte specialevejledninger er 

beskrevet, at der er faglige områder, hvor der er særlige krav til efteruddannelse for at kunne vare-

tage specialfunktioner. Generelt gælder, at varetagelsen af specialfunktioner forudsætter ”mini-

mum tre speciallæger, der har specifikke kompetencer til at varetage en given specialefunktion på 

et sygehus inden for det pågældende speciale og det pågældende niveau”. Dette generelle krav 

kan dog ikke sidestilles med et krav om fagområdeuddannelse eller anden konkret formaliseret 

efteruddannelse. 

3.12. Lægelig videreuddannelse i udlandet 

I dette afsnit beskrives centrale elementer ved videreuddannelsen i andre lande, der kan give per-

spektiv på opbygning af videreuddannelsen.   

Den lægelige videreuddannelse afhænger af en række nationale forhold og historik, og den skal 

ses i sammenhæng med det øvrige uddannelsessystem og sundhedsvæsen.  

3.12.1. Den prægraduate uddannelse 

Internationalt er medicinstudierne – den prægraduate uddannelse – opbygget forskelligt, hvilket 

afspejler sig i opbygningen af og transitionen til de efterfølgende speciallægeuddannelser.  
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I EU er der en fastsat minimumsvarighed for medicinstudiet på fem år, som skal foregå på et uni-

versitet eller under tilsyn af et universitet (Artikel 24, anerkendelsesdirektivet). I Holland, Tyskland, 

Norge og Sverige er uddannelsen seks år ligesom i Danmark I  Storbritannien og Australien er 

medicinstudiet mindst fem år.  

I flere lande, fx Tyskland og Holland, er der som i Danmark kliniske ophold under medicinuddan-

nelsen, som har til formål at forberede de studerende på at arbejde som læge (Weggemans mfl. 

2017).  I Holland er det sidste år på medicinstudiet et ’overgangsår’, der har et formål svarende til 

den kliniske basisuddannelse i Danmark.  

Medicinsk-pædagogisk forskning viser, at det læringsmæssigt er mest hensigtsmæssigt at gøre 

den prægraduate uddannelse mere kompetencebaseret – som videreuddannelsen – så der indfø-

res kompetencemål målrettet klinisk arbejde under medicinstudiet, og ikke kun i videreuddannel-

sen. De nuværende danske medicinstudier er i stigende grad tilrettelagt på den måde.   

Lokalisering af medicinstudierne har betydning for rekruttering og fastholdelse af læger og special-

læger. Derfor arbejdes i nogle lande, fx England med at åbne medicinske fakulteter mere spredt 

geografisk og udenfor de traditionelle universitetsbyer. Medicinuddannelsen i Aalborg og siden af-

delingerne i Køge og Esbjerg er eksempler på en lignende tendens her i landet.  

For at fremme diversitet i optaget af lægestuderende og dermed kommende arbejdsstyrke af læ-

ger arbejdes der i nogle lande med positiv særbehandling (legater, apprenticeships og særlig vej-

ledning) af studerende fra udvalgte områder og socialklasser samt forsøg med et særligt medi-

cinsk curriculum målrettet oprindelige folk. I Danmark er det de rammer, som kvote 2 afgrænser, 

der muliggør det eneste alternativ til optag af lægestuderende på baggrund af andre forhold end 

karaktergennemsnit fra gymnasial studentereksamen.  

3.12.2. Den postgraduate uddannelse (videreuddannelsen) 

Der kan skelnes mellem to overordnede former for opbygning af den lægelige videreuddannelse i 

lande, der typisk sammenlignes med: 

1) En form, hvor de nyuddannede kandidater kan starte direkte i speciallægeuddannelsen efter 

medicinstudiet (fx Canada, Tyskland, USA, Holland, Norge og Sverige) 

2) En form, hvor der er obligatorisk praktik/turnus før adgang til speciallægeuddannelsen (fx Dan-

mark, UK, Australien) (Wijnen-Meijer 2013). 

Sundhedsstyrelsen undersøgte i 2019 udbredelsen af turnus i EU før start på speciallægeuddan-

nelsen for at kunne vurdere den kliniske basisuddannelse i sammenhæng med videreuddannel-

sen i andre lande. På daværende tidspunkt blev turnus anvendt i cirka halvdelen af de 20 ad-

spurgte EU-lande. De obligatoriske turnusforløb varierer fra seks måneder i Slovenien til to år i 

Storbritannien (Foundation programme) (Sundhedsstyrelsen 2019A).  

Få andre lande anvender selvstændigt virke som et særligt anerkendelsesniveau. Danmark har til 

EU anerkendelsesdirektiv anmeldt den kliniske basisuddannelse som en del af den medicinske 

grunduddannelse.  

Varigheden af speciallægeuddannelsen varierer mellem specialer og lande. I EU er minimumsva-

righeden af speciallægeuddannelsen på mellem tre og fem år afhængigt af speciale (Anerkendel-

sesdirektivet), og for at kunne anerkendes i andre lande, skal uddannelsen som minimum have 

den af EU beskrevne varighed.  
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3.12.3. Indhold i videreuddannelsen og medicinsk pædagogiske paradigme 

Videreuddannelsen til speciallæge sker altovervejende i klinisk arbejde. Det fremherskende para-

digme er kompetencebaseret medicinsk uddannelse, hvor der tages udgangspunkt i patienternes 

og sundhedsvæsenets behov for kompetencer hos speciallægerne, og hvor det er output (kompe-

tence hos læger) og outcome (adfærd over for patienter), der strukturerer videreuddannelsen. Den 

kompetencebaserede uddannelse erstatter den primært tidsstyrede og mesterlærebaserede ud-

dannelse. Den kompetencebaserede videreuddannelse implementeredes for alvor i Danmark ef-

ter Speciallægekommissionens betænkning fra 2000 med introduktionen af CanMed-rollerne og 

fortløbende, konsekvensehavende kompetencemåling.   

Internationalt arbejdes stadig med at styrke og udvikle kompetencebaseret uddannelse. Fx er 

både Finland og Schweiz i gang med at overgå til en mere kompetencebaseret medicinsk special-

lægeuddannelse, hvor entrustable professional activities (EPA) anvendes til at strukturere videre-

uddannelsen, og definere de kompetencer, der skal opnås.  
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4. Viden og data  

I dette kapitel beskrives indledningsvist det vidensgrundlag, der ligger til grund for revisionen af 

den lægelige videreuddannelse.  

Herefter redegøres for forskellige forhold med betydning for fremtidens videreuddannelse blandt 

andet udviklingen i befolkningens demografi, folkesundhed, sygdomsmønstre og ulighed i sund-

hed. Desuden præsenteres  data, som viser udviklingen af den lægelige videreuddannelse fra 

medicinstudiet til den færdige speciallæge. Afslutningsvist skildres udviklingen i studerende og ud-

dannelseslæger, samt udviklingen på det lægelige arbejdsmarked, med tal over den lægelige ar-

bejdsstyrke og oversigt over blandt andetbeskæftigelsesfordelingen.   

Hvorledes disse forhold har indflydelse på den lægelige videreuddannelse er beskrevet i kapitel 5.  

4.1. Vidensgrundlag 

Den viden og erfaringer, der ligger bag revisionen af videreuddannelsen omfatter oplæg, notater 

og rapporter fra det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse, foruden forskellige kortlægnin-

ger, evalueringer og analyser formidlet i rapporter og betænkninger som f.eks Speciallægekom-

missionen fra 2000. 

Desuden er der som led i revisionen gennemført supplerende analyser og gennemgange af fore-

liggende viden og praksis, der har været anvendt i de fire arbejdsgrupper. De væsentligste præ-

senteres dette kapitel. 

Vidensgrundlaget kan opdeles i disse overordnede punkter og gennemgås i de følgende afsnit: 

• Overgang mellem medicinstudiet og den lægelige videreuddannelse 

• Uddannelse i kliniske enheder 

• Lægerollerne 

• Kurser og simulationsbaseret træning 

• Geografisk fordeling af læger og lægers mobilitet 

• Patienters ønsker til lægers kompetencer 

• Nationale ekspertuddannelser 

4.1.1. Overgang fra medicinstudiet til videreuddannelse 

En ændring af den kliniske basisuddannelse, herunder udfordringer og muligheder ved en ned-

læggelse har været drøftet i forbindelse med revisionen i arbejdsgruppe 1. I den forbindelse er der 

udarbejdet en afdækning af transitionen fra medicinstudierne til den lægelige videreuddannelse 

(bilag 6 udarbejdet af Susanne Nøhr og Doris Østergård). I notatet er der taget udgangspunkt i 

den nuværende uddannelse. Der er inddraget forskningsbaseret viden, og der beskrives fordele 

og ulemper ved den eksisterende overgang (den kliniske basisuddannelse). 

Det fremgår af den indsamlede viden og dialoger med parterne på området, at mange af de poin-

ter, der beskrives i bilag 6, er i overensstemmelse med antagelser, der i forvejen var gældende 

omkring den kliniske basisuddannelse. Overordnet findes, at mange forhold taler for at bevare den 

kliniske basisuddannelse, hvor den nyuddannede læge skal ”lære at være læge”, herunder ud-

vikle lægeidentitet, beslutningskompetence, håndtering af ansvar og patientsikkerhed, samt tileg-

ning af evnen til at lære på en arbejdsplads, hvor hensynet til patienterne kommer først. Den klini-
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ske basisuddannelse skaber en ramme og et organisatorisk fokus på overgangen fra den univer-

sitære uddannelse til det kliniske arbejde. Afdækningen viser en række forbedringsmuligheder i 

forhold til medicinstudiernes uddannelsesindhold, den kliniske træning og læring under studiet og i 

den kliniske basisuddannelse. 

Centrale fund i afdækningen 

Studerende udtrykker usikkerhed og manglende parathed i forhold til at fungere som læge. Det 

gælder både overordnet med hensyn til ikke at have udviklet lægeidentitet og at ”tage lægekit-

len på”, at arbejde i en klinisk kontekst og være en del af et arbejdsfællesskab. Det kommer til 

udtryk ved bekymring for beslutningstagning, herunder ved vanskeligheden ved at stille diagno-

ser, ordinere medicin, håndtere akutte situationer samt anvende det lærte fra medicinstudiet i 

det kliniske arbejde. 

Læring og trivsel hos læger i den kliniske basisuddannelse udfordres af lægens oplevelse  af et 

stort ansvar, mangel på lokalt kendskab og samarbejdspartnere samt travlhed. 

Den medicinstuderende kan påtage sig flere forskellige roller, hvor læringspotentialet vil af-

hænge af rollen. I rollen som ”studerende” er det vigtig at tilegne sig læring fra medicinske ek-

sperter, i rollerne som ”kollega” og ”næsten læge”’ øges ansvaret og kompetencer til at indgå i 

et arbejdsfællesskab og lægeidentiteten tilegnes. Der er en generel forståelse af, at ansvar 

først læres, når man reelt oplever at have det. 

International forskning viser, at temaer som kommunikation, teamsamarbejde og utilsigtede 

hændelser er vigtige under medicinstudiet for vellykket transition, og det anbefales i flere stu-

dier at understøtte udvikling af en interprofessionel identitet ved teamtræning af sygepleje - og 

medicinstuderende 

Læringen hos de nyuddannede læger udfordres af travlhed, og der er internationalt en stigende 

opmærksomhed på udbrændthed, og hvordan man kan styrke lægers mentale sundhed. Der 

påpeges vigtigheden af emnerne patientsikkerhed og psykologisk tryghed skal fylde mere, samt 

betydningen af et psykologisk sikkert og godt læringsmulighed 

Det beskrives, at der er behov for bedre kendskab til de forskellige samarbejdende professioner 

og viden om hvordan en bedre samarbejdskultur etableres, særligt med sygeplejersker.  

I afdækningen anbefales, at den kliniske træning under medicinstudiet bør styrkes og optimeres 

ved at der er tydelige opgaver, kompetencemål og at der foretages feedback og kompetence-

vurdering under kliniske ophold. 

 

 

4.1.2. Uddannelse i den kliniske enhed 

I forbindelse med revisionen er udarbejdet flere analyser af uddannelsen i den kliniske enhed (bi-

lag 10-14 udarbejdet af Gitte Eriksen og Kristine Lundsgaard), som har været et grundlag for drøf-

telser i arbejdsgruppe 1 og 4  af både organisering og opbygning af videreuddanneslen. Analyser-

nes formål har været at belyse styrker og svagheder ved nuværende praksis. Der er set på udvik-

lingen over tid, og der bliver foreslået forskellige initiativer, som kan bidrage til at understøtte en 

effektiv uddannelse af høj kvalitet i det kliniske arbejde. På udvalgte områder sammenlignes resul-

tater med undersøgelsesresultater i Status og perpsektiveringsrapporten fra 2012.  
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Følgende elementer indgår i analyserne: 

• Målbeskrivelser 

• Uddannelsesprogrammer 

• Kompetencevurdering 

• Uddannelsesledelse 

 

 

Målbeskrivelser 

Der er på tværs af de specialebærende selskaber et stort ønske om at gøre målbeskrivelserne 

mere klinisk anvendelige. Analysen viser, at 43 pct. i meget høj grad mener, at deres målbeskri-

velse skal fokuseres så indholdet bidrager til at styrke brugen i den kliniske praksis, og 56 pct. vur-

derer, at deres målbeskrivelse i meget høj grad indeholder og beskriver kompetencemål, der nemt 

kan kompetencevurderes. 

Specialerne har forskellig rutine og kompetencer til at revidere målbeskrivelsen. Opskriften på at 

optimere målbeskrivelsesarbejdet og en løbende opdatering af målbeskrivelserne til støtte for ef-

fektiv klinisk uddannelse, vil derfor være forskellige. 

Den nuværende proces for revision af målbeskrivelser opleves af de specialebærende selskaber 

som langvarig, da det i gennemsnit tager 22 måneder. To ud af tre specialebærende selskaber 

efterspørger sekretærbistand til processen og over halvdelen mener, at skabelon, vejledning og 

samarbejde med Sundhedsstyrelsen om målbeskrivelsen kan forbedres. De ønsker at få hjælp til 

udarbejdelse og revision af målbeskrivelser. Der er særligt brug for pædagogisk og administrativ 

bistand, men kun i mindre grad økonomiske ressourcer.  

De uddannelsesansvarlige overlæger finder det vigtigt, at målbeskrivelserne indeholder konkrete 

og tydelige mål, at kompetenceniveauet er balanceret og tilpas ambitiøst, at antallet af mål og 

kompetencevurderinger kan omsættes til uddannelsesprogrammer og uddannelse i klinisk prak-

sis.  

 

  

Metode og data – analyser af uddannelsen i den kliniske enhed (bilag 10-14) 

Analyserne af uddannelse i de klininske enheder er baseret på følgende datakilder:  

• En spørgeskemaundersøgelse blandt alle uddannelsesansvarlige overlæger (svarpct. 55) og 

almen medicinske uddannelseskoordinatorer (svarpct. 81) i Danmark januar/februar 2022  

• En spørgeskemaundersøgelse blandt de specialebærende selskaber gennemført i januar 

2022 

• En virtuel workshop blandt de specialebærende selskaber gennemført i februar 2022 

• Workshops afholdt i de 3 Videreuddannelsesregioner med deltagelse af postgraduate klini-

ske lektorer  (Øst og Nord) samt lektorer i medicinsk pædagogik (Syd) februar/marts 2022 

• Kort rundspørge april 2022 via mail til netværk for uddannelseskoordinerende overlæger og 

4 telefoninterview vedrørende perspektiver på brugen af kompetencevurdering  

• Data fra evaluer.dk og inspektorbesøg 
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Figur 6.Udddannelsesansvarlige overlægers vurdering af målbeskrivelsens anvendelighed som 

en ramme for uddannelsen af speciallæger i afdelingen for de forskellige grupper af uddannelses-

læger inklusiv almen medicinske hoveduddannelseslæger 

 

Note: Se også bilag 11 

Indenfor eget speciale vurderer 78 pct. af de uddannelsesansvarlige overlæger, at målbeskrivel-

sen ”i meget grad/i høj grad” er en anvendelig ramme for uddannelse af intro- og hoveduddannel-

seslæger, hvilket er en meget positiv udvikling siden 2011, hvor kun 62 pct. (Sundhedsstyrelsen 

2012) udtrykte samme grad af tilfredshed. De uddannelsesansvarlige overlæger vurderer, at mål-

beskrivelserne for læger fra andre specialer i mindre grad er anvendelige som ramme for uddan-

nelse i afdelingen.  

I analysen af målbeskrivelserne (bilag 10 og 11) konkluderes, at intentionen om ”at sikre, at kom-

petencerne i målbeskrivelserne er relevante og opdaterede” (jf. VEJ nr 9005 af 2012) ikke i til-

strækkelig grad er opfyldt. I alt 46 pct. af målbeskrivelserne er mere end syv år gamle (2012-

2014), og 15 pct. er mere end fem år gamle (2015-2016).  

Den samlede konklusion på analyserne om målbeskrivelserer, at der er grundlag for at iværksætte 

tiltag, der kan forbedre specialernes arbejde med målbeskrivelserne og herunder samarbejdet 

med Sundhedsstyrelsen om den fælles opgave. 

Uddannelsesprogrammer  

Analysen (bilag 13) viser, at der på tværs af de tre Videreuddannelsesregioner er en samfaldende 

opfattelse af de overordnede formål med uddannelsesprogrammerne. De skal:  

1. Sikre koordinering af kompetenceopnåelse, så det er tydeligt hvad der skal læres hvor, hvor-

når og hvordan. 

2. Fungere som en kontrakt der tydeliggør hvad uddannelseslægen kan forvente af ansættelsen, 

og hvad afdelingen kan forvente af uddannelseslægen. 

3. Fastlægge basisniveau og en fælles standard så selvom der er variation, er det overordnet 

samme videreuddannelse. 
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Derimod findes, at der er regionale forskelle i proces, indhold og kvalitetssikring af uddannelses-

programmerne på tværs af videreuddannelsesregioner. Det vurderes, at det især skaber udfor-

dringer for de uddannelsesforløb, der går på tværs af videreuddannelsesregioner. Det er forskel-

ligt på tværs af de tre videreuddannelsesregioner om der er skabeloner og vejledninger til udarbej-

delse af uddannelsesprogrammerne og forskel på, hvem der udarbejder uddannelsesprogram-

merne. Der er således forskel på hvilken rolle hhv. uddannelsesudvalg, postgraduate lektorer og 

videreuddannelsessekretariater har i arbejdsprocessen.  

Det kan være vanskeligt at ramme den rette balance mellem overskuelige uddannelsesprogram-

mer, der nemt kan tilrettes, og omfattende og meget detaljerede programmer. Eksempler fra work-

shop med de postgraduate lektorer og lektorer i medicinsk pædagogik viser, at uddannelsespro-

grammer i Øst og Syd kan blive for simple og for lidt konkrete på afdelingsniveau, hvor de i Nord 

kan blive meget lange og besværlige at ændre.  

I de kliniske enheder ses variation i vurdering af både kvalitet og betydning af uddannelsespro-

grammerne. Ved inspektorbesøgene vurderes det på ca. 10 pct af uddannelsestederne, at de ud-

dannelsesprogrammer der anvendes er problematiske eller utilstrækkelige. Survey blandt almen 

medicinske uddannelseskoordinatorer og uddannelsesansvarlige overlæger viser, at en relativ 

stor gruppe (40 pct af AMU og 25 pct af UAO) vurderer at uddannelsesprogrammerne kun i nogen 

eller ringe grad omsættes til læring. Derudover viser data fra inspektorbesøg, at der fortsat ikke 

udarbejdes uddannelsesplaner i alle uddannelsesforløb. I en analyse uddannelsesvejledningen 

(bilag 14) konkluderes derfor, at der fortsat er behov for at sikre, at de individuelle uddannelses-

planer udarbejdes. 

Den samlede konklusion på analyserne om uddannelsesprogrammer er, at der er grundlag for at 

iværksætte tiltag, der kan forbedre udarbejdelsen af uddannelsesprogrammer, så de bliver mere 

anvendelige. 

Kompetencevurdering  

Det er  ikke lykkes at implementere brugen af systematisk og professionel kompetencevurdering 

som en integreret del af den lægelige videreuddannelse (jf. undersøgelsen bilag 12).  

I spørgeskemaundersøgelsen blandt de uddannelsesansvarlige overlæger svarer kun 60 pct., at 

kompetencevurderingerne gennemføres ”i høj/meget høj grad” og data fra inspektorbesøg viser, 

at ”læring og kompetencevurdering” i hvert femte besøg vurderes som ”problematisk” eller ”util-

strækkeligt”.  

Det er dog positivt, at 80-90 pct. af alle uddannelsesansvarlige overlæger vurderer, at den daglige 

kliniske vejledning/supervision i høj grad er velfungerende. 

Faktorer der har betydning for implementering aft uddannelsesprogrammet 

• Målbeskrivelsens indhold skal være realistisk og afstemt med muligheder i klinisk prak-

sis  

• Uddannelsesprogrammet bør være opertionelt uden lange beskrivelser og må gerne in-

deholde tjeklister og skematiske kronologiske oversigter 

• Uddannelsesprogrammet bør forholde sig til den forventede progression indenfor den 

enkelte kompetence over tid og ikke blot angive tidspunkt for godkendelse af slutmål 

• Der skal tages hensyn til, at kompetencer opbygges fra lav til høj sværhedsgrad og fra 

lav til høj kompleksitet 

 

Note: Vurderet af postgraduate lektorer og lektorer i medicinsk pædagogik 
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Analyse af sammensætningen af specialernes kompetencevurderingsprogram viser, at der i flere 

specialer bl.a. i en række intern medicinske specialer er usikkerhed forbundet med, hvilke kompe-

tencevurderingsmetoder der skal bruges, og det udgør en udfordring for implementering og an-

vendelse. Flere specialer benytter særligt de retrospektive metoder fx ”case-baserede diskussio-

ner” og ”strukturerede vejledersamtaler”. Da vurderingen sker ”væk fra” det kliniske arbejde og pri-

mært med udgangspunkt i et skriftligt produkt, kan andre kompetencevurderingsmetoder være 

mere hensigtsmæssige. Mini-Cex30, der er valideret i såvel international som dansk kontekst be-

nyttes sjældent af specialerne og kun et speciale (børne- og ungdomspsykiatri) inddrager patien-

ternes vurdering af uddannelseslægerne (bilag 12).  

Langt de fleste kompetencevurderingsredskaber er ikke-digitaliserede. Det besværliggør arbejds-

gange og begrænser muligheder for datafangst med henblik på kvalitetssikring -og udvikling.   

Siden 2012 har der i dansk kontekst været en betydelig udvikling og validering af en række kom-

petencevurderingsredskaber særligt  i de kirurgiske og tekniske specialer. Der er således omfat-

tende viden om effektiv og systematisk brug af kompetencevurdering i klinisk praksis, som kan an-

vendes fremadrettet.  

Den samlede konklusion på analyserne om kompetencevurdering er, at der fortsat bør være fokus 

på udvikling, implementering og anvendelse af kompetencevurdering i den lægelige videreuddan-

nelse og der er behov for at iværksætte tiltag, der kan facilitere denne proces. 

Uddannelsesledelse 

Hovedresultaterne af analysen (bilag 14) er, at der er en høj grad af ledelsesmæssig opbakning til 

de uddannelsesansvarlige overlæger, ligesom der har været en positiv udvikling i rammer og vil-

kår for varetagelsen af funktionen som uddannelsesansvarlig overlæge sammenlignet med under-

søgelsen i 2011 (Sundhedsstyrelsen 2012). De uddannelsesansvarlige overlæger har en høj grad 

af lederidentitet, hvilket afviger fra resultatet i undersøgelser blandt overlæger generelt i Danmark,  

Halvdelen af alle uddannelsesansvarlige overlæger31 deltager i afdelingens ledergruppe. Det pro-

blematiseres i analysen om det er tilstrækkeligt, set i lyset af kompleksiteten i uddannelsesopga-

ven, og vigtigheden af at koordinere uddannelse i samspil med arbejdstilrettelæggelsen. Analysen 

viser endvidere at hver fjerde uddannelsesansvarlige overlæge er udfordret i forhold til at kunne 

iværksætte nye initiativer og prioritere tid til opgaven. 

Der er på en række afdelinger uudnyttede muligheder for at styrke samarbejdet med andre fag-

grupper fx omkring teamtræning og uddannelsen af medicinstuderende.   

Det er muligt at opbygge en struktur, der understøtter systematisk vurdering og feedback fra hele 

vejledergruppen til alle uddannelseslæger mindst en gang i deres ansættelse. Niveauet er højnet 

siden 2011, men det vurderes i analysen, som utilfredsstillende at 20 pct. af uddannelsesstederne 

fortsat ikke leverer en systematisk vurdering og feedback . 

På baggrund af udviklingen i antallet af nye uddannelsesansvarlige overlæger estimeres, at der et 

behov for kompetenceudvikling af 100-120 uddannelsesansvarlige overlæger årligt. Det konklude-

res, at de uddannelsesansvarlige overlæger i høj grad er motiveret for at deltage i egen kompe-

tenceudvikling.  

 

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

31 Der var 654 speciallæger med uddannelsesansvar per januar 2022 
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4.1.3. Lægerollerne 

I forbindelse med gennemgangen af den lægelige videreuddannelse i arbejdsgruppe 1 har der 

været en afdækning og drøftelse af relevansen af de syv lægeroller, samt forslag til modernisering 

og uddybning af de syv lægerroller i et fremadrettet perspektiv.  

Lægerollernes primære styrke har været at kunne udfolde og nuancere lægens rolle som mere end 

en lægefaglig medicinsk ekspert, og det vurderes fortsat at være væsentligt og gældende (bilag 9). 

Lægerollerne bør fortsat fungere som et begrebsapparat i alle specialer til at definere og beskrive 

roller og kompetencer lægen skal mestre, og der er en bekymring  for at miste et fælles sprog og 

opmærksomhed på de kompetencer, der ligger ud over den medicinske ekspert/lægefaglige rolle, 

hvis de syv lægeroller afskaffes eller ændres fundamentalt.  

Der er betydelig variation i, hvordan lægerollerne er implementeret i de enkelte specialers målbe-

skrivelser. Det gælder bl.a. i forhold til vægtning af lægerollerne, hvor  hovedvægten stadig læg-

ges på rollen: medicinsk ekspert/lægefaglig og hvor øvrige roller foldes mindre ud som kompeten-

cemål. Der er også variation mellem specialerne i graden af integration mellem lægerollerne. Det 

ses ved, at nogle målbeskrivelsers kompetencelister tager udgangspunkt i de syv lægeroller, hvor 

der til hver lægerolle er knyttet et antal kompetencer (ses i 11 målbeskrivelser), mens andre tager 

udgangspunkt i kompetencer, hvor der til hver kompetence er knyttet et antal lægeroller (ses i 28 

målbeskrivelser) (bilag 9). 

Det konstateres, at der er potentiale i en styrket implementering af lægerollerne, og herunder 

bedre støtte og værktøjer til, hvordan de rent konkret omsættes til praksis (bilag 9).  

I undersøgelsen af behovet for at justere lægerollerne set i lyset af internationale trends (bilag 7) 

blev det fundet, at de syv lægeroller med fordel kan moderniseres og at det bør ske med hensyn-

tagen til den udvikling, der foregår  både i sundhedsvæsenet og i lægers arbejde. Der peges på 

følgende trends både nationalt og internationalt:  

• Fagligheden skal være høj og hvile på et videnskabeligt grundlag, bl.a. for at kunne imødegå 

misinformation og kunne tænke mere systemorienteret.  

• Patientsikkerhed og kvalitetsudvikling bør samtænkes, og bør ses i relation til funktioner som 

patientsikkerheds- og kvalitetsansvarlig overlæge. 

• Kerneopgaven bør være, at finde løsninger sammen med patient/pårørende og kollegaer til-

passet borgerens behov, ønsker og situation. Lægen skal fungere som tovholder og guide pa-

tienten gennem behandlingsforløbet. Helt overordnet tales om et skift fra fagidentitet til opga-

veidentitet, hvor fire generiske kompetencetemaer er: sundheds-og helbredsforståelse, sa-

marbejdsforståelse, teknologiforståelse og organisations- og flowforståelse.   

• Læringsmæssigt bliver det vigtigt at kunne tilegne sig nye komptencer, og ikke udelukkende 

fastholde allerede lærte kompetencer, men også at kunne ”aflære” unødvendig eller forældet 

viden og praksis.  

• Lægen skal være i stand til at håndtere nye risikosituationer, og i højere grad bidrage til at 

dele viden mellem specialer og professioner, hvilket  blandt andet blev tydeligt under Covid-19 

epidemien.  

• Der bør være fokus på lægens mentale sundhed og evne til at passe på sig selv både under 

og efter uddannelsen. Det er væsentligt for at kunne fastholde læger i faget og understøtte pa-

tientsikker behandling.  

4.1.4. Kurser og simulationsbaseret træning 

Kurser 

En analyse (af behovet for og indholdet i de generelle kurser i den lægelige videreuddannelse fra 

2019) har dannet grundlaget for drøftelserne om generelle kurser i videreuddannelsen.  
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Analysens hovedkonklusion er, at det bør overvejes, hvornår kurser er den rette form, eller om de 

foreslåede temaer læres bedre på anden vis – f.eks. i det daglige arbejde, gennem projektarbejde, 

ved brug af simulation mv.  Det blev desuden påpeget, at der fortsat er behov for fokus på, hvordan 

der skabes større sammenhæng mellem kurserne og den daglige klinik – og hvordan det sikres, at 

arbejdspladsen får gavn af uddannelseslægernes deltagelse i kurserne (transfer). 

I analysen bruges delphi-metoden og resultatet gav en indikation af, at mange af de ønskede te-

maer allerede indgår i de generelle kurser, og at to nye temaer bør overvejes at blive inkluderet i 

kursusrækken. De to temaer er  

1. ”Resiliens – coping-strategier” - vedrører evnen til at håndtere stressede situationer og hånd-

tere psykisk stress. At bruge hensigtsmæssige coping-strategier og at kunne skabe trivsel og 

balance mellem arbejde og privatliv.  

2. ”Medicinsk ekspert (fx akutte sygdomsbilleder, komorbiditet og polyfarmaci)”. Der indgår ud-

dannelse inden for dette område i nogle specialespecifikke kurser, men der er ikke fælles kur-

ser eller moduler.  

I tabel 4 er oplistet de 10 højst prioriterede temaer i kursusrækken, samt vurdering af om temaet 

indgår i nuværende kurser. Det fremgår at 8 af 10 temaer vurderes at være helt eller delvist dæk-

ket af kurser i den nuværende kursusrække. Det bør stadig drøftes om de nuværende kurser kan 

udvikles så de i højere grad dækker de anførte temaer mere effektivt. 

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

TEMA  Priori-

tet  

Indgår i nuværende 

kursusrække 

Organisatorisk forståelse (fx Sundhedsvæsenets opbygning, organisering og 

aktører. Indflydelse på beslutningsprocesser og hvilke kommunikationsveje 

man kan anvende). 

1  SOL 

Pædagogiske emner (fx ansvar for egen læring, viden om læreprocesser – læ-

ringsstile og evaluering) 

2  Delvist i Læring/pædagogik-

kurset og vejlederkurset 

Kommunikation (fx patienten – Den svære samtale, pårørende, mundtlig og 

skriftlig kommunikation) 

3  Kommunikation 

Ledelse (fx viden om ledelse, ledelse af funktioner og patienter, projektledelse)  4  Delvist i SOL 

Samarbejde (fx skabe relationer og tillid, Loyalitet, kollegialitet og feedback) 5  Delvist i Læring/pædagogik-

kurset 

Juridiske emner (fx klager, erstatning, tavshedspligt og tvang) 6  SOL 

Resiliens og coping-strategier  (fx stress og balance arbjedsliv-privatliv) 7  Indgår ikke 

Medicinsk ekspert (fx akutte sygdomsbilleder, komorbiditet og polyfarmaci) 8  Indgår ikke*  

Professionalisme (fx Lægefaglig identitet og personlig udvikling; livslang læring. 

Tage ansvar – men også bede om hjælp) 

9  Delvist i Læring/pædagogik-

kurset og vejlederkurset 

Kvalitet (fx kvalitetsudvikling, kvalitetsarbejdet, forbedringsdagsorden og brug af 

data herunder big data, herunder analyse og tolkning af data) 

10  Delvist i Forskningstræning 

Kilde:  Bente Malling og Lone Folmer Nielsen 2019: ” NEEDS ASSESSMENT – GENERELLE KURSER Delphi-analyse”.  

Sundhedsstyrelsen har foretaget vurdering af om temaet indgår i nuværende kursusrække. Note: Se den fulde liste i rap-

porten 
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Simulationsbaseret træning  

Sundhedsstyrelsens rapport om simulationsbaseret træning i den lægelige videreuddannelse (ref)  

udarbejdet af en arbejdsgruppen under det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse i 2019 

(Sundhedsstyrelsen 2019D) har dannet vidensgrundlaget for drøftelserne suppleret med notat ud-

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

Simulationsbaseret træning dækker over træning af færdigheder, avanceret teknisk kirurgisk si-

mulation, scenariebaseret træning (fuldskala simulation), rollespil med simuleret patient, en rigtig 

patient eller skuespiller, avanceret e-læring, virtual/augmentet/mixed reality, kadaver/dyr mv.  

Den simulationsbaserede træning i Danmark har udviklet sig væsentligt igennem de sidste 10-15 

år. Der er i nogen grad blevet implementeret simulationsprogrammer i den formelle videreuddan-

nelse af læger og andet sundhedspersonale. Feltet bevæger sig fra at være domineret af ildsjæle 

til at blive forankret i etablerede organisatoriske enheder, som kan løfte opgaven med at få simu-

lationsbaseret træning integreret i videreuddannelsen og uddannelsesprogrammer i speciallæge-

uddannelse, hvor det er relevant. Den største fremdrift er sket inden for specialer med en væsent-

lig andel af tekniske færdigheder i målbeskrivelsen. Her er det vist, at der er positiv effekt af simu-

lationsbaseret oplæring af læger. Udover simulationsbaseret træning af tekniske færdigheder kan 

simulationstræning også med fordel benyttes ved oplæring i andre komptencerblandt andet i situ-

ationsbevidsthed og beslutningstagning, selvom evidensen på området er mindre. 

Simulationsbaseret træning kan særligt anvendes, når andre læringsmetoder ikke er mulige i kli-

nikken, af patientsikkerhedmæssige årsager eller hvis træningen sikrer en bedre kvalitet i det klini-

ske arbejde f.eks. hvis simulationstræningen er påvist at være til gavn for patienterne.  

Den simulationsbaserede træning i den lægelige videreuddannelse er ikke en del af uddannelsen 

inden for alle specialer. Det på trods af: træning af undervisere, at der er tilgængeligt udstyr og at 

effekten af træning kan ses ved, at læringskurven i klinikken er stejlere og dokumenteret af. Ved 

en gennemgang af de 39 målbeskrivelser ved søgning på færdighedstræning og -kurser samt si-

mulation blev afdækningen af simulationsbaseret træning i de nugældende målbeskrivelser af-

søgt. I 21 målbeskrivelser indgår beskrivelser af simulationsbaseret træning, men kun i 14 målbe-

skrivelser (dvs 36 pct. af målbeskrivelserne) indgår obligatorisk gennemførsel af simulationstræ-

ning i forbindelse med opnåelse af kompetence.  

Tabel 5. Målbeskrivelser hvor simulationsbaseret træning indgår 

  

Note. Gennemgang af gældende målbeskrivelser per 19. maj 2022. 

4.1.5. Geografisk fordeling af læger og lægers mobilitet 

Lægedækningsudvalget, som var nedsat af regeringen, udgav en rapport i 2017 med en analyse 

af udfordringerne i lægedækningen og en række anbefalinger (Sundheds- og Ældreministeriet 

2017). Regeringen tiltrådte anbefalingerne i 2017, og Indenrigs- og Sundhedsministeriet har siden 

hen foretaget to opfølgninger på rapportens anbefalingerne (se afsnit 2.4.2). 

Kategori Beskrivelse Antal specialer

1 Indgår simulation/færdighedstræning som kompetencemål 14

2
Indgår simulation/færdighedstræning som læringsstrategi 

(ikke obligatorisk) eller på anden måde som anbefaling
7

3 Indgår ikke simulation/færdighedstræning i målbeskrivelsen 18
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Udvalget konkluderede, at der er udfordringer af mere afgrænset karakter inden for almen praksis 

i yderområder og belastede byområder, på mindre sygehuse og specifikt inden for psykiatrien 

samt, at mobiliteten blandt læger er større end hos andre faggrupper med lang videregående ud-

dannelse. Den geografiske mobilitet blandt lægerne er højest hos yngre læger og lavest hos al-

ment praktiserende læger. De skiftende uddannelsesteder i videreuddannelsen er en medvir-

kende årsag til at uddannelseslæger har en høj geografisk mobilitet.   

Hvorvidt der er en sammenhæng mellem hvor læger er i videreuddannelsen og sidenhen arbejder 

når de opnår speciallægeanerkendelse, er blevet undersøgt, for at vurdere betydningen af den 

geografiske fordeling i dimensioneringsplanen.  

Sundhedsdatastyrelsen har analyseret, om der er en sammenhæng mellem hvilken region speci-

allægen gennemfører  videreuddannelse i, og hvor speciallægen efterfølgende arbejder. I analy-

sen indgår, hvor uddannelseslægen arbejder seks måneder før speciallægeanerkendelse, og hvor 

lægen efterfølgende arbejder to år efter opnået speciallægeanerkendelse.   

Tabel 6. Arbejdssted før og efter opnåelse af speciallægeanerkendelse 

 
Der er som ventet en sammenhæng mellem den region og særligt den videreuddannelsesregion, 

hvor læger er ansat i sidste del af speciallægeuddannelsen, og hvor lægerne arbejder to år efter 

de har opnået speciallægeanerkendelse.  

De læger der uddanner sig i region Hovedstaden, region Midtjylland og Region Syddanmark ar-

bejder i høj grad i samme region to år efter speciallægeanerkendelse (henholdsvis 84 pct., 82 pct. 

og 86 pct.).  I region Sjælland arbejder 58 pct. af speciallægerne stadig i regionen to år efter spe-

ciallægeanerkendelse, mens 33 pct arbejder i region Hovedstaden. I Region Nordjylland arbejder 

66 pct. i regionen to år efter speciallægeanerkendelse  og 17 pct. i Midtjylland 

Opgørelsen understøtter, at der er begrænset mobilitet på tværs af øst og vest Danmark og mel-

lem videreuddannelsesregioner kort tid efter afsluttet speciallægeuddannelse. 

4.1.6. Patienters ønsker til lægers kompetencer 

Videns- og Kompetencecenter for Brugerinddragelse i Sundhedsvæsenet (ViBIS) har som en del 

af revisionen af den lægelige videreuddannelse undersøgt patienternes ønsker til fremtidens læ-

gers kompetencer (bilag 15). Undersøgelsen er baseret på et ‘feedbackmøde’, hvor patientrepræ-

sentanter og ansatte fra seks forskellige patientforeninger er blevet interviewet om erfaringer og 

ønsker til fremtidens lægeroller.  

Hovedkonklusionen er, at patienterne ønsker fagligt dygtige læger, der kan kommunikere med ud-

gangspunkt i patienternes behov.  

Der er identificeret fem budskaber og ønsker til kompetencer hos fremtidens læger:  

Region Nord Region Midt Region 

Syddanmark

Region 

Hovedstaden

Region 

Sjælland

Uoplyst I alt

Antal 433 114 23 20 12 50 652

Pct. 66,4% 17,5% 3,5% 3,1% 1,8% 7,7%

Antal 121 1.496 88 32 12 82 1.831

Pct. 6,6% 81,7% 4,8% 1,7% 0,7% 4,5%

Antal 13 54 1.394 46 37 83 1.627

Pct. 0,8% 3,3% 85,7% 2,8% 2,3% 5,1%

Antal 10 14 42 2.272 201 152 2.691

Pct. 0,4% 0,5% 1,6% 84,4% 7,5% 5,6%

Antal <5 <5 16 287 504 53 860

Pct. 1,9% 33,4% 58,6% 6,2%

Antal 176 146 224 247 119 108 1.020

Pct. 17,3% 14,3% 22,0% 24,2% 11,7% 10,6%

I alt Antal 753 1.824 1.787 2.904 885 528 8.681A
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• ”Jeg er i krise, så vær nænsom i din kommunikation” 

• ”Mød mig, som det hele menneske, jeg er” 

• ”Jeg har brug for lægens ekspertise, sparring og samarbejde med andre faggrupper” 

• ”Lad det være mit valg, om jeg ønsker virtuelle konsultationer og hjemmebehandling” 

• ”Tag hensyn til, at jeg er ung” (siger de unge) 

Undersøgelsen viser, at patienter har brug for, at læger er opmærksomme på patienternes pårø-

rende som en hjælp, men også som nogle, der selv kan have det svært. Patienterne ønsker, at de 

kan fortsætte i sundhedssystemet, og ”ikke slippes” selvom behandlingen er slut. Deres oplevelse 

er, at der stadig kan være lang vej efter behandlingens afslutning, til de er velfungerende igen. 

Det er afgørende for patienter, at læger kan fungere som behandler men også som en sparrings-

partner. Patienterne finder: 1) Det skaber tryghed, at det er den samme læge. 2) Lægerne skal 

have øje for det, der har været før – og det, der kommer efter – og hjælpe med at koordinere for-

løb.3) Det er vigtigt, at lægerne kan samarbejde med andre specialister og faggrupper.  

Unge er en særlig målgruppe. De unge patienter lægger særlig vægt på, at lægerne har viden om, 

at unge er noget særligt, der har andre karakteristika, forudsætninger og behov end andre alders-

grupper, og at lægerne kan invitere til det, som unge er optaget af (fx om medicin påvirker fertilitet 

og om man kan gå til fester og drikke mv.). Overgangen fra at blive fulgt af læger på pædiatriske 

afdelinger til at blive fulgt på en voksenafdeling er en stor omvæltning for den unge og kræver for-

beredelse.  

Undersøgelsen sætter yderligere fokus på, at patienter er forskellige, og lægerne skal kunne til-

passe deres kommunikation så patienterne forstår hvad der bliver sagt, at de tør stille spørgsmål 

og at patienten kan videreformidle hvad der er blevet sagt til pårørende. Desuden bør beslutninger 

om behandling  træffes sammen med patienterne i det omfang, de ønsker det; dog skal der tages 

hensyn til at nogle patienter ikke kan overskue at få lagt mange forskellige valgmuligheder foran 

sig.  

4.1.7. Erfaringer med nationale ekspertuddannelser 

På baggrund af en tiltagende specialisering og centralisering af den kirurgiske kræftbehandling og 

en samtidig udvikling af nye behandlingsmodaliteter og mere skånsomme behandlingsformer blev 

der som led i Kræftplan IV i 2017 nedsat en arbejdsgruppe under Sundhedsstyrelsen, der skulle 

udarbejde et fagligt oplæg som ramme for en systematisk og struktureret kompetenceudvikling i 

kræftkirurgien. 

Der fandtes på daværende tidspunkt blandt andet en efteruddannelse af speciallæger inden for 

kolorektal- og brystkirurgi (fagområdeuddannelse inddragende både malign og benign kirurgi) og i 

gynækologisk onkologi (ekspertuddannelse). 

Arbejdsgruppen udarbejdede en rapport med beskrivelse af en generisk model for, hvordan en 

ekspertuddannelse af speciallæger skulle se ud (Sundhedsstyrelsen 2017D). Det blev vurderet, at 

en kompetenceudvikling af speciallæger inden for alle kræftkirurgiske specialer skulle ske med 

udgangspunkt i denne generiske model. 

Rapporten blev præsenteret for Task Force for Patientforløb på Kræft- og Hjerteområdet og det 

Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse i 2017.  

Modellen indbefatter, at de lægefaglige selskaber udarbejder målbeskrivelser for ekspertuddan-

nelsen inden for deres respektive specialer. Med afsæt i målbeskrivelsen skal regionerne i samar-

bejde med de lægefaglige selskaber udarbejde uddannelsesprogrammer, under hensyntagen til 
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specialeplanen. Dernæst udarbejder speciallægerne sammen med afdelingerne individuelle ud-

dannelsesplaner, med udgangspunkt i den enkelte speciallæges baggrund, kompetencer og fær-

digheder, ligesom der også tages hensyn til afdelingens behov for det daglige virke. 

Ekspertuddannelsen er på minimum to års varighed med løbende kompetencevurdering. På bag-

grund af erfaringen fra implementeringen på de udvalgte områder kan modellen implementeres i 

de øvrige kræftkirurgiske specialer. Certificeringen foretages af de Lægevidenskabelige Selska-

ber.  

Indenrigs- og Sundhedsministeriet har sammen med Danske Regioner i 2019 lavet en aftale om 

opfølgning og implementering af en national fellowship-ordning med udgangspunkt i oplægget fra 

Sundhedsstyrelsen, som skal give kræftkirurger mulighed for at påbegynde fellowship-uddannelse 

eller gennemføre målrettede kompetenceforløb i bl.a. specifikke kirurgiske teknikker inden for 

kræftkirurgien (Sundheds- og Ældreministeriet 2021).  

Ordningen er i første omgang igangsat i alle regioner inden for kolorektal kirurgi, urologi og hoved-

/halskirurgi. Der er for hvert område udarbejdet kompetenceudviklingsforløb i samarbejde med det 

relevante lægevidenskabelige selskab samt nedsat tre nationale styregrupper med repræsenta-

tion fra regionerne og det relevante lægevidenskabelige selskab.  

Styregrupperne er ansvarlige for at definere rammen for forløbene samt for den faglige stillingta-

gen til ansøgerne og sikring af geografisk fordeling af forløbene. For at sikre at ordningen målret-

tes alle afdelinger i landet, skal uddannelsesprogrammerne både kunne rumme teknikker anvendt 

på bredere og mere hyppig kræftkirurgi og på mere specialiseret og sjælden kræftkirurgi.  

Der er per oktober 2020 godkendt 22 kompetenceforløb for kolorektalkirurgi fordelt i alle regioner, 

syv forløb for hoved-/halskræft fordelt i alle regioner, og 9 forløb for urologi fordelt i fire regioner. 

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

Behovet for læger og deres kompetencer hænger sammen med befolkningens demografi, syg-

domsmønstre og sundhedsvæsenets indretning, derfor beskrives i dette afsnit centrale karakteri-

stika og udviklingstendenser indenfor disse tre områder.  

4.2.1. Den demografisk udvikling 

Frem mod 2040 forventes befolkningen at vokse fra 5,82 mio. personer i 2020 til cirka 6,2 mio. 

Der forventes samtidigt en større andel ældre i befolkningen. Særligt vil andelen af de ældste (+80 

år) stige. Og denne gruppe forventes at udgøre cirka 500.000 mod aktuelt cirka 275.000 personer 

(en vækst på 85 pct.). Gruppen vil dermed udgøre otte pct. af befolkningen mod 4,6 pct. i dag 

(Danmarks Statistik 2021). 

Samtidig forventes et fald på cirka to pct. i antallet af personer i den erhvervsaktive alder (18-67 

år). Befolkningsandelen i den erhvervsaktive forventes at falde fra 63 pct. i 2021 til 58 pct. af be-

folkningen i 2040. Derfor kan der forventes øget konkurrence om arbejdsudbuddet og mangel på 

arbejdskraft i sundhedsvæsenet, mens der samtidigt sker en demografisk ændring, der vil øge be-

hovet for sundhedsydelser. 
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Figur 7. Befolkningen 1980-2060 (fremskrivning fra 2021) 

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

4.2.2. Folkesundhed og sygdomsmønstre 

Viden om befolkningens sundhedstilstand er afgørende for planlægningen af sundhedsvæsenet. 

Blandt de nyere centrale rapporter er: 

• Den nationale Sundhedsprofil 202132 

• Sygdomsbyrderapporterne33 

• Social ulighed i sundhed og sygdom34 

• Multisygdom i Danmark35 og hvidbog om multisygdom36 

Folkesundheden er forbedret markant i de sidste tyve år. Den forventede middellevetid i Danmark 

er fortsat stigende (Danmarks Statistik 2021), og middellevetiden for danskere har i de sidste 20 

år nærmet sig øvrige lande i OECD, herunder de øvrige nordiske lande37. Børn, der fødtes i 2021, 

kan forvente i gennemsnit at blive 81,5 år. Det er en stigning på 4,6 år siden år 2000. Samtidigt 

stiger antallet af forventede såkaldtegode leveår uden betydelig funktionsnedsættelse. Data indi-

kerer dog, at stigningshastigheden i restlevetiden er større end stigningshastigheden i gode le-

veår. Den øgede middellevetid skyldes blandt andet bedre primær forebyggelse, bedre levevilkår, 

ændret risikoadfærd og sygdomsopsporing, diagnosticering og behandling. 

Samtidigt med en øget forventet middellevetid viser Danskernes Sundhed 2021 (Sundhedsstyrel-

sen 2022C), at der fra 2010-2021 har været et mindre fald i andelen af personer, der vurderer 

eget helbred godt eller bedre (fra 85,0 pct. til 83,3 pct.). Andelen af personer, der scorer lavt på 

den fysiske helbredsskala har været konstant (cirka 10 pct.), mens der har været en betydelig 

stigning i personer, der scorer lavt på den mentale helbredsskala (fra 10,0 pct. til 17,4 pct.) og 

flere der scorer højt på stressskalaen (fra 20,8 pct. til 29,1 pct.). Endvidere ses en svækkelse af 

sociale relationer, idet flere ofte er uønsket alene (fra 4,6 pct. til 9,1 pct.). Det er især blandt yngre 

(16-24-årige), at udviklingen ses. 

 

32 Sundhedsstyrelsen 2022C 
33 Primo 2023 udgiver Sundhedsstyrelsen nye rapporter om folkesundheden (herunder sygdomsbyrde og risikofaktorer) i Danmark. Her der 
der taget udgangspunkt i: Statens Institut for Folkesundhed 2019A, Sundhedsstyrelsen 2016D og Sundhedsstyrelsen 2016E 

34 Sundhedsstyrelsen 2020D 
35 Statens Institut for Folkesundhed 2019B 
36 Frølich A mfl. 2017 
37 Fra en placering som nummer 21 i 2000 til nummer 13 i 2021 
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4.2.3. Sundhedsadfærd og risikofaktorer 

I Danskernes sundhed 2021 (Sundhedsstyrelsen 2022C) belyses en række forhold om dansker-

nes sundhedsadfærd og risikofaktorer. 

Alkohol og rygning er kendte risikofaktorer for sygdom og død38. Der er i perioden 2010-2021 set 

et betydeligt fald i både antallet af daglige rygere og i antallet af personer, der drikker mere end 10 

genstande i løbet af en typisk uge. Hos de daglige rygere ønsker ca. 3 ud af 4 at stoppe med at 

ryge, mens det er ca. én ud af fire af gruppen, der drikker mere end 10 genstande, der ønsker at 

nedsætte alkoholforbruget. 

17,7 pct. af den voksne befolkning har et usundt kostmønster, hyppigst blandt mænd, mens ho-

vedparten ønsker at spise mere sundt. I perioden 2011-2021 er gruppen steget 4,4 procentpoint.  

Cirka seks ud af 10 voksne opfylder ikke WHO’s minimumsanbefaling om 150 minutters fysisk ak-

tivitet om ugen ved moderat intensitet eller 75 minutter ved høj intensitet, men hovedparten vil 

gerne være mere fysisk aktive. Op mod hver femte voksne beskriver deres fysiske aktivitetsniveau 

som værende hovedsageligt stillesiddende – en andel, der har været stigende siden 2011. 

I alt har 52,6 pct. af den voksne befolkning har moderat eller svær overvægt, og knap hver femte 

(18,5 pct.) har svær overvægt. I perioden 2010 til 2021 er andelen med moderat eller svær over-

vægt steget jævnt med 5,8 procentpoint, mens andelen med svær overvægt i samme periode 

også er steget jævnt med i alt 4,9 procentpoint. 

4.2.4. Kræft, hjertesygdomme og diabetes 

På kræftområdet, hvor Danmark tidligere placerede sig dårligt i forhold til sammenlignelige lande, 

er der sket markante forbedringer, og den danske étårs og femårs overlevelse efter kræft er kom-

met på niveau med de øvrige nordiske lande (Lundberg 2020). To ud af tre overlever i dag kræft 

og cirka seks pct. af alle danskere lever med eller efter kræft, hvilket er en stigning på 45 pct. si-

den 2010. 

Kræftsygdom er dog stadig den hyppigste dødsårsag i Danmark og årsag til cirka tre ud af 10 

dødsfald. Hyppigheden af kræft er steget fra cirka 45.000 nye tilfælde i 2020 mod 39.000 i 2011, 

mens dødeligheden som nævnt er faldet. Der er dog betydelig variation på tværs af kræftformer. 

Figur 8. Relativ overlevelse efter kræft eksklusiv al anden hudkræft end modermærkekræft 

 
Kilde: https://esundhed.dk/Emner/Kraeft/Kraeftoverlevelse 

 

38 Det vurderes, at der årligt er 13.600 flere dødsfald blandt personer, der ryger eller tidligere har røget end blandt personer, der aldrig har 
røget. Der vurderes, at der er mere end 3.000 dødsfald i Danmark med alkohol som enten den primære eller medvirkende årsag. Der er i 
dag der ryger, særligt blandt de unge er andelen af rygere faldet markant 
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Hjertesygdomme er blandt de hyppigste, da knap en halv million voksne lever med en hjertesyg-

dom. Det omfatter blodprop i hjertet og hjertekramper (iskæmisk hjertesygdom), hjertesvigt og 

hjerteklapsygdomme (Sundhedsstyrelsen 2018). Sygdommene er ofte alvorlige, og udrednings- 

og behandlingsaktiviteten er stor – præget af behov for tidlig indsættende udredning og behand-

ling. Hjertesygdomme er groft sagt gået fra at være sygdomme, som patienter tidligere ville dø af, 

til i dag at være sygdomme, borgeren lever med. Eksempelvis er der set et stort fald i dødelighe-

den ved iskæmisk hjertesygdom afspejlet i en faldende incidens, men stigende prævalens. 

Figur 9. Dødelighed i aldersstandardiserede rater pr. 100.000 indbyggere for dødsfald af hjerte- og 

kredsløbssygdomme, 2009-2019 

 

Forekomsten af diabetes har været stigende i de sidste 20-25 år. Cirka 225.000 voksne danskere 

er diagnosticeret med type 2-diabetes, og cirka 15.000 patienter får årligt diagnosticeret type 2-

diabetes (Sundhedstyrelsen 2015B) (Sundheds- og Ældreministeriet 2017B). Samtidigt med, at 

incidensen og prævalensen er steget, er dødeligheden ved diabetes faldende. Der er dog stadig 

en overdødelighed ved diabetes. Diabetes er forbundet med betydelig komorbiditet, og særligt 

over tid eller ved utilstrækkelig behandling kan borgere med diabetes udvikle invaliderende kom-

plikationer fra forskellige organer, fx hjerte, nyrer, nerver, øjne og blodkar (American Diabetes As-

sociation 2014). Grundet den betydelige komorbiditet spiller diabetes en stor rolle i sygdomsbyr-

den ved multisygdom, og mennesker med diabetes har bl.a. flere besøg hos alment praktiserende 

læge end mennesker uden diabetes (Sundhedstyrelsen 2015B). 

4.2.5. Multisygdom 

Multisygdom defineres som det at have to eller flere kroniske sygdomme samtidigt. Andelen af pa-

tienter med multisygdom er stigende både grundet den demografiske udvikling med et stigende 

antal ældre og den generelt faldende dødelighed ved store folkesygdomme. De multisyge patien-

ter har ofte komplekse problemstillinger med somatiske og ofte psykiatriske lidelser, sociale udfor-

dringer og truet eller ophørt arbejdsmarkedstilknytning. Således er kun 30 pct. af de 18 til 64-årige 

med multisygdom i beskæftigelse eller under uddannelse (Statens Institut for Folkesundhed 

2019B).   

Multisygdom er generelt forbundet med nedsat livskvalitet og funktionsevne, patienterne har et 

øget antal kontakter til sundhedsvæsenet, længerevarende hospitalsindlæggelser samt øget risiko 

for tidlig død.  

  

Kilde: Dødsårsagsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen 
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Hyppigheden af patienter med multisygdom er allerede betydelig og omfatter formentligt omkring 

20-30 pct. af den voksne befolkning (Frølich A, Olesen F, Kristensen 2017). Forekomsten af mul-

tisygdom stiger med stigende alder og selvom multisygdom således er hyppigere blandt ældre, 

vurderes omkring 40-60 pct. af personer med multisygdom at være under 65 år (Statens Institut 

for Folkesundhed 2019B). 

Det forventes, at andelen af mennesker med multisygdom vil stige yderligere i de kommende år 

(ca 1,3 pct om året). Det vil i praksis betyde, at tilvæksten i antallet af mennesker med multisyg-

dom i 2025 vil være steget med cirka 180.000 personer (Frølich A, Olesen F, Kristensen 2017). 

Der er således tale om en voksende, kompleks patientgruppe, der stiller større krav til et øget og 

velfungerende tværfagligt og -sektorielt samarbejde i sundhedsvæsenet.  

4.2.6. Social ulighed i sundhed 

Mange af de fremskridt, der er opnået i sundhedsvæsenet over de sidste 20 år, er ulige fordelt i 

befolkningen, og den sociale ulighed i sundhed i Danmark er generelt betydelig.  

Social ulighed i sundhed er et udtryk for, at der er en systematisk sammenhæng mellem menne-

skers helbred og deres sociale position i samfundet. Den sociale ulighed i sundhed vil derfor altid 

være tilstede og der er mange måder at anskue og angribe den på, ligesom den er et resultat af 

komplekse forhold (Sundhedsstyrelsen 2011A og Sundhedsstyrelsen 2020D). 

Mekanismerne bag det komplekse netværk af de foranderlige årsagsrelationer og - sammen-

hænge til social ulighed i sundhed knytter sig til livets forskellige faser og enten påvirker eller på-

virkes af den sociale position eller påvirker sygdomskonsekvenserne (Sundhedsstyrelsen 2020D). 

Så udsatheden for sygdom og sundhedsrisici stiger gradvist, jo lavere social position man har 

(den sociale gradient) (Sundhedsstyrelsen 2011A) . 

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

den i vores levevilkår, uddannelse og arbejdsmarkedstilknytning, foruden i vores generelle livskva-

litet, sundhedstilstand og i hvor længe, vi lever. Således var middellevetiden for mænd i Danmark i 

den højeste indkomstgruppe 9,5 år længere end for mænd i den laveste indkomstgruppe (83,3 

versus 73,8 år); for kvinder var forskellen 5,5 år (Arbejderbevægelsens Erhversvråd 2016). 

En særlig sårbar gruppe er visse psykiatriske patienter, stofmisbrugere, personer med samtidigt 

misbrug og psykiatrisk lidelse, hjemløse personer og nogle grupper af indvandrere. Flere af disse 

grupper udskiller sig i særlig negativ grad på sundhedsparametrene og er i et vist omfang ikke 

rummet i sundhedsvæsenet, og nogle af grupperne har meget ringe kontakt til egen læge. Middel-

levetiden er betydeligt lavere for gruppen end for baggrundsbefolkningen (fx 30 år mindre for 

hjemløse) og der ligger derfor en stor udfordring i at skabe sundhedstilbud og give sundhedsper-

soner kompetencer, der øger disse gruppers adgang til og brug af sundhedsvæsenet. 

Social ulighed i sundhed ses i hvem og hvornår man bliver syg og hvilke konsekvenser sygdom-

mene får, bl.a. fordi der er ulighed i hvem, der får mest gavn af sundhedsvæsenets tilbud indenfor 

sundhedsfremme, forebyggelse, tidlig indsats, behandling samt rehabilitering og pleje. Således 

oplever patienter med lavere socioøkonomisk status39 stadig hverken at modtage eller få samme 

udbytte af behandlingen, som øvrige patienter gør (Sundhedsstyrelsen 2022A), hvilket ikke lever 

op til det bærende princip i Sundhedslovens §2 om at alle skal have lige adgang til sundhedsvæ-

senet. 

 

39 Socioøkonomisk status her defineret som de sociale og økonomiske faktorer, der har betydning for den enkelte eller gruppers status eller 
position i samfundet. 
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Sundhedskompetence (fra det engelske health literacy ) beskriver det enkelte menneskes mulig-

hed for at forstå, tilgå og handle på sundhedsinformationer  og bl.a. tage beslutninger om eget 

helbred, opsøge og kunne navigere i sundhedsvæsenet (Sundhedsstyrelsen 2022D). Sundheds-

kompetencen er ifølge WHO en vigtig faktor for social ulighed i sundhed og har derfor været et fo-

kusområde både for WHO og Sundhedsstyrelsen de senere år.  

Det estimeres, at op mod en femtedel af den danske befolkning har problemer med at forstå 

sundhedsinformation og aktivt kunne engagere sig med sundhedsprofessionelle (Bo A, mfl. 2014), 

at andelen er væsentlig forøget blandt borgere med kronisk sygdom, foruden der er en klar socio-

økonomisk gradient, hvor patienter med lavt uddannelsesniveau har en lavere sundhedskompe-

tence end dem med højt uddannelsesniveau (Friis K mfl. 2016). 

Derfor spiller sundhedskompetencen – og hvordan denne håndteres- en vigtig rolle for den sociale 

ulighed i mødet mellem sundhedsvæsenet og patienterne og dermed også blandt andet for hvor 

stort et udbytte den enkelte får af de tilbudte sundhedsydelser. Den nedsatte sundhedskompe-

tence hos patienter med lavere socioøkonomisk status viser sig også ved, at de søger hjælp se-

nere i sygdomsforløbet, hvor symptomerne er alvorligere, lettere opfatter den sundhedsprofessio-

nelle som en autoritet, som så medfører at de oftere føler sig dikteret eller presset og generelt har 

en ringere oplevelse af et ligeværdigt samarbejde med den sundhedsprofessionelle. (Sundheds-

styrelsen 2022A).   

Således oplever patienter med lavere socioøkonomisk status sig generelt mindre forstået og har 

oftere en passiv rolle, hvor tilliden til systemet er lavere. Derudover har patienter med lavere so-

cioøkonomisk status flere praktiske barrierer bl.a. manglende mulighed for at få fri og transportere 

sig til sundhedstilbuddet og har ofte et mindre socialt netværk end patienter med høj socioøkono-

misk status. (Sundhedsstyrelsen 2022A).   

For lidt tid og sundhedspersonales manglende kompetencer til at håndtere de komplekse psyko-

sociale problemstillinger er blandt udfordringerne hos de sundhedsprofessionelle (Sundhedssty-

relsen 2022A).   

I vores tiltagende digitaliserede samfund er digital sundhedskompetence også en vigtig faktor i 

den sociale ulighed i sundhed, da nødvendigheden af at kunne tilgå og anvende teknologi som for 

eksempel sundhedsapps, bookingsystemer og digitale postkasser er voksende.  

Overordnet kan den sociale ulighed mindskes, hvis der sættes ind på forskellige organisatoriske 

og relationelle forhold,i borgerens og patientens møde med sundhedsvæsenet.   

4.2.7. Mentalt helbred og psykisk sygdom 

Psykisk sygdom og mentalt helbred er afgørende for vores funktionsniveau, livskvalitet, personlige 

udvikling og sociale relationer. Psykiske lidelser er meget almindelige og det skønnes at ca 40-50 

pct. af befolkningen vil få en psykisk lidelse i løbet af deres liv, og at ca 10 pct. af befolkningen til 

enhver tid har en psykisk lidelse (svarende til min. 587.000 mennesker) (Sundhedsstyrelsen 

2022E). 

Lidelserne rammer både børn, unge og voksne og de samfundsmæssige omkostninger er store. 

Således udgør de 25 pct.40 af den samlede sygdomsbyrde, er årsag til cirka 3.500 dødsfald årligt 

og er dermed den fjerde hyppigste dødsårsag; blandt andet som følge af en højere forekomst af 

somatiske, forebyggelige sygdomme som eksempelvis kræft og hjerte-kar-sygdomme. Heraf føl-

ger, at mennesker med psykisk lidelse og sygdom lever med mere sygdom og i markant kortere 

 

40 Baseret på WHO´s data fra 2019, når der benyttes det standardiserede sygdomsbyrdemål YLD (Years Lost to Disability), og psykiske lidel-
ser inkluderer både de almindelige psykiske lidelser, misbrugslidelser og visse neurologiske hjernesygdomme som fx demens-sygdomme 
(3). Psykiske lidelser udgør 14 % og misbrugslidelser 4 % af den samlede sygdomsbyrde. 
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tid end resten af befolkning. For mennesker med svære psykiske lidelser, er levetiden op til 15-20 

år kortere end baggrundsbefolkningen, foruden de også har komplekse sociale problemer som for 

eksempel hjemløshed og misbrug (Sundhedsstyrelsen 2022E).   

Mentale helbredsudfordringer tidligt i livet er forbundet med øget risiko for både udvikling af psyki-

ske og somatiske sygdomme samt øget risiko for negative sociale konsekvenser senere i livet. 

Det er derfor bekymrende, at både selvrapporterede mentale helbredsproblemer og psykiske syg-

domme er udbredt og stigende blandt danske børn og unge gennem de senere år. Omkring 15 

pct. af børn og unge får diagnosticeret en psykisk sygdom eller en udviklingsforstyrrelse i børne- 

og ungepsykiatrien inden de fylder 18 år (Jeppesen P mlf. 2020).  

I Sundhedsprofilen har man siden 2010 kortlagt mentalt helbred for mænd og kvinder i alderen 16 

til over 75 år. Der ses et klart mønster med en stigning i selvrapporteret dårlig vurdering af det 

mentale helbred. Værst ser det ud for især de helt unge kvinder mellem 16 og 24 år, hvor knap 35 

pct. vurderer, de har et dårligt mentalt helbred, med en stigning på over 18 pct-point siden 2010 

(se figur).  

Figur 10. Andel med lav score på den mentale helbredsskala, blandt mænd og kvinder i forskellige 

aldersgrupper. 2010, 2013, 2017 og 2021. Procent 

 

Kilde: Sundhedsstyrelsen 2022C 

Også indenfor det psykiatriske felt ses en social ulighed i sundhed. Således er det blandt andet 

veldokumenteret, at lav indkomst og uddannelse hos forældre er forbundet med øget risiko for 

mentale helbredsproblemer hos børn og unge (Jeppesen P mlf. 2020).  

Den markante stigning i antallet af patienter med psykiske lidelser afspejles i en betydelig aktivi-

tetsstigning i psykiatrien. Således ses det, at der er 30 pct flere psykiatriske patienter, der behand-

les på sygehus (hvor der i samme periode kun er set en stigning på 13 pct. i antallet af patienter 

med somatiske sygdomme), 50 pct. flere børne- og ungepsykiatriske patienter, foruden 41 pct. 

flere børn og unge med psykiatriske lidelser er anbragt udenfor hjemmet eller modtager en fore-

byggende indsats i kommunen (Sundhedsstyrelsen 2022E).  
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4.3. Aktivitet og data – Sundhedsvæsenet 

I det følgende beskrives aktiviteten i sundhedsvæsenet i overordnede nøgletal for at illustrere op-

gaveomfang og udvikling i de seneste 10 år i de forskellige dele af sundhedsvæsenet. Aktiviteten 

er fordelt på primær sektor (almen og speciallægepraksis) og sygehusvæsen (somatisk og psykia-

trisk sygehusvæsen).  

Der er i opgørelsen taget udgangspunkt i seneste dataår er 2021, hvor både Covid 19 epidemien 

og sygeplejerskekonflikt har haft betydning for aktiviteten særligt på sygehusene.  

Overordnet er antallet af patienter som har været i kontakt med sundhedsvæsenet været stigende 

fra 2011 til 2021 i alle fire dele af sundhedsvæsenet.   

I primær sektor var mere end 5 mio. danskere  i kontakt med almen praksis og næsten 1.9 mio var 

i kontakt med speciallægepraksis i 2021. Det svarer til at næsten 9 ud 10 danskere er i kontakt 

med egen læge i løbet af et år, og at hver tredje dansker er i kontakt med speciallægepraksis. 

Antallet af kontakter til almen praksis har i perioden desuden været stigende. I 2021 havde hver 

patient i gennemsnit 8,7 kontakter. I opgørelsen af kontakter indgår: almindelige konsultationer, 

video-, telefon- og e-mailkonsultationer, sygebesøg samt desuden specifikke ydelser, der vurde-

res at udgøre en særskilt fysisk kontakt (fx helbredsundersøgelser af gravide og børneundersø-

gelser). 

I sygehusvæsenet, var antallet af somatiske patienter med ophold steget til 2.74 mio i 2021. Det 

er lavere end i 2019 og skyldes bl.a. Covid-19. Psykiatrien er den del af sundhedsvæsenet, hvor 

der har været den største aktivitetsvækst. Antallet af patienter steg med 27 pct. fra 2011 til 2021.  

Tabel 7. Aktivitet i sygehusvæsenet og praksissektoren 

Om-

råde 

Enhed 2011 2021 Udvikling 

2011-2021 

Almen 

praksis 

Antal patienter i kontakt med almen prak-

sis 

4.881.918 5.083.994 4 pct. 

Antal kontakter 41.620.657 44.411.486 7pct. 

Gns. antal kontakter pr. patient i kontakt 

med almen praksis 

8,5 8,7 2 pct. 

Kontakter pr. 1.000 borgere 7.510 7.606 1 pct. 

Speci-

allæge-

praksis 

Antal patienter i kontakt med speciallæge-

praksis 

1.751.825 1.880.322 7 pct. 

Antal kontakter 5.673.241 5.688.712 0 pct. 

Gns. antal kontakter pr. patient i kontakt 

med speciallægepraksis 

3,2 3 -6 pct. 

Kontakter pr. 1.000 borgere 1.024 974 -5 pct. 

Psyki-

atri 

Antal patienter 127.028 161.727 27 pct. 

Antal ophold 946.243 1.079.967 14 pct. 

Gns. antal ophold pr. patient med ophold 7,4 6,7 -9 pct. 
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Antal ophold pr. 1.000 borger 171 185 8 

pct. 

Soma-

tik 

Antal patienter med ophold 2.532.775 2.743.694 8 

pct. 

Antal ophold 11.177.229 11.467.866 3 

pct. 

Gns. antal ophold pr. patient med ophold 4,4 4,2 -5 

pct. 

Ophold pr. 1.000 borgere 2.017 1.964 -3 

pct. 

Kilde: Landspatientregisteret, Sygesikringsregisteret, CPR, Sundhedsdatastyrelsen 

Note: Sygeplejerskestrejken kan have indflydelse på aktiviteten på hospitalerne i 2021. 

Covid-19 epidemien kan have indflydelse på aktiviteten på hospitalerne i 2020 og 2021. 

Note: Der er databrud i 2019 grundet overgang til ny version af Landspatientregisteret (LPR3) primo 2019. Sammenligninger af aktivi-

tetstal vedrørende sygehusvæsenet (psykiatri og somatik) for de to år (2011 og 2021) skal derfor foretages med ekstra varsomhed. 

 

Sundhedsdatastyrelsen opgør produktivitieten i sygehussektoren. Produktivitet måles her som for-

holdet mellem værdien af sygehusbehandlingerne og de medgåede ressourcer. Den seneste op-

gørelse fra marts 2021 viser udviklingen frem til 2018. Set over perioden 2003-2018 har den gen-

nemsnitlige årlige produktivitetsvækst været på 2,2 pct (Sundhedsdatastyrelsen 2021). 

4.4. Aktivitet og data – Lægelig uddannelse og arbejdsmarked 

4.4.1. Aktivitet på medicinstudierne 

Medicinstudiet er populært. Hvert år ansøger væsentligt flere end der 

optages, og der er høje karakteradgangskrav.  

Over de seneste tyve år er optaget på medicinstudierne gradvist udvi-

det samtidigt med, at der er etableret mulighed for kandidatuddan-

nelse i medicin flere steder i landet. I 2021 blev der optaget i alt 1.635 

på bacheloruddannelsen på lægeskolerne og 1.383 på kandidatud-

dannelsen, hvilket er en øgning på henholdsvis 21 pct. og 47 pct. 

sammenlignet med 2011. I lyset af en befolkningsudvikling på knap 

fem procent i perioden, er der tale om en betydelig øgning af antallet 

af lægestuderende. 

 

 

 

  

Udvikling på medicinstudierne  

Øget optag på medicinstudierne 

Hovedparten (92 pct.) af de studerende er 

danske statsborgere – og kvinder (70 pct.) 

Relativt lavt frafald på medicinstudierne 

Stagnation i antallet af læger uddannet i 

udlandet der får dansk autorisation 

Etableringen af medicinstudiet i Ålborg 

2010 har betydet at der er en større geo-

grafisk fordeling af de studerende. Med 

etablering af SDU’s afdeling i Esbjerg og 

KU’s afdeling i Køge fortsættes den udvik-

ling 
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Figur 11. Optag på medicinuddannelsen fordelt på bachelor og kandidat, 2010-2021 

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

Fordelingen af de studerende er ændret over tid, så andelsmæssigt uddannes i dag en større del 

læger fra Syddansk Universitet og Aalborg Universitet end tidligere. 

 

Tabel 8. Optag på medicinstudiet fordelt efter institution  

 

2011 2021 Udvikling  

antal 

Udvikling 

pct. 

Antal optagne på medicinstudiet, bach.  1.352 1.573 221 16pct. 

Antal optagne på medicinstudiet, kand. 3 år 950 1.270 320 34pct. 

Antal optagne pr. 100.000 indbyggere   24,4 27,1 2,7 11pct. 

Optag til medicinstudiet fordelt efter insti-

tution 
    

København Universitet, medicin, bach.  532 565 33 6pct. 

Aarhus Universitet 465 485 20 4pct. 

Syddansk Universitet 302 351 49 16pct. 

Aalborg Universitet 53 172 119 225pct. 

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

Frafaldet på medicinstudierne er relativt lavt og primært relateret til bacheloruddannelsen, hvor 

frafaldsprocenten i 2019 var 13,8 pct. mod 1,9 pct. på kandidatuddannelsen. 

Det øgede optag over de sidste tyve år afspejles i, at det i Sundhedsstyrelsens lægeprognose 

(grundscenariet), beregnes at der i vil være ca. 42.300 lægeuddannede (cand. med) i arbejdsstyr-

ken i 2040 mod 28.181 i 2021. Den gennemsnitlige studietid var 6,6 år i 2020 (Sundhedstyrelsen 

2022F). 
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Hovedparten af de optagne på medicinstudierne er kvinder, og fordelingen var i 2020 70 pct. kvin-

der og 30 pct. mænd (Sundhedstyrelsen 2022F). 

Der har været et fald i antallet og andelen af udenlandske studerende på medicinstudierne. Læge-

studerende med udenlandsk statsborgerskab udgjorde i 2020 10 pct. af den samlede tilgang af 

studerende.  Særligt antallet af kandidatstuderende fra de øvrige nordiske lande er faldet væsent-

ligt siden 2010 (Sundhedstyrelsen 2022F). 

Der har været et betydeligt fald i andelen af personer med autorisation, der udstedes på baggrund 

af udenlandsk uddannelse.41 I 2021 var det 18 pct. af de personer, der fik dansk autorisation, som 

var uddannet i udlandet, hvor det i 2014 var 26 pct af dem fik dansk autorisation, som var fra ud-

landet. Der blev i 2021 udstedt 39 pct. flere autorisationer end i 2014, og væksten er sket i grup-

pen af personer, der er uddannet i Danmark (Sundhedstyrelsen 2022F). 

4.4.2. Aktivitet i lægelige videreuddannelse 

 

Klinisk basisuddannelse 

Optaget på medicinstudierne er steget over en årrække, hvorfor antallet af kandidater og tilmeldin-

ger til den kliniske basisuddannelse også er steget. (se figur ). Der kan være en del udsving i til-

meldinger mellem sommer (flest tilmeldinger) og vinter (færrest), hvilket fordrer en fleksibilitet i for-

hold til at oprette uddannelsesforløb regionalt. Antallet af tilmeldte til den klinisk basisuddannelse 

med begyndelse sommeren 2022 var 681.  

Gennemsnitstiden mellem autorisation og opnåelse af tilladelse til selvstændigt virke er faldet fra 

2,3 år i 2008 til 1,6 år i 2021 (Sundhedstyrelsen 2022F), som følge af bl.a. overgangen fra 18 må-

neders turnus til 12 måneders KBU. 

I 2021 fik i alt 1533 læger autorisation, heraf var 1254 uddannet i Danmark. I sommeren 2022 og 

vinter 2021/22 tilmeldte i alt 1226 læger sig den kliniske basisuddannelse.  

Figur 12. Årligt antal tilmeldte til KBU-forløb 2015-2022  
 

 

Anm.: De tilmeldte fordeles efter de tre videreuddannelsesregioner (Nord: 33 pct, Syd: 22 pct og Øst: 45 pct)  

Kilde: Sundhedsstyrelsen 

 

Speciallægeuddannelsen 

 

41 Udenlandsk uddannede kan være danske statsborgere, der har valgt at studere i udlandet. 
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Antallet af forløb i speciallægeuddannelsen er fastlagt i en dimensioneringsplan. Hvordan dette 

foregår er beskrevet i afsnit 3.6. Over tid er antallet af uddannelsesforløb i speciallægeuddannel-

sen øget og i 2023 (seneste dimensioneringsplan) øges antallet af hoveduddannelsesforløb til i alt 

1090, som fordeles på de tre videreuddannelsesregioner (Nord 371, Syd 243 og Øst 476 forløb).  

 

Figur 13. Dimensionerede og besatte hoveduddannelsesforløb, hele landet, 2003-23 (besatte til 

2021) 

Kilde: Sundhedsstyrelsens dimensioneringsplan 

Sundhedsstyrelsen udgiver hvert år en opgørelse af opslåede og besatte hoveduddannelsesfor-

løb i speciallægeuddannelsen. Opgørelsen udgives i foråret med data fra det forgangne år. Sene-

ste data for besatte forløb er fra 2021. 

I 2021 blev 92 pct. af det dimensionerede antal hoveduddannelsesforløb besat. Besættelsesgra-

den har været stabil over tid, men der er forskelle mellem specialer og på tværs af de tre videre-

uddannelsesregionerne, eksempelvis er besættelsesgraden almindeligvis højere i Videreuddan-

nelsesregion Øst end de to øvrige videreuddannelsesregioner. Der er blevet øget i antallet af ho-

veduddannelsesforløb i almen medicin, det er foreløbigt ikke lykkes at besætte alle forløb (på 

landsplan er besættelsesgraden 79 pct.). Derudover er der ledige forløb i alle tre videreuddannel-

sesregioner i specialerne akutmedicin, arbejdsmedicin og reumatologi. 

Antallet af besatte hoveduddannelsesforløb i forhold til det totale antal dimensionerede forløb er i 

Videreuddannelsesregion Øst 97 pct., i Nord 93 pct. og i videreuddannelsesregion Syd 84 pct.  
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Tabel 9.Opslåede og besatte hoveduddannelsesforløb i 2021 – Danmark 

Speciale 

Gældende Dim. Plan 2021 

(oprindelig Dim. Plan 

2021) 

Opslåede Ansøgere Besatte 

Ubesatte ift.  

gældende Dim. 

Plan 

Besættelsespct. 

Almen medicin 350 (350) 329 432 276 74 79 % 

Anæstesiologi 54 (54) 55 101 59 * 100 % 

Arbejdsmedicin 9 (9) 8 3 3 6 33 % 

Børne- og ungdomspsykiatri 24 (24) 31 25 22 2 92 % 

Dermato-venerologi 12 (12) 11 19 9 3 75 % 

Gynækologi og obstetrik 30 (30) 25 78 32 * 100 % 

Intern medicin: endokrinologi 18 (18) 19 26 13 5 72 % 

Intern medicin: gastroenterologi og hepato-

logi 15 (15) 16 20 9 6 60 % 

Intern medicin: geriatri 17 (17) 20 25 17 0 100 % 

Intern medicin: hæmatologi 11 (11) 13 15 11 0 100 % 

Intern medicin: infektionsmedicin 9 (9) 9 25 7 2 78 % 

Intern medicin: kardiologi 27 (27) 30 58 35 * 100 % 

Intern medicin: lungesygdomme 17 (17) 22 43 19 * 100 % 

Intern medicin: nefrologi 10 (10) 16 16 12 * 100 % 

Intern medicin: reumatologi 22 (22) 28 30 14 8 64 % 

Karkirurgi 6 (6) 6 5 4 2 67 % 

Kirurgi 26 (26) 27 73 26 0 100 % 

Klinisk biokemi 7 (7) 6 6 6 1 86 % 

Klinisk farmakologi 5 (5) 7 6 5 0 100 % 

Klinisk fysiologi og nuklearmedicin 8 (8) 9 10 8 0 100 % 

Klinisk genetik 5,5 (5,5) 6 12 6 * 100 % 

Klinisk immunologi 4 (4) 8 6 5 * 100 % 

Klinisk mikrobiologi 6 (6) 6 6 6 0 100 % 

Klinisk onkologi 28 (28) 33 32 25 3 89 % 

Neurokirurgi 3 (3) 3 33 3 0 100 % 

Neurologi 27 (27) 27 72 29 * 100 % 

Oftalmologi 20 (20) 20 51 20 0 100 % 

Ortopædisk kirurgi 39 (38) 42 70 40 * 100 % 

Oto-, rhino-, laryngologi 20 (20) 20 53 18 2 90 % 

Patologisk anatomi og cytologi 16 (16) 19 22 14 2 88 % 

Plastikkirurgi 10 (10) 8 54 9 1 90 % 

Psykiatri 54 (54) 61 76 51 3 94 % 

Pædiatri 28 (28) 32 42 27 1 96 % 

Radiologi 39 (39) 43 42 33 6 85 % 

Retsmedicin 3 (3) 2 4 2 1 67 % 

Samfundsmedicin 11 (11) 10 30 9 2 82 % 

Thoraxkirurgi 3 (3) 3 8 3 0 100 % 

Urologi 13 (13) 15 13 11 2 85 % 

Total 1.006,5 (1.005,5) 1.045 1.642 898** 132 89 %** 

*angiver, at der har været flere besatte forløb ift. gældende dimensioneringsplan. Det kan bl.a. skyldes overførsel af forløb 

fra 2020 til 2021 eller fremadrettede ansættelser pga. barsel. 

** Ved justering af besatte forløb i de enkelte specialer, således at antallet af besatte forløb over dimensionering korrigeres 

til antal dimensionerede forløb i det enkelte speciale bliver det samlede antal besatte forløb 857 og besættelsespct. 85%.  

 

I Dimensioneringsplan 2021 blev der indført øget fleksibilitet i antallet af hoveduddannelsesforløb 

ved at introducere et fastlagt antal fleksforløb, hvor det er muligt at overføre ubesatte forløb til op-

slag og besættelse i andre specialer. Det maksimale antal fleksforløb på landsplan er fastsat til 

100 fleksforløb i 2023, og fordeler sig således mellem de tre videreuddannelsesregioner: 

• Videreuddannelsesregion Øst: 44 fleksforløb 
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• Videreuddannelsesregion Syd: 22 fleksforløb 

• Videreuddannelsesregion Nord: 34 fleksforløb 

Det har ikke været muligt for Sundhedsstyrelsen at udarbejdeårlige opgørelser over besatte og 

ubesatte introduktionsforløb i speciallægeuddannelsen på grund af manglende indberetninger. 

Opslag foregår lokalt og videreuddannelsesregionerne modtager ikke har data på antallet af op-

slåede forløb. I stedet opgøres på videreuddannelsesniveau antallet af besatte introduktionsforløb 

per speciale (Se Sundhedsstyrelsens hjemmeside).  

Uddannelsesvarighed 

Det tager tid at blive speciallæge. Medicinstudiet er normeret til seks år og er den længste videre-

gående uddannelse i Danmark. Den har samme varighed som studiet i mange europæiske lande 

– blandt andet Norge og Sverige. 

I 2021 er den gennemsnitlige alder ved opnåelse af autorisation 28,2 år ( i 2001 var den 29,3 år) , 

mens en dansk uddannet læge i gennemsnit var 39,7 år (i 2011 40,2 år) ved opnåelsen af special-

lægeanerkendelse.( Sundhedstyrelsen 2022F)  

Den gennemsnitlige studietid er faldet i perioden 2000-2020 fra 7,8 år til 6,6 år (eventuelle pauser 

mellem bachelor og kandidatuddannelsen indgår ikke i gennemsnittet).Det kan skyldes flere fakto-

rer, både uddannelses- og karrierekulturelle, men også strukturelle tiltag såsom: 

• Lægestudiet blev kortet fra 6,5 til 6,0 år i 2005 

• Den intenderede forkortelse af uddannelsestiden med indførelse af étårig klinisk basisuddan-

nelse samt 4-årsfrist i 2008 

• Fremdriftsreformen, der var et led af SU-reformen, og blev gældende for alle studerende ved 

universiteterne fra sommeren 2015 

Gennemsnitstiden fra autorisation til tilladelse til selvstændig virke var i 2021 1,6 år sammenlignet 

med 2,0 år i 2009 (Sundhedstyrelsen 2022F). 

For læger, der erhvervede speciallægeanerkendelse i 2021, var det i gennemsnit 10,7 år siden de 

havde modtaget autorisation (gennemførselstid). Gennemførselsestiden har været jævnt faldende 

fra 12,7 år i 2001 til 2013 og siden ligget mellem 10,4 -10,8 år. Der er variationer på gennemfør-

selstider mellem specialerne f.eks. i 2021 har almen medicin en gennemførselstid på 9,4 år, geri-

ati på 10,3 år, psykiatri på 11,1 år og klinisk mikrobiologi på 13,5 år. (Sundhedstyrelsen 2022F, 

bilag 2). 

  Figur 14. Gennemsnitstid fra dansk kandidateksamen (autorisation) til speciallægeanerkendelse 

 

Kilde: Autorisationsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen 
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Den hurtigst mulige gennemførsel af den lægelige videreuddannelse (fra autorisation til speciallæ-

geanerkendelse) er 72-84 måneder afhængigt af valgte speciale i speciallægeuddannelse. I gen-

nemsnit bruger lægerne 4,3 år mere end dette, dog med udtalt variation afhængigt af hvilket spe-

ciale, der er tale om (se figur 15). 

 

Figur 15 . Gennemsnitlig forlængelse fordelt efter speciale, 2021 (uddannelsestid i år udover nor-

meret tid) 

 
Kilde: Lægeprognosen 2021-2045. Datagrundlaget: Sundhedsdatastyrelsens autorisationsregister.Gennemsnitstid fra en dansk uddannet 

læge opnår autorisation til vedkommende bliver danskuddannet speciallæge første gang i perioden 2004-2021.” 

Note: Uddannelsestid udover normeret tid er beregnet således: (varighed fra autorisation til speciallægeanerkendelse – normeret varighed) 

Udstedte speciallægeerkendelser 

I den perioden 2009 til 2019 har der været en vækst på 21 pct. udstedte speciallægeanerkendel-

ser, men siden 2019 er antallet faldet fra 938 til 819 i 2021. Stigningen er primært forårsaget af 

flere læger, der er uddannet i Danmark. Antallet og andelen af udstedte speciallægeerkendelser til 

læger uddannet i udlandet toppede i 2009, hvor 238 udenlandsk uddannede speciallæger fik 

dansk speciallægeanerkendelse, hvilket svarer til, at hver tredje speciallægeanerkendelse blev 

givet til en udenlandsk uddannet læge. I 2021 var denne andel 19 pct (Sundhedstyrelsen 2022F) 
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Figur 16. Antal udstedte speciallægeerkendelser fordelt på herkomst eller uddannelsesland (2004-

2021, antal og udvikling)  

 
Kilde: Det Statistiske Autorisationsregister (Sundhedsdatastyrelsen) 

Note: Uddannelsesland er det land, hvor den postgraduate uddannelse og speciallægeanerkendelse er opnået. 

Få læger gennemfører mere end en speciallægeuddannelse. Således har  2,8 procent af alle spe-

ciallæger under 75 år per november 2022 i autorisationsregistret to eller flere speciallægeaner-

kendelse42. 

4.4.3. Det lægelige arbejdsmarked 

 

Arbejdsstyrke af læger og special-

læger 

Arbejdsstyrken er betegnelsen for alle 

de mennesker, som er til rådighed for 

arbejdsmarkedet, og består derfor 

både af beskæftigede og arbejdssø-

gende. Læger der er under videreud-

dannelse tæller med som beskæfti-

gede i arbejdsstyrkestatistikken, da de 

har en lønindkomst. 

Sundhedsdatastyrelsen opgør43 den 

lægelige arbejdsstyrke. I 2020 var der 

28.093, læger i arbejdsstyrken, hvoraf 

ca. 16.800 (60 pct.) havde erhvervet 

speciallægeanerkendelse, mens ca. 

11.200 (40 pct.) ikke havde speciallæ-

geanerkendelse.  

Ganske få læger med speciallægean-

erkendelse er registreret som værende 

’ikke i beskæftigelse’ (8 speciallæger), 

mens en lidt større del af læger uden 

 

42 Datatræk i autorisationsregisteret den 16. november 2022. Der er kun medtaget specialekombinationer, der er udtryk for et reelt speciale-
skifte, hvorfor læger, der har flere speciallægeanerkendelse grundet den tidligere grenspecialestruktur, ændringer af specialestruktur og 
specialers navneskifte ikke er inddraget. 

43 https://www.esundhed.dk/ 
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Figur 17. Udvikling i arbejdsstyrken af læger og speci-

allæger, 2000-2020, hele landet 

 

Kilde: Arbejdsstyrken af sundhedsuddannede fordelt på faggrupper, 
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speciallægeanerkendelse, 121, er registreret som værende ’ikke i beskæftigelse’ i 2020. 

Arbejdsstyrken af læger og speciallæger er vokset med 5.200 personer fra 2010 til 2020 svarende 

til en vækst på 22 pct. I samme periode er arbejdsstyrken af alle sundhedsuddannede vokset med 

14 pct. Lægerne udgjorde i 2020 cirka 8,7 pct. af arbejdsstyrken af sundhedsuddannede i Dan-

mark44.  

Hovedparten (90,8 pct.) af den lægelige arbejdsstyrke har deres grunduddannelse fra et dansk 

medicinstudie. Fra 2009 til 2019 er andelen af læger, der har gennemført medicinstudiet i udlan-

det steget fra 8,3 pct. til 9,2 pct.  

 

Tabel 10. Arbejdsstyrken af speciallæger og læger uden speciale fordelt på uddannelseslande-

grupper (land hvor medicinstudiet er gennemført) 

   2009 2019 Udvikling antal Udvikling 

pct. 

 Danmark  20.349 24.484 4.135 20 pct. 

 Norden  118 121 3 3 pct. 

 EU/EØS  905 1.278 373 41 pct. 

 Tredjeland  776 1.059 283 36 pct. 

 Ukendt  53 18 - 35 - 66 pct. 

 I alt  22.201 26.960 4.759 21 pct. 

Kilde: Bevægelsesregisteret, Sundhedsdatastyrelsen  

Kønsfordelingen blandt læger i arbejdsstyrken er i 2019 46 pct. mænd og 54 pct. kvinder. Dette 

afspejler, at fordelingen af læger uden speciale har overvægt af kvinder (62 pct.) og der er flest 

mænd blandt speciallægerne (52 pct.) (Sundhedstyrelsen 2022F). Det betyder, at der er relativt 

flere kvinder blandt de yngre læger i arbejdsstyrken, mens der for læger over 60 år ses en højere 

andel af mænd jf. tidligere beskrivelse af kønsfordeling på medicinstudierne, hvorfor der forventes 

at andelen af kvindelige læger vil stige yderligere i fremtiden.  

Flere læger fortsætter med at være på arbejdsmarkedet efter de er fyldt 65 år. Mere end 3.300 læ-

ger var i 2018 over 65 år. I 2000 var andelen af læger over 65 år således 4 pct., mens den i 2020 

var 12 pct.  

  

 

44 Arbejdsstyrken af læger var 28.093 i 2020. Den samlede arbejdsstyrke af sundhedsuddannede var 320.673 i 2020. Kilde: Bevægelsesregi-
steret 2020, Sundhedsdatastyrelsen. 
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Figur 18. Andel læger over 65 år i arbejdsstyrken i Danmark 2000 - 2020 

 

Kilde: Arbejdsstyrken af Sundhedsuddannede, Bevægelsesregisteret, Sundhedsdatastyrelsen 

Læger og speciallægers beskæftigelse 

I 2018 (seneste dataår) var der cirka 25.000 beskæftigede læger. Ni ud af 10 læger arbejder i det 

behandlende sundhedsvæsen45.   

I de seneste ti år (2008-2018) er det samlede antal beskæftigede læger (både læger og speciallæ-

ger) øget med cirka 4.200 læger, svarende til en vækst på 20 pct. Beskæftigelsesvæksten er pri-

mært sket på hospitaler. Siden 2008 er der 4.100 flere beskæftigede læger på hospitalerne. Hos-

pitalerne har således kunne tiltrække og fastholde en stigende andel af alle læger. To ud af tre be-

skæftigede læger arbejdede i 2018 på hospitaler46.  

Der ses i perioden 2008-2018 et mindre fald i antallet af beskæftigede læger i almen praksis og en 

mindre stigning i antallet af læger, som er beskæftigede ved eller som praktiserende speciallæger 

på 7 pct. 

Under 300 læger arbejdede i 2018 med fremstilling af og handel med medicinalvarer. Det er én 

pct. af alle beskæftigede læger, og blot 57 af lægerne i branchen var speciallæger.  

Tabel 11. Antal læger i beskæftigelse (både med og uden speciallægeanerkendelse) fordelt på 

branche, 2008-2018 

 

2008 2018 Udvikling i 

antal 

Udvikling i pct 

Hospitaler 12.692 16.805 4.113 32pct 

Alment praktiserende læger 4.387 4.331 -56 -1 pct 

Praktiserende speciallæger 1.313 1.410 97 7 pct 

Sundhedsvæsen i øvrigt 146 175 29 20 pct 

Institutionsophold og 

Sociale foranstaltninger 161 144 -17 -11 pct 

Offentlig forvaltning 210 300 90 43 pct 

 

45 Branchekode: Hovedgruppe 86 – Sundhedsvæsen. Hospitaler, Praktiserende læger (almen og speciallæger) og sundhedsvæsen i øvrigt 
46 Branchen omfatter private og offentlige hospitaler (inkl. psykiatriske), skadestuer og tjenester ydet af medicinsk og paramedicinsk perso-
nale, herunder laboratorietjenester, radiologi og anæstesi. 
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Undervisning, forskning 714 697 -17 -2 pct 

Fremstilling af og handel 

med medicinalvarer 235 288 53 23 pct 

Øvrige brancher 918 814 -104 -11 pct 

Total 20.776 24.964 4.188 20 pct 

 

Regional beskæftigelse 

I hele landet er antallet af beskæftigede speciallæger øget fra 2,4 læger til 2,7 læger pr. 1.000 ind-

byggere fra 2009 til 2019. 

 

Der er flest beskæftigede speciallæger i Region Hovedstaden både i absolutte tal og målt pr. 

1.000 indbyggere. I de sidste 10 år er forskellen i antal speciallæger pr. 1.000 indbyggere blevet 

mindre mellem Region Hovedstaden og Region Midtjylland, Region Nordjylland og Region Syd-

danmark.  

 

Der er færrest speciallæger pr. indbygger i Region Sjælland, og da det samtidig er den region 

med laveste vækst i antal speciallæger, vil forskellen til øvrige regioner øges.  

 

Tabel 12. Antal beskæftigede speciallæger (pr. 1000 indbyggere), 2009 og 2019, fordelt på regio-

ner 

 Antal beskæftigede spe-

ciallæger 

Antal beskæftigede speciallæger pr. 1.000 

indbyggere 
 

2009 2019 2009 2019 Udvik-

ling (an-

tal) 

Region Nordjylland 1227 1425 2,1 2,4 0,3 

Region Midtjylland 2830 3436 2,3 2,6 0,3 

Region Syddanmark 2671 3306 2,2 2,7 0,5 

Region Hovedstaden 4996 5923 3,0 3,2 0,2 

Region Sjælland 1698 1874 2,1 2,2 0,2 

Hele landet 13436 15986 2,4 2,7 0,3 

Kilde: Bevægelsesregister, Sundhedsdastyrelsen og Folketal, Statistikbanken 

 

Deltid 

Der foreligger ikke solide data over alle lægers deltid- og fuldtidsbeskæftigelse i nationale registre. 

Til belysning af hvor mange læger, der ikke har fultidsbeskæftigelse er indhentet data fra kommu-

nernes og regionernes løndatakontor om lægers arbejdstid og ansættelsestype (Tabel 13). Data 

indikerer, at der er en stigende andel af læger på de offentlige sygehuse, som arbejder mindre end 

fuld tid. I 10-års perioden 2011 til 2021 er andelen af læger beskæftiget på offentlige sygehuse, der 

arbejder mindre end fuld tid, steget fra 4,9 pct. til 12,6 pct. Den gennemsnitlige arbejdstid for læger 
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på offentlige sygehuse er faldet fra 36,4 timer i 2011 til 35,1 time i 202147. Flere læger og special-

læger vil kunne arbejde flere timer end det fremgår af de indhentede data, fordi data alene omfatter 

den aftalte, gennenmsnitlige lønnede arbejdstid. For selvstændige i speciallæge- og almen praksis 

er der ikke tilsvarende tilgængelige oplysninger om arbejdstid. 

Tabel 13. Beskæftigede læger på offentlige sygehuse i Danmark i år 2011 og 2021 

 

2011 2021 

Antal læger på deltid (under 37 timer pr. uge) 733 2.525 

Gennemsnitlig antal timer (for fuldtids- og deltidsansatte) pr. uge 36,4 35,1 

I alt beskæftigede læger på offentlige sygehuse 14.895 20.012 

Andel læger beskæftiget på offentlige sygehuse på deltid (under 37 timer) 4,9 pct. 12,6 pct. 

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

Videreuddannelsesregionerne oplever en stigende interesse blandt uddannelseslæger for at få 

deltidsansættelse. Det gælder særligt læger i specialet almen medicin i uddannelsesforløb i almen 

praksis. En opgørelse fra Videreuddannelsesregion Nord viser, at der fra 2015 til 2020 har været 

en stigning i antallet af uddannelseslæger på deltid48 (fra 38 til 122). I Videreuddannelsesregion 

Nord var 14 ud af 122 forløb begrundet i forskning, hvor de resterede 108 var af forskellige per-

sonlige årsager blandt andet faglige, helbredsmæssige, familiemæssige eller sociale forhold. stig-

ningen er således primært forårsaget af uddannelseslæger, der af personlige årsager ønsker at 

arbejde mindre end 37 timer gennemsnitlig om ugen49.  

Lægelig uddannelse og beskæftigelse i internationalt perspektiv  

Danmark er et af de lande i OECD, som uddanner flest læger i forhold til befolkningsstørrelsen. I 

2019 uddannedes 23,4 læger pr. 100.000 personer i Danmark. 

 

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

 
48 Mindre end 37 timer pr. uge 
49 Oplæg ved Mads Skipper - ”Deltid i uddannelsen”, Videreuddannelsesregion Nord, den 24/9 2021 
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Figur 19. Årligt antal uddannede læger (medical graduates) per 100.000 indbyggere 

Kilde: OECD (2023), Medical graduates (indicator). doi: 10.1787/ac5bd5d3-en  

Note: Sammenligning på tværs af landene kan være forbundet med en vis usikkerhed, da der kan være forskel på opgørel-

sesmetoderne 

Figur 20. Antal læger der leverer ydelser til patienter pr. 1000 indbyggere  

 
Kilde: OECD (2023), Doctors (indicator). doi: 10.1787/4355e1ec-en 

Note: Sammenligning på tværs af landene kan være forbundet med en vis usikkerhed, da der kan være forskel på opgørel-

sesmetoderne 

I samtlige OECD-lande ses over de seneste 20 år et øget antal læger, der leverer ydelser til pati-

enter pr 1000 indbyggere. Således er OECD-gennemsnittet øget med 0,77 læger fra år 2000 til 

2020.  

Norge, Tyskland, Sverige, Danmark samt Nederlandene har alle flere læger pr. 1.000 indbyggere 

end OECD-gennemsnittet; mens Storbritannien har færre.  
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5. Udfordringer og muligheder  

Den lægelige videreuddannelse er blevet ændret i forlængelse af speciallægekommissionens an-

befalinger fra 2000, og har gennemgået en udvikling, som på mange måder har resulteret i en vel-

fungerende videreuddannelse.  

Udviklingen i samfundet og sundhedsvæsenet har gennem de sidste 20 år har dog været mar-

kant, og der er derfor, som en del af revisionsarbejdet, foretaget en vurdering af om lægers vide-

reuddannelse i tilstrækkeligt omfang tilgodeser, at læger skal kunne agere i fremtidens sundheds-

væsen og være uddannet til at varetage patienternes behov.  

I de forrige kapitler er der redegjort for hvordan videreuddannelsen fungerer i dag og udviklingen i 

befolking, sygdom og sundhedsvæsenet er beskrevet.  

Antallet af speciallæger og læger under uddannelse er historisk højt, og Danmark er et af de lande 

i OECD, der uddanner flest læger i forhold til befolkningsstørrelsen. Alligevel mangler der læger 

visse steder i Danmark inden for visse specialer. Aktiviteten i sundhedsvæsenet er generelt sti-

gende og der er flere og mere komplekse patientforløb. Den fortsatte medicinsk-teknologiske ud-

vikling muliggør flere og bedre behandlingstyper. Befolkningens sundhedstilstand bevæger sig ge-

nerelt i den rigtige retning, om end der er vigtige undtagelser indenfor psykisk sygdom og mistriv-

sel samt med hensyn til ulighed i sundhed for forskellige grupper.  

For at kunne imødekomme de ændrede og mere komplekse patientbehov samt den demografiske 

udvikling bør der ske en omstilling af sundhedsvæsenet. Udviklingen af de sundhedsprofessionel-

les kompetencer, ikke mindst lægers videreuddannelse, skal ses i dette perspektiv.  

Det er et godt udgangspunkt, at der uddannes kompetente kandidater fra alle medicinstudier, og 

at kvaliteten af videreuddannelsen generelt er god. Der er lang erfaring med den overordnede 

planlægning og praktiske gennemførelse af videreuddannelsen, hvor vi i Danmark følger det frem-

herskende internationale paradigme, at speciallæger bør uddannes mens de arbejder, under kom-

petencebaserede forløb med løbende feedback og kompetencevurdering i det kliniske arbejde.  

Under revisionsarbejdet af videreuddannelsen er der identificeret områder, der ved en styrkelse 

over tid vil forbedre videreuddannelsen. Disse er beskrevet i kapitel 4 og de analyser der er hen-

vist til og gælder bl.a. for overgangen fra medicinstudiet til den kliniske dagligdag i den erhvervs-

baserede videreuddannelse Derudover er der mulighed for forbedring af de rammesættende do-

kumenter (bl.a. målbeskrivelserne) for videreuddannelsen, kurser og kompetencevurdering i prak-

sis.  

I de følgende afsnit uddybes centrale muligheder og udfordringer baseret på gennemgangen af 

viden og data i kapitel 4, som videreuddannelsen bør tilrettelægges efter. Mulighederne og udfor-

dringerne danner grundlag for anbefalingerne der præsenteres i kapitel 6. 

Følgende temaer gennemgås:  

• Den demografiske udvikling og multisygdom 

• Specialisering og fragmenterede sundhedsydelser 

• Øget aktivitet og mindsket robusthed i sundhedsvæsenet 

• Ulighed 

• Psykisk mistrivsel og psykisk sygdom 

• Primærsektoren 
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• Lægelivet og det lægelige arbejdsmarked 

• Den teknologiske og faglige udvikling 

• En øget aktivitet uden for det offentlige sygehusvæsen 

5.1. Den demografiske udvikling og multisygdom 

Den stigende andel af ældre borgere og patienter med multisygdom øger behovet for forandringer 

i både behandling og patientkontakt. Som det er i dag vil patienten med flere sygdomme følges i 

forskellige specialer og have flere speciallæger i uafhængige forløb. Ved skift mellem fagligheder 

og sektorer kan der ske videnstab og patientens oplevelse af sammenhæng kan være lav. Hvis 

den enkelte speciallæge opretholder generalist kompetencer og derfor også kan behandle mere 

almindelige, hyppige lidelser uden for eget speciale, vil det kunne medføre færre forløb og be-

handlere for den enkelte patient, hvilket vil bidrage til mere sammenhængende forløb og give 

bedre mulighed for øget compliance hos patienten både mht sygdomsforståelse, medicinindtag, 

lægebesøg mm. Den behandlende speciallæge vil kunne få et bedre overblik og indsigt i det sam-

lede sygdomsbillede, etablere realistiske og effektive behandlingsplaner, sikre unødig polyfarmaci 

mm. 

Sikringen af sammenhæng af blandt andet de mere komplekse sygdomsforløb fordrer også, at de 

fagprofessionelle agerer ud fra et så vidt muligt fælles evidensbaseret vidensgrundlag, hvilket 

nødvendiggør behovet for mere tværfaglig og tværsektoriel forskning, som løbende bliver imple-

menteret i praksis. 

Udfordringen med øgningen i antallet og mere komplekse patientforløb medfører øgede krav til 

den lægelige videreuddannelse om at uddanne speciallæger med brede kompetencer, så den en-

kelte læge kan varetage flere problemstillinger selv og skabe interesse for det generelle og ikke-

specialiserede niveau og derigennem fordele lægerne mere hensigtsmæssigt i forhold til niveauer  

af specialisering og geografi. 

Her kan den lægelige videreuddannelse bidrage ved at øge fokus på 1) kompetencer der under-

støtter samarbejdet mellem primær sektor og det specialiserede sygehusvæsen og 2) generalist 

kompetencer. Sidstnævnte kan styrkes ved at beskrive fælles opgaver og fælles kompetence så 

den enkelte speciallæge tager ansvar for en større del af det samlede patientforløb, hvor det væ-

sentligste bliver fokus på patientens sundhed og funktionsniveau samt patient- og pårørendeind-

dragelse.  

5.2. Specialisering og fragmenterede sundhedsydelser 

Den stigende specialisering og samling af sygehusfunktioner over de sidste tyve år har været dre-

vet af et mål om faglig udvikling og højere kvalitet i behandlingen af en række somatiske syg-

domme. Antallet af sengepladser er reduceret, en større del af behandlingen er ambulant eller er 

flyttet til primærsektoren, og indlæggelsestiden er faldet.  

Eftersom antallet af henvisninger af patienter til sygehusene er steget gennem årene, mens be-

handlingstilbuddene på sygehusene er blevet stadigt mere specialiserede, betyder det, at flere pa-

tienter med relativt almene og generelle problemstillinger mødes af specialister med højt speciali-

seringsniveau. 

Kombinationen af sygehusenes specialisering og centralisering (inklusiv intern arbejdsdeling) 

samt lægers intuitive interesse for faglige fordybelse medfører over tid, at mange erfarne special-

læger har et specialiseret arbejdsfelt.  
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Væksten i sygehusansatte læger har langt overgået væksten af læger uden for sygehusene. 

Samtidigt flyttes opgaver fra sygehusene til primærsektoren hvor praktiserende læger og praktise-

rende speciallæger overtager arbejdsopgaver, der tidligere lå i sygehusregi. Der stilles ligeledes i 

større grad krav og forventninger til kommunernes opgavevaretagelse som fx med kommunale 

akutfunktioner og forebyggende indsatser. Denne udvikling stiller krav til den lægelige videreud-

dannelse om at uddanne speciallæger, der har kompetencer og viden til rådighed på tværs af sek-

torer, og at uddannelsen og opgavevaretagelsen mellem sektorer følges ad. 

Der vil stadig være stort behov for specialiseret udredning og behandling på sygehusene i fremti-

den, og en hovedudfordring for den lægelige videreuddannelse er at udvikle kompetencer, der 

både understøtter en tiltagende specialisering og et sundhedsvæsen, der varetager behandling af 

de almindeligste og hyppigste sygdomme og samtidigt kan tilbyde sammenhængende sundheds-

tilbud til ældre og multisyge patienter. Det stiller krav til videreuddannelsen om et øget fokus på 

mål for de forskellige kompetenceniveauer og efteruddannelsen. 

Hvor specialiseringen på sygehusene gør, at der kan tilbydes behandling af høj kvalitet i de en-

kelte ydelser, er der risiko for, at den samlede behandling på tværs af specialer og afdelinger ikke 

er optimal, hverken ift. værdi for patienten eller ressourceforbrugHvis de forskellige ydelser skal 

være værdiskabende mod et fælles mål, kræver det at de forskellige sundhedsfaglige indsatser 

koordineres og styres. På nuværende tidspunkt kan den enkelte patient opleve at blive behandlet 

af mange forskellige speciallæger, der i et vist omfang behandler uafhængigt af hinanden, hvilket 

kan være medvirkende til, at ansvaret for patientforløbet bliver uklart (VIVE 2018). Specialiserin-

gen og de fragmenterede patientforløb medfører risiko for betydelig organisatorisk ineffektivitet 

med unødvendige henvisninger, (gen)indlæggelser, abrupte forløb og suboptimal behandlingsef-

fekt (Regeringen 2017). 

Videreuddannelsen bør derfor give fremtidens speciallæger viden om andre dele af sundhedsvæ-

senet, der gør dem i stand til at tage ansvar for en større del af patientens problemstillinger samt 

et større fokus på patientforløb frem for enkeltstående patientkontakter og problemstillinger. 

5.3. Øget aktivitet og mindsket robusthed i sundhedsvæsenet 

Udviklingen over de seneste 20 år i patientrettigheder, særligt udrednings- og behandlingsgaran-

tien og de maksimale ventetider for behandling af livstruende hjerte- og kræftsygdomme, samt 

produktivitetskrav og forskellige incitamenter i finansieringen af sundhedsvæsenet har været med 

til at drive den øgede aktivitet og produktivitet i sundhedsvæsenet. Sidenløbende er der sket en 

markant forbedring af behandlingskvaliteten bl.a. indenfor kræft og hjertesygdom.  

Opgaven for sundhedspersonalet, herunder lægerne, er at kunne arbejde kvalificeret og effektivt 

og ikke miste blikket for de overgange og sammenhænge der er i forløbene for patienterne. I dia-

log med den enkelte patient og kollegaer skal lægen kunne foretage en prioritering af udrednings- 

og behandlingsaktiviteter. De komptencer skal videreuddannelsen udvikle hos lægen.  

Der er stor aktivitet i alle dele af sundhedsvæsenet, og dermed også mange potentielle læringssi-

tuationer i det kliniske arbejde for alle læger i videreuddannelsen. En stor del af videreuddannel-

sen er selv at dygtiggøre sig og tage ansvar for egen læring, men det forudsætter en grad af plan-

lægning på uddannelsesstedet, så komplekse læringssituationer gennemføres når det er hen-

sigtsmæssigt og tilrettelægges med supervision, kompetencevurderinger, vejledersamtaler mv.. 

Videreuddannelse og patientbehandling hører sammen. Der er uddannelsessteder, hvor den or-

ganisatoriske robusthed er svækket f.eks. ved mangel på personale, hvilket betyder at man ikke 

er i stand til at få det optimale ud af de læringstituationer, der er i patientbehandlingen. Det kan 

være på afdelinger, hvor det er vanskeligt at fastholde personale i nøglefunktioner blandt special-

læger, plejepersonale m.fl.  
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Manglende organisatorisk robusthed på afdelingerne kan potentielt have negative konsekvenser 

for den lægelige videreuddannelse og ses blandt andet på akutmodtagelserne og i psykiatrien. 

Der er ofte sammenfald mellem afdelinger med et udfordret uddannelsesmiljø og afdelinger der 

har svært ved at rekruttere og fastholde personale, hvorfor der risikerer at opstå en negativ, selv-

forstærkende proces som også kan påvirke behandlingskvalitet og aktivitet. Derfor indebærer løs-

ningen af denne udfordring også et stærkt ledelsesmæssigt fokus på både videreuddannelsen og 

behandling på flere niveuaer, dvs både afdelingsniveauet hos ledelsen, uddannelsesansvarlig 

overlæge, andre speciallæger, men også på sygehusledelsesniveau og regionalt niveau.  

5.4. Ulighed i sundhed 

Der er social ulighed i risiko i forekomsten af sygdom og ifht konsekvenserne af at være syg i 

Danmark, hvilket har omkostninger for det enkelte individ, og medfører både øget sygelighed, dår-

ligere livskvalitet og en kortere levetid.   

Den sociale ulighed i sundhed betinges blandt andet af forskelle i borgernes adgang til og udbytte 

af sundhedsydelserne i sundhedsvæsenet (se også afsnit 4.2.6). Der er social ulighed i risikoen 

for at blive syg, men der er også social ulighed i behandlingsforløb, konsekvensen af sygdomme 

og brugen af sundhedsfremmende tiltag (Sundhedsstyrelsen 2020D). 

Det har betydning for hvordan sundhedstilbud bør struktureres og organiseres. En måde at imø-

dekomme patienternes forskellige sundhedskompetence (se beskrivelse i 4.2.6) på er at tilrette-

lægge sundhedstilbud og systemer så informationer og ressourcer gøres tilgængelige for alle bor-

gere,  

Forskningen peger på, at de sundhedsprofessionelles kompetencer til at håndtere de komplekse 

problemstillinger som patienter med lavere socioøkonomisk status ofte har, er en vigtig kompo-

nent i at begrænse den sociale ulighed i mødet med sundhedsvæsenet. Og flere sundhedsprofes-

sionelle oplever ikke at være rustede til at håndtere disse problemstillinger (Sundhedsstyrelsen 

2022A).   

Den lægelige videreuddannelse kan blandt andet imødekomme denne udfordring ved at fremti-

dige læger får større indsigt i, hvordan deres patienters sundhedskompetence indvirker på para-

metre som sygdomsforståelse, kommunikation, egenomsorg og navigation i sundhedsvæsenet. 

Denne viden kan integreres i og forbedre interaktionen mellem læger og patienter, ligesom i sam-

arbejdet med øvrige sundhedsprofessionelle, foruden lægen vil kunne hjælpe patienterne med at 

videreudvikle deres sundhedskompetence.  

For når patienter føler sig set og forstået af den sundhedsprofessionelle og mødes ligeværdigt 

styrkes deres relation, der opbygges tillid og der opnås potentielt en bedre behandlingscompli-

ance. Udenlandske interventionsstudier har vist, at læger og medicinstuderende kan uddannes i 

forståelsen og betydningen af patienters sundhedskompetence, hvilket blandt andet har resulteret 

i øget brug af hensigtsmæssige mundtlige kommunikationsstrategier og at lægerne bliver bedre til 

at identificere patienter med lav sundhedskompetence (Køberl & Nielsen 2018). Sundhedskompe-

tencen kan opnås ved at den indgår som en generel kompetence i videreuddannelsen, fx i de syv 

lægeroller.   

5.5. Mentalt helbred og psykisk sygdom 

Psykiske lidelser og dårligt mentalt helbred udgør et stigende problem for folkesundheden i Dan-

mark. Næsten halvdelen af den danske befolkning vil få en psykisk lidelse i løbet af deres levetid. 
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Den kraftige stigning i antallet af patienter med psykiske lidelser med behov for behandling og 

støtte over det seneste årti afspejles i en betydelig aktivitetsstigning i psykiatrien (se afsnit 4.3).  

Overdødelighed hos mennesker med psykiske lidelser skyldes blandt andet en højere forekomst 

af somatiske sygdomme som kræft og hjerte-kar-sygdomme, og her er samarbejdet mellem psyki-

atrien og somatikken ikke alle steder tilstrækkelig. 

De samlede anbefalinger i Sundhedsstyrelsens faglige oplæg til 10-årsplanen på psykiatriområdet 

er at psykiatrien skal prioriteres, så patienter med psykiske lidelser kan få en sammenhængende, 

tværfaglig og helhedsorienteret indsats af høj faglig kvalitet (se i øvrigt afsnit 4.2.6).  

Den lægelige videreuddannelse kan bidrage til at løse nogle af disse udfordringer. Da de fleste 

mennesker med psykiske lidelser løbende er i kontakt med andre dele af sundhedsvæsenet, skal 

sundhedspersonalet generelt have et basalt kendskab til psykiske lidelse. I videreuddannelsen 

drejer det sig primært om de specialer, hvor lægerne varetager patientbehandling og i særlig grad 

de specialer, hvor der er hyppig og tæt kontakt med patienter med psykiatriske problemstillinger, 

fx almen medicin, akutmedicin, neurologi og geriatri samt andre intern medicinske og kirurgiske 

specialer. Samtidigt er det vigtigt, at uddannelseslæger i de psykiatriske specialer både har og op-

retholder relevante medicinske kompetencer, der understøtter identificeringen og behandlingen af 

somatisk sygdom blandt patienter med psykiatriske lidelser. 

Fælles uddannelsesindhold og fokuserede ophold på tværs af psykiatri og somatik kan således 

medvirke til at nedbryde nogle af de barrierer, der er for forebyggelse og behandling af somatisk 

sygdom hos psykisk syge mennesker, ligesom det kan forbedre opsporing og udredning af psy-

kisk sygdom hos patienter med somatiske sygdomme. Kompetencer, der øger lægernes mulighe-

der for at tilbyde differentierede sundhedsindsatser med et fokus på patienternes ressourcer, og 

særligt udsattes patienters situationer, vil kunne bidrage til at forbedre kvaliteten af den behand-

ling, patienter med både psykiske og somatiske sygdomme modtager. 

Den mentale mistrivsel udfordrer særligt det primære sundhedsvæsen, hvor der er behov for at 

ruste lægerne med kompetencer, så de kan bidrage til at styrke området med ensartede og evi-

densbaserede tilbud af høj kvalitet i primærsektoren, herunder i kommunerne. 

5.6. Primærsektoren 

Flere ældre og udviklingen i multisygdom gør, at de alment praktiserende læger og kommunerne 

får en større opgave med forebyggelse, tidlig opsporing, pleje og behandling af patienter med kro-

niske sygdomme samt at understøtte behandling tæt på patienten. Udviklingen i behandlingsfor-

mer og med kortere sygehusindlæggelser og en større andel ambulant behandling medfører en  

yderligere forøget aktivitet i det primære sundhedsvæsen, hvor primærsektoren bl.a. som følge af 

struktureformen allerede har fået flere og mere komplekse opgaver. .  

I et 20-års perspektiv forventes denne udvikling at fortsætte og primærsektoren får således fortsat 

en central rolle for sundhedsvæsenets fortsatte funktionalitet. En væsentlig udfordring bliver at 

øge kapacitet, kvalitet og ensartetheden på tværs af landet. De øgede behov for indsatser mod 

psykisk mistrivsel medfører også ændrede sundhedsopgaver for primærsektoren. 

Der er behov for et tæt samarbejde i primærsektoren for at løse opgaverne, ligesom der er behov 

for et godt samarbejde på tværs af sektorer. Sundhedspersoner i primærsektoren og på sygehu-

sene skal have kompetencerne til at indhente (og give) viden til hinanden. 

Centraliseringen og specialiseringen af behandlingen på sygehusene har medført en række politi-

ske tiltag for, at patienter, der ikke har behov for specialiseret behandling, i højere grad behandles 
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i primær sektor. Visse opgaver, der tidligere lå hos sygehusene, ligger nu i praksissektoren. En 

række af opgaveflytningerne er implementeret på baggrund af aftaler mellem de praktiserende læ-

ger og regionerne. Derudover har organiseringen af de praktiserende læger ændret sig, så der lø-

bende er blevet færre solopraksisser og samtidigt flere flerlægepraksisser og sundhedshuse. Det 

er en udvikling, der er understøttet politisk.  

De strukturelle udfordringer for primærsektoren er uensartet lægedækning for almen praksis men 

også i forhold til øvrige praksisformer, herunder psykologpraksis i nogle områder af Danmark. Ud-

fordringerne betyder, at personer i nogle områder risikerer at stå uden egen læge, og at der i om-

råder af Danmark kan være lang ventetid hos praktiserende speciallæger og psykologer.  

Videreuddannelsen af speciallæger i almen medicin bør tilpasses, så den alment praktiserende 

læge opnår kompetencer, så nye opgaver kan varetages i primærsektoren. Derudover bør alle 

speciallæger have indsigt i hvordan sundhedssystemet er opbygget, hvor der kan hentes viden og 

hvordan viden bedst formidles samt hvordan et samarbejde mellem sektorerne og forskellige type 

af speciallæger bedst etableres til gavn for patienterne. 

5.7. Lægelivet og det lægelige arbejdsmarked 

I Danmark og globalt er der en større efterspørgsel på fleksibilitet og mere frihed hos arbejdsta-

gerne. Det er en tendens, der også ses hos læger i Danmark, hvor arbejdsforhold som fx arbejds-

tider og kollegialitet/sparringsmuligheder mv. har større betydning i dag end tidligere. Hvor karrie-

revejen tidligere typisk var lineær fra speciallægeanerkendelse til ”slutstilling” på en afdeling/ i 

egen praksis indtil pension, må det forventes, at flere læger i fremtiden vil ønske at have dynami-

ske arbejdsliv delt op i arbejdsfaser afbrudt af uddannelses- og læringsfaser og med skift af fag-

lige områder.  

 

Karrieremuligheder og indtægt vil fortsat være motiverende faktorer i fremtiden. Men andre fakto-

rer såsom work-life balance, arbejdsmiljø og faglige udviklingsmuligheder vil spille ind, når læ-

gerne træffer beslutninger om deres arbejdsliv. Internationalt anerkendes det, at udbrændthed 

(burn-out) og omsorgstræthed (compassion fatigue) er reelle og voksende problemstillinger for at 

kunne fastholde og rekruttere sundhedspersonale. Covid-19 epidemien understregede behovet 

for at sundhedspersonale har rammer og kompetencer til at fastholde deres egen sundhed og 

være robuste (resiliente) (Frenk et al. 2022) (Health First Europe 2022). 

 

Endvidere vil forhold uden for arbejdslivet have en betydning. Det kan fx være om partneren kan 

få arbejde i samme geografiske område. Det kan mulighederne for være forælder med små børn 

eller om arbejdet kan forenes med interesser og engagement i civilsamfundet. Det kan også være 

forpligtelser i forhold til, at kunne passe pårørende eller at lægen selv har sygdom eller funktions-

nedsættelser der begrænser arbejdsevnen. Lægerne bliver derudover fagligt mere mobile og min-

dre ”tro” over for deres fagområde og arbejdsplads. 

 

Den lægelige videreuddannelse bør tilpasses den forventede udvikling og i højere grad muliggøre 

fleksibilitet, så lægerne kan skifte fagligt spor og arbejde og uddanne sig med forskellig hastighed. 

Det betyder også, at den lægelige videreuddannelse skal give lægerne et fundament af kompe-

tencer, der kan suppleres med yderligere kompetencer inden for et sundhedsfagligt område, og 

som ligeledes gør et skift til et andet område muligt. 
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5.8. Den teknologiske og faglige udvikling 

Den teknologiske og faglige udvikling accelererer. Medicinsk viden generes i tiltagende større om-

fang, og formidles hurtigt via digitale medier, ligesom viden forældes tilsvarende hurtigere. Udvik-

lingen skaber en stigende subspecialisering inden for varetagelsen af en række lægevidenskabe-

lige områder. Samtidigt sker der en massiv teknologisk udvikling inden for en række områder, der 

hver især har potentiale til at forandre gældende behandlingsparadigmer og ændre lægens rolle. 

 

Det giver en betydelig udfordring ved tilrettelæggelsen af videreuddannelsen, da udelukkende til-

føjelse af mere specifik viden og flere kompetencer ikke synes at være en farbar vej. Det bliver 

derimod vigtigt at definere de koncepter og kompetencer, der definerer kernen og fundamentet for 

et speciale. Speciallæger vil i stigende grad have behov for ’just-in-time learning’, dvs. at indhente 

konkret afgrænset viden, når behovet opstår. Den lægelige videreuddannelse skal bidrage til, at 

speciallægerne løbende kan transformere deres viden, ligesom strukturelle forhold skal under-

støtte det, så fx læger i almen praksis  let kan indhente specialistviden fra sygehuset, og sygehu-

sets læger får lettere adgang til ekspertviden fra de højt specialiserede funktioner. 

 

Fremadrettet forventes blandt andet genomisk medicin (genomics) og digitale teknologier (fx 

apps, sensorer, robotics ) at kunne forebygge og forudse et stigende antal sygdomme, og brugen 

af disse vil blive endnu mere udbredte i behandlingen (NHS 2019). Teknologierne muliggør, at pa-

tienten i højere grad kan  behandles hjemme eller tættere på hjemmet. Der ligger en stor opgave 

med at kunne omsætte og udbrede de nye teknologier til praksis i sundhedsvæsenet, som også 

kan påvirke organisering af hvilke enheder og faggrupper, der leverer forskellige sundhedsydel-

ser. Alt andet lige vil det ændre kompetencebehovene hos sundhedspersonale og fx øge behovet 

for digitale kompetencer (anvende ny teknologi), omstillingsparathed og omstillingsevne. Derud-

over bør lægerne opnå kompetencer i videreuddannelsen, så lægen har forudsætninger for at 

agere etisk forsvarligt i de nye dilemmaer, som nye behandlingsmuligheder og teknologier skaber 

og fungere som ”broen” til patienten og være med til at gøre de nye teknologiske udviklinger kli-

nisk relevante.  

Den teknologisk udvikling forandrer rammerne for lægernes arbejde. Kendte trends er fx digitalise-

ring af patientjournaler, billedundersøgelser, patientprøver, mulighederne for digitale konsultatio-

ner, telemedicin og digitale videokonferencer. Det vil være hensigtsmæssigt, at de forskellige sy-

stemer og redskaber er intuitive at anvende for lægerne i praksis; fordi det bør ikke være et mål i 

videreuddannelsen, at speciallægerne skal lære tekniske kompetencer for at kunne anvende eller 

udvikle teknologi. Lægerne skal derimod opnå kompetencer, der gør, at de kan inddrage og bruge 

de nye værktøjer i deres arbejde effektivt og sikkert samt forstå begrænsninger mv.  

 

Informationssamfundet, særligt internettet, har stillet viden til rådighed for patienterne, som tidli-

gere for det meste var forbeholdt lægerne Det giver potentiale for at inddrage patientens viden og 

for patientuddannelse i behandlingen, men det udfordrer også lægen, som skal have kompeten-

cerne til dette møde. 

 

Den teknologiske udvikling giver endvidere en mulighed for at inddrage simulationsbaseret træ-

ning i den lægelige videreuddannelse i højere grad. 

5.9. En øget aktivitet uden for det offentlige sygehusvæsen 

Der er i øjeblikket en stigende behandlingsaktivitet hos private sundhedsvirksomheder, der står for 

ca. 1,5 pct af omsætningen i sundhedsvæsenet (Sundhed Danmark 2022). Regionerne køber en 

række rutineundersøgelser og behandlinger, primært kirurgisk behandling, på private klinikker og 

speciallægepraksis. Dette drives blandt andet af patientrettigheder og regionale forpligtelser med 

hensyn til udredning og behandling, som er blevet forstærket i forlængelse af Covid-19 epidemien. 
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Inden for nogle specialer har der over tid været en bevægelse, hvor flere basale ydelser flyttes fra 

sygehusvæsenet til praksissektoren. 

Da de private klinikker/sygehuse ikke har uddannelsesforpligtelse og da de på nuværende tids-

punkt kun i begrænset omfang bidrager til den lægelige videreuddannelse, mindsker det uddan-

nelseskapaciteten, også fordi speciallæger flytter deres arbejdstid fra det offentlige sundhedsvæ-

sen til det private sundhedsvæsen. 

Der er ligeledes over de sidste tyve år sket en stigning i private sundhedstilbud, som ikke er of-

fentligt-finansieret, hvilket først og fremmest skyldes en stor stigning i antallet af personer med pri-

vate sundhedsforsikringer, særligt gennem deres arbejdspladser. Sundhedsydelserne, der finan-

sieres via de private sundhedsforsikringer, er primært behandling hos fysioterapeuter, kiroprakto-

rer, psykologer og psykiatere og i mindre omfang til operationer.50 Inden for de senere år er der 

tilkommet private sundhedstilbud inden for områder, hvor de ikke tidligere er set, fx private vagtlæ-

getilbud og mulighed for online konsultationer med læger, psykologer, diætister mv.  

Det kan være en udfordring for videreuddannelsen, hvis der ikke indgår de arbejdssteder, der gør 

det muligt at lære de målbeskrevne kompetencemål. Derfor bør det overvejes at inddrage fx flere 

speciallægepraksis i videreuddannelsen i det omfang aktivitetsudviklingen giver anledning hertil.  

  

 

50 https://www.forsikringogpension.dk/nyheder/2-15-mio-danskere-har-nu-en-sundhedsforsikring/ 

https://www.forsikringogpension.dk/nyheder/2-15-mio-danskere-har-nu-en-sundhedsforsikring/


      

 

Side 98/148 

6. Anbefalinger  

I de foregående kapitler (kapitel 3 og 4) er beskrevet de store ændringer, der for 20 år siden blev 

indført med blandt andet enhedsmodel for specialer, en kompetencebaseret videreuddannelse og 

de syv lægeroller, som har været både rigtigt og vigtigt for at skabe fagligt dygtige speciallæger. 

Videreuddannelsen har understøttet udviklingen af det specialiserede sundhedsvæsen, hvor akti-

vitet og produktivitet er øget markant i de sidste årtier til gavn for patienter, med væsentlige over-

levelsesgevinster og forbedringer af blandt andet behandling af kræft- og hjertesygdomme.  

Over tid har opgaver og kompetencebehov ændret sig i sundhedsvæsenet. Flere større udfordrin-

ger peger på behovet for at justere uddannelsen til speciallæge. Det er blandt andet, at det pri-

mære sundhedsvæsen har fået flere og mere komplekse opgaver, udviklingen i befolkning og 

sygdomsbyrden, samtidig med at der fortsat er betydelig social ulighed i sundhed og hurtig udvik-

ling i viden og nye behandlingsformer (kapitel 5). Videreuddannelsen bør tilpasses  så den bidra-

ger så relevant som muligt til at imødekomme patienternes behov i et nyt tyveårigt perspektiv.  

Pejlemærkerne for revisionen af videreuddannelse har været; faglighed, fleksiblitet og alsidighed.   

Målet med revisionen er, at fremtidige speciallæger skal være fagligt dygtige inden for deres spe-

ciale, og mange skal samtidig være alsidige med brede kompetencer, der rækker ind i beslæg-

tede specialer samt besidde basale kliniske kompetencer relateret til det, de fleste patienter har 

behov for. En anden kritisk kompetence er at kunne arbejde tæt sammen med læger fra andre 

specialer, andre faggrupper og sektorer. Over et langt arbejdsliv, i en samtid der ændrer opga-

verne og betingelserne, skal der være fleksibilitet i rammerne for efter- og videreuddannelse og for 

den enkelte læges arbejdsliv. 

I det følgende beskrives udfordringer, muligheder og anbefalinger inden for de centrale dele af vi-

dereuddannelsens rammer i form af formål, indhold, opbygning og styring. Alt indhold i kapitlet har 

karakter af Sundhedsstyrelsens anbefalinger, hvoraf noget sigter på at ændre elementer i videre-

uddannelsen og andet på at fastholde hidtidige elementer. Anbefalinger vedrørende ændringer, 

der har den største principielle karakter, er fremhævet i bokse.  

Sammen med revision af kurserne i videreuddannelsen udgør de første seks anbefalingsbokse en 

samlet pakke, som er afgørende for at realisere de nødvendige forandringer, der skaber større al-

sidighed og fleksibilitet i speciallægernes kompetenceprofil.  

Disse anbefalinger vil kunne realiseres indenfor de nærmeste år. Det vil kræve en indsats af 

blandt andet regioner, specialebærende lægevidenskabelig selskaber og Sundhedsstyrelsen. Den 

fulde effekt vil opnås over en længere årrække på grund af videreuddannelsens varighed.  

6.1. Den fremtidige speciallægeuddannelses mål 

Status 

I 2003 blev målet for kompetenceniveauet, som en speciallæge skal besidde efter speciallægeud-

dannelsen (speciallægekompetence), udvidet og defineret bredere end blot de medicinske ek-

spertkompetencer. Paradigmet blev, at en speciallæge skulle mestre en flerhed af roller og egen-

skaber samt kunne undersøge/behandle 90 pct. af de patienter, der var inden for eget speciale på 

hovedfunktionsniveau. Dette niveau for speciallægekompetence er imidlertid ikke klart afgrænset, 
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hvorfor det i dag fremstår utydeligt og uensartet på tværs af specialer, hvilket kompetenceniveau 

speciallægeuddannelsen retter sig mod.  

Udfordringer og muligheder 

Den nuværende beskrivelse af kompetenceniveauet for speciallægeanerkendelse er uhensigts-

mæssig, da det ikke er tydeligt, hvilke opgaver og kompetencer, der skal omfattes af de enkelte 

specialer. Endelig er den hidtige kvantificering af at speciallæger skal have kompetencer til at be-

handle 90 pct af patienterne indenfor eget hovedfunktionsniveau er uhensigtmæssig og svært 

operationaliserbar.  

Det hidtidige mål for speciallægekompetence vægter varetagelse af opgaver inden for eget speci-

ale højt. For at styrke speciallægens alsidighed og fleksibilitet skal speciallægeuddannelserne 

fremover også bidrage til, at speciallæger får kompetencer til at håndtere hyppigt forekommende 

problemstillinger på tværs af flere specialer. Derfor bør den direkte kobling mellem kompetence-

målet med speciallægeuddannelsen og hovedfunktionsniveauet ændres. 

Anbefaling 

Fremadrettet skal der være ét kompetenceniveau for speciallægeanerkendelse, som definerer de 

nødvendige minimumskompetencer, der kræves for at kunne udføre specialets kerneopgaver og 

øvrige relevante udrednings og behandlingsopgaver i forbindelse med varetagelsen af eget speci-

ales patienter. Det nye kompetenceniveau indeholder et opgør med et ensidigt fokus på eget spe-

ciales opgavevaretagelse. Det skal være et centralt princip for speciallægekompetencerne, at de 

skal understøtte varetagelsen af patientforløb frem for enkeltstående patientkontakter. 

Formålet er, at speciallægen fremadrettet skal kunne varetage specialets kerneopgaver, relevante 

opgaver i beslægtede specialer samt generalistopgaver foruden basale opgaver med henblik på 

at understøtte sammenhængende patientforløb og fleksibel opgavevaretagelse.  

 

Eksempler på opgaver i beslægtede specialer er:  

1. Praktiserende øre-næse-halslæger, der i forbindelse med allergiudredning foretager lun-

gefunktionsundersøgelse med henblik på udredning for astma 

2. Læger fra kliniske specialer der selv vurderer standardskanninger indenfor eget område i 

vagten  

3. Samfundsmedicinere, der foretager retslægelige ligsyn 

Opgave Beskrivelse 

Specialets kerneopgaver Speciallægen kan varetage de fleste lægelige opgaver ifm. de fleste patienter, 

der behandles inden for specialets område, på hovedfunktionsniveau på syge-

hus, i speciallægepraksis eller i almen praksis.  

Opgaver i beslægtede 

specialer 

Speciallæger kan varetage opgaver i beslægtede specialer, som er hyppige 

ifm. varetagelsen af eget speciales kerneopgaver. Der er tale om opgaver, som 

med fordel vil kunne varetages af læger indenfor en gruppe af beslægtede 

specialer.   

Generalistopgaver Læger kan varetage generelle opgaver, der ikke hører til på specialistniveau, 

som kan løses dér, hvor patienten er. 
 

Basale opgaver Lægen lærer under KBU at varetage basale opgaver indenfor bl.a. vurdering, 

initial behandling, kommunikation, varetagelse af konsultation, udskrivelse og 

vagtfunktion. 
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Ved generalistopgaver forstås generelle opgaver, som med fordel kan varetages af læger (ikke 

nødvendigvis færdiguddannede speciallæger) fra mange specialer.  

For de kliniske specialer kan det eksempelvis være:  

1. Behandling af patienter med akutte tilstande såsom hyppige infektioner, organisk delir el-

ler obstipation 

2. Behandling af patienter med komorbiditet ifa. hyppige kroniske sygdomme såsom KOL 

eller diabetes  

3. Varetagelse af ’den kommunikativt svære samtale’ 

Det er hensigten, at generalistopgaver skal kunne varetages i et omfang, der muliggør helheds-

vurdering, hensigtsmæssig visitation, indledende diagnostik og behandling, men ikke nødvendig-

vis indebærer varetagelse af hele behandlingsforløbet. Der vil ved både generalist- og opgaver i 

beslægtede specialer være tale om opgaver, der optræder hyppigt i forbindelse med varetagelse 

af behandling af eget speciales patienter. Det forudsættes, at kompetencer til varetagelse af ba-

sale opgaver (opnået under KBU) og generalistopgaver vedligeholdes og udbygges under og efter 

speciallægeuddannelsen hvor relevant. Specialernes respektive kerneopgaver vil blive defineret i 

kommende specialebeskrivelser (se anbefaling 4). 

Kompetencer ud over rollen som medicinsk ekspert er helt centrale for fremtidens læger. Det er 

blandt andet kommunikation, ledelse, samarbejde og forebyggelse. Speciallægekompetencen 

skal derfor fortsat baseres på de syv lægeroller, og samtidigt skal kompetencerne inden for råd-

givning, ledelse, uddannelse og læring i klinisk praksis og koordinering styrkes. Kompetenceprofi-

len inden for de enkelte specialer vil derfor også skulle tilpasses med afsæt i de moderniserede 

lægeroller (anbefaling 7). 

Speciallægekompetencen til selvstændig varetagelse af behandling af sjældne sygdomme eller 

særligt specialiserede funktioner inden for specialet skal i udgangspunktet ikke være en del af 

kompetenceniveauet for speciallægeanerkendelse jf. anbefaling 1, men i stedet ses i sammen-

hæng med efteruddannelse og faglig profilering efter speciallægeuddannelsen.  

  

1. Kompetenceniveau for speciallægeanerkendelse 

Efter afsluttet speciallægeuddannelse skal speciallægerne have kompetencer inden for alle 

syv lægeroller i et omfang der gør, at de selvstændigt kan varetage hovedparten af: 

1. specialets kerneopgaver 
2. relevante opgaver i beslægtede specialer  
3. kliniske generalistopgaver  
4. basale opgaver  

 

Det nye kompetenceniveau implementeres ved gennemgribende revision af alle målbeskri-

velser (anbefaling 5) på baggrund af udarbejdede specialebeskrivelser (anbefaling 4), hvori 

specialets kerneopgaver beskrives. 
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6.2. Opbygning af den lægelige videreuddannelse  

Status 

Den lægelige videreuddannelse har siden oprettelsen af myndighedsgodkendte turnus og special-

lægeuddannelser i 1935 foregået i forbindelse med det kliniske arbejde i en nationalt styret struk-

tur. I 1990’erne introduceredes stillingsklassifikation, målbeskrivelser og sammenhængende an-

sættelsesforløb. Siden 2003 har videreuddannelsen bestået af tre forskellige forløb: klinisk basis-

uddannelse og henholdsvis introduktion- og hoveduddannelse. De enkelte uddannelsesforløb har 

været opbygget med kliniske ansættelser i sammenhængende ansættelsesforløb i stillinger, der 

på forhånd var godkendt til det specifikke uddannelseselement. Opbygningen af forløbene har 

været styret af kompetencemål beskrevet i målbeskrivelser. 

Status er, at der i den aktuelle KBU udvikles basale kliniske kompetencer, som ikke i tilstrækkelig 

grad fastholdes og videreudvikles i introduktions- og hoveduddannelsen, hvor der overvejende er 

et specialespecifikt fokus. 

Udfordringer og muligheder 

Udfordringen ved videreuddannelsens opbygning og indhold er, at den primært tilgodeser udviklin-

gen af specialespecifikke kompetencer fremfor udvikling af kliniske generalistkompetencer. Samti-

dig understøttes kun i begrænset omfang fastholdelse og udvikling af basale og generelle kliniske 

kompetencer tilegnet i forbindelse med den kliniske basisuddannelse.  

Videreuddannelsens indhold 

Videreuddannelsen understøtter ikke i tilstrækkelig grad, at speciallæger opnår og vedligeholder 

en bredere speciallægekompetence til at behandle – blandt andre – de voksende grupper af men-

nesker med kroniske sygdomme, hvis behandling er kendetegnet ved ikke entydigt at høre til ét 

speciale. Det skyldes et begrænset fokus på det i målbeskrivelserne, og at mange kliniske enhe-

ders organisering og arbejdsdeling har ændret sig i retning af at blive stadigt mere specialiserede 

med indsnævring i de enkelte speciallægers opgaver. 

Transition og klinisk basisuddannelse 

Næsten alle læger uddannet fra medicinstudierne fortsætter i den kliniske basisuddannelse. Det 

er samtidigt et vilkår, at overgangen fra den universitetsbaserede læring og rollen som stude-

rende, til læring ved klinisk arbejde og rollen som læge, er udfordrende for mange. Det forventes, 

at den nyuddannede læge kan fungere i et travlt og komplekst sundhedsvæsen, samarbejde med 

andre faggrupper, træffe beslutninger og inddrage kompetencer og viden tillært under grundud-

dannelsen.  

En oplevelse af usikkerhed og manglende parathed skal derfor imødegås for, at der skabes et 

trygt uddannelsesforløb og et kompetencegrundlag for lægernes livslange virke og videreuddan-

nelse. Der er derfor forsat behov for at give nyuddannede medicinske kandidater særlige rammer, 

uddannelse og læring i klinisk praksis. 

Samtidigt kan det konstateres, at opbygning af medicinstudierne, herunder kompetencemål, læ-

ringsmetoder, placering og omfang af klinisk træning, varierer om end alle uddanner gode kandi-

dater.  
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Videreuddannelsens varighed 

Varigheden af den lægelige videreuddannelse varierer internationalt mellem lande og afhænger 

blandt andet af tradition, speciale- og videreuddannelsesstruktur. Variationerne skyldes også, at 

der er stor forskel på sundhedsvæsenets organisering og arbejdsdeling mellem faggrupper samt 

rammer for uddannelse. I Danmark er der tradition for, at uddannelseslæger oplever at have en 

høj grad af selvstændighed i patientbehandlingen.  

Det nye kompetenceniveau for speciallægeanerkendelse vil medføre, at speciallægerne skal have 

flere generalistkompetencer. Samtidigt vil kompetence til varetagelse af mindre hyppige og speci-

aliserede opgaver være en del af efteruddannelsen for visse speciallæger. 

Derfor skal kompetencemål, uddannelsesforløb og -længde for alle speciallægeuddannelser re-

vurderes og tilpasses.  

Der sker naturligt en aflæring over tid, mens ny viden i lægefaget produceres i et stadigt stigende 

tempo og kræver løbende opdatering. Samtidig ændrer sundhedsvæsenets organisering og spe-

ciallægers opgaver sig løbende. Derfor er livslang læring et grundvilkår for alle læger og en forud-

sætning for velfungerende, sikker og effektiv patientbehandling. 

Anbefalinger 

Videreuddannelsens indhold 

Speciallægerne skal generelt have bedre generalistkompetencer, og mere viden på tværs af so-

matiske og psykiatriske specialer. Andelen af fælles kompetencemål på tværs af speciallægeud-

dannelserne vil afhænge af de enkelte specialer og deres kerneopgaver, patientsammensætnin-

ger mv. Som et princip skal der være en højere andel af fælles kompetencer mellem speciallæge-

uddannelserne, hvor det er muligt. Eksempelvis kan kompetence til at forebygge og diagnosticere 

somatisk sygdom styrkes i de psykiatriske specialer og vice versa som fx indenfor almen medicin, 

kirurgi og intern medicin. 

Videreuddannelsens opbygning 

Videreuddannelsen skal fortsat baseres på læring ved klinisk arbejde, under ansættelse i kliniske 

enheder, i sammenhængende uddannelsesforløb, beskrevet i godkendte uddannelsesprogram-

mer. Ansættelsesstederne skal understøtte og sikre høj uddannelseskvalitet og klinisk læring un-

der hensyn til patientsikkerhed og effektivitet. 

Læring i klinisk arbejde suppleres med selvstudium, kurser, simulationstræning mv., når det er 

hensigtsmæssigt, fx når det ikke er muligt at tilegne sig kompetencen ved læring i klinisk arbejde, 

eller når hensyn til patientsikkerhed, læring eller ressourceeffektivitet taler for det. 

Det er hensigtsmæssigt fortsat at have tre forskellige forløb:  

• klinisk basisuddannelse  

• introduktionsforløb (speciallægeuddannelsens trin I) 

• hoveduddannelsesforløb (trin II) i et samlet forløb 

 

Introduktionsforløbene giver mulighed for, at uddannelseslægerne kan afprøve et speciales ar-

bejdsområde, og samtidigt kan specialets læger vejlede uddannelseslægen om karieremulighe-

der. 
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Moduliseringen af speciallægeuddannelsen i henholdsvis étårige introduktionsforløb og derpå føl-

gende hoveduddannelsesforløb vurderes hensigtsmæssig og anbefales bevaret. 

Ansøgning til hoveduddannelsesforløb sker på baggrund af godkendt introduktionsuddannelse. 

Ansættelse skal fortsat ske via ansøgning af opslåede videreuddannelsesforløb for at skabe et 

godt match mellem uddannelseslægens kompetencer og de muligheder og behov, der er på ud-

dannelsesstedet. 

Transition og klinisk basisuddannelse 

Der er behov for, at forudsætningerne er på plads, når lægerne starter på videreuddannelsen, og 

der skal være en fælles forståelse af de kliniske kompetencer, som kan forventes og skal bygges 

videre på. Målet er en standard, der er operationel for medicinstudierne; det vil sige for universi-

tetsuddannelsen generelt og for udformningen af medicinstuderendes kliniske træning. Det kan fx 

være basale kliniske kompetencer vedrørende objektiv undersøgelse, journaloptagelse, livred-

dende førstehjælp, ABCDE-metode og medicinordination. Desuden skal der være erfaring med 

anvendelse af de syv lægeroller samt systemisk viden om relationen mellem lægers og andres 

faggruppers opgaver.  

Det har i forbindelse med revisionen været overvejet, om den kliniske transitionsfase kunne være 

bedre placeret i slutningen af grunduddannelsen end med en efterfølgende klinisk basisuddan-

nelse. Det er dog blevet vurderet, at transitionen styrkes bedst igennem udviklingen af en klinisk 

kompetenceprofil som noget nyt og fastholdelse af klinisk basisuddannelse. Udenlandske lægers 

adgang til dansk autorisation vil være upåvirket heraf. 

Uddannelses- og Forskningsministeriet har sammen med universiteterne ansvaret for indhold og 

kvalitet i universitetsuddannelsen, hvor de har forpligtigtielse til involvering af regioner og andre 

aftagere (aftagerpaneler). Regionerne har ansvaret for indhold og kvalitet i videreuddannelsen, 

hvor Sundhedsstyrelen har det overordnede ansvar for rammerne for videreuddannelsen. Det fo-

reslås at Sundhedsstyrelsen og universiteterne udarbejder en national standard.  

Sundhedsstyrelsen vil sammen med Styrelsen for Patientsikkerhed afklare, hvilken tilpasning der 

er nødvendig af regler og administrativ praksis ved selvstændigt virke med henblik på at under-

støtte international mobilitet.  

Videreuddannelsens varighed  

2. Klinisk kompetenceprofil for nyuddannede læger og bevarelse af klinisk basisud-

dannelse 

På tværs af medicinstudierne skal nyuddannede læger opnå samme kliniske kompetencer, 

så de har et fælles udgangspunkt ved start på videreuddannelsen.  

Derfor etableres en national standard for nyuddannede lægers kliniske kompetenceprofil for 

at tydeliggøre, hvilke opgaver lægen forventes at kunne varetage, når de påbegynder den 

klinisk basisuddannelse. 

Den kliniske basisuddannelse anbefales bevaret som et etårigt sammenhængende forløb, 

ligesom alle nyuddannede læger fortsat skal have ret til at tilmelde sig klinisk basisuddan-

nelse. 
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Videreuddannelsen skal understøtte, at de nødvendige, grundlæggende og generelle kompeten-

cer udvikles og fastholdes i løbet at videreuddannelsen. Omdrejningspunktet for videreuddannel-

sen skal generelt være de hyppige patientforløb indenfor og på tværs af specialer/sektorer, som 

uddannelseslægerne har mulighed for at blive eksponeret for, i klinisk praksis.  

Det forventes, at de seneste års uddannelsesfokus og kulturændring for så vidt angår uddannel-

sesstruktur, uddannelse og vejledning i klinisk læring, kompetencevurdering mv. gør det muligt at 

gennemføre videreuddannelsen effektivt. Dog skal der være opmærksomhed på strukturelle barri-

erer for videreuddannelsens effektivitet inden for nogle specialers område, såsom stigende pres 

på opgaveløsningen, flytning af opgaver til praksissektor og privathospitaler samt begrænsede 

speciallægeressourcer i dele af landet. 

6.3. Speciale- og målbeskrivelser 

Status 

Målbeskrivelserne blev indført i 1990’erne som nationalt definerede kompetencemål i speciallæ-

geuddannelserne. De specialebærende selskaber har siden – primært på eget initiativ og som in-

teressearbejde – varetaget udviklingen og opdateringen af de enkelte målbeskrivelser. Sundheds-

styrelsens godkendelser af målbeskrivelserne har haft udgangspunkt i opfyldelsen af de formelle 

krav. Det har medført, at målbeskrivelserne har udviklet sig uden fast koordinering på tværs af 

3. Videreuddannelsens varighed  

Varigheden af den lægelige videreuddannelse skal vurderes for alle specialer for at matche 

det nye kompetenceniveau og understøtte et effektivt uddannelsesforløb, hvor læring sker, 

når det er relevant. 

I principperne for en ny vurdering af specialernes varighed skal inddrages følgende forhold: 

• Der skal være sammenhæng mellem uddannelsens varighed, kompetencemål og spe-

cialets kerneopgaver 

• Der er en hastig udvikling af viden og nye behandlinger, som risikerer at forælde og 

overflødiggøre kompetencer, som ikke læres tæt på det tidspunkt, hvor de skal anven-

des, hvorfor efteruddannelse og livslang læring bør indtænkes i videreuddannelsen 

• Det nye kompetenceniveau for speciallægeanerkendelse kan for nogle speciallægeud-

dannelsers vedkommende medføre ændringer af varigheden 

• Længden af de kirurgiske og intern medicinske speciallægeuddannelser blev fastsat 

ved integrationen af grenspecialerne omkring årtusindeskiftet, mens de senere udvik-

linger i specialernes kerneopgaver har ikke medført en genvurdering af længden af 

speciallægeuddannelser, hvorfor det bør ske i forbindelse med revision af målbeskri-

velserne 

Generelt bør introduktionsforløbet fortsat vare 12 måneder af hensyn til at give tilstrækkelig 

indsigt til at danne grundlag for specialevalg. 

Som udgangspunkt skal alle ansættelser i uddannelsesforløb være af minimum seks måne-

ders længde. I særlige tilfælde kan kortere ansættelser – ned til tre måneder med henblik på 

opnåelse af konkrete kompetencer – være tilstrækkeligt forudsat fuld tid i dagtimer på hver-

dage. 

* For almen medicin dog fortsat seks måneder såfremt den anden ansættelse under den kliniske basisuddannelse 

har fundet sted i almen praksis. 
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speciallægeuddannelserne og uden entydig styring af, om kompetenceniveauet og kompetence-

profilen i den enkelte speciallægeuddannelse er hensigtsmæssig og rettet mod relevante opgaver.    

Udfordringer og muligheder 

De aktuelle specialebeskrivelser, der fremgår af specialevejledningerne, er generelt yderst kortfat-

tede og ofte med næsten identiske formuleringer. Derfor fremstår specialernes særkende, kerne-

opgaver og opgavefællesskab med andre specialer ufuldstændigt. 

En præcis beskrivelse af specialets kerneopgaver er vigtig for, at der i målbeskrivelsen kan fast-

lægges de kompetencemål, der er nødvendige for varetagelse af specialets arbejde i henhold til 

det nye kompetenceniveau for speciallægeanerkendelse. 

Hidtil har ansvaret for revision af de enkelte målbeskrivelser været overladt til de specialebærende 

selskaber. Typisk sker det uden inddragelse af andre specialer og direkte involvering af de per-

spektiver, som patienter og regioner måtte have. Udviklingen af specialernes uddannelser sker 

isoleret fra hinanden og er med til at forstærke opdeling og faggrænser, hvilket er uhensigtsmæs-

sigt, når speciallægeuddannelserne skal kunne indfri ambitionen om det nye kompetenceniveau 

for fremtidens speciallæger. 

Da speciallægeuddannelserne ikke er blevet koordineret på tværs, er fællesindholdet typisk yderst 

begrænset og ikke beskrevet ensartet, når det er til stede. Sidstnævnte er en barriere for fælles 

opgavevaretagelse og meritering. 

Der er variation i anvendeligheden af målbeskrivelserne. Konkrete og operationelle målbeskrivel-

ser mindsker risikoen for dekobling mellem målbeskrivelsernes intentioner og den aktuelle uddan-

nelsespraksis. I de bedste målbeskrivelser er kompetencemålene konkrete, med rum for den vari-

ation, der kan være i mulighederne for læring i klinisk praksis, og med en præcis angivelse af vel-

egnede kompetencevurderingsmetoder.  

Anbefaling 

Der er behov for en tydelig beskrivelse af specialernes kerneopgaver, for at kunne udarbejde præ-

cise målbeskrivelser for, hvilke kompetencer der skal opnås i den enkelte specialer. I specialebe-

skrivelsen defineres og afgrænses, hvilke opgaver og dermed også minimumskompetencer, der 

skal opnås i speciallægeuddannelsen. Det anbefales at  Sundhedsstyrelsen får ansvaret for udar-

bejdelse af en skabelon for specialebeskrivelserne, og dernæst tilrettelægger en proces, hvor spe-

cialebærende selskaber og regioner bidrager. 

4. Nye nationale specialebeskrivelser  

De nuværende beskrivelser af specialer (i specialevejledningerne) er kortfattede og 

ufuldstændige. Der er behov for en tydeligere definition af hvilke opgaver der unikt lø-

ses af de enkelte specialer, og hvilke opgaver der kanl løses af flere specialer.  

I nye nationale specialebeskrivelser skal specialernes kerneopgaver og fællesopgaver 

med beslægtede specialer fastlægges. Det er principielt et nyt redskab, der vil defi-

nere, hvilke opgaver, speciallægeuddannelsen skal kvalificere lægerne til, og det bliver  

et centralt udgangspunkt for både specialeplanlægning og målbeskrivelser.  
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Udarbejdelsen af nye specialebeskrivelser 

og målbeskrivelser må forventes at blive en 

omfattende opgave for involverede aktører 

ved første revision. Rammerne for proces-

sen består af: 

• De nationale specialebeskrivelser udar-

bejdes før målbeskrivelser. 

• Som en del af et nyt paradigme revide-

res målbeskrivelser af det specialebæ-

rende selskab i samarbejde med rele-

vante specialebærende selskaber for be-

slægtede specialer samt med inddra-

gelse af blandt andet ansættelsesste-

der/regioner og patientorganisationer. 

Det skal foregå i en fastlagt proces, som 

Sundhedsstyrelsen forestår. 

• Målbeskrivelsen for den kliniske basisuddannelse revideres i en proces som Sundhedsstyrel-

sen tilrettelægger, med rådgivning fra det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse, for at 

inkorporere de ændringer som modernisering af de syv lægeroller giver anledning til. 

• Sundhedsstyrelsen definerer med inddragelse af regioner og specialebærende selskaber de 

grupper af speciallægeuddannelser, hvor der er overlappende og tilgrænsende opgaver med 

udgangspunkt i patienternes behov. 

• Udarbejdelse af specialebeskrivelserne og den første gennemgribende revision af målbeskri-

velsen forventes at gøre målbeskrivelserne mindre tidskritiske, hvorefter fremtidige revisions-

processer vil være af mindre omfang, hvor der eventuelt kan skabes mulighed for mindre ju-

steringer med færre krav til proces og aktørinvolvering. 

Figur 21. Illustration af sammenhæng mellem 

specialebeskrivelse, målbeskrivelse og speciale-

plan 

 

5. Nye målbeskrivelser der styrker fælles kompetencer 

Et nyt format og en ny proces for udarbejdelse af målbeskrivelser er centralt for at 

etablere et nyt kompetenceniveau for speciallægeanerkendelse og skabe flere fælles 

kompetencer på tværs af specialer. 

Målbeskrivelserne skal udarbejdes med henblik på det nye kompetenceniveau for spe-

ciallægeanerkendelse, hvorfor der i målbeskrivelsen skal fremgå kompetencer med 

hensyn til:  

• Specialets kerneopgaver, hvor kompetencemålene vil være specialespecifikke 

• Relevante behandlingsopgaver i beslægtede specialer, hvor kompetencemålene vil være 

fælles med ét eller flere andre specialer 

• Generelle kliniske opgaver, hvor kompetencemålene vil være fælles med en stor 

gruppe/alle specialer 

Målbeskrivelserne skal indeholde få, konkrete og helt centrale kompetencemål, som 

skal være operationaliserbare og målbare for uddannelse og kompetencevurdering i 

kliniske enheder. Kompetencemål og læringsstrategier vælges på baggrund af behovs-

vurdering. 

Der skal angives obligatoriske kompetencevurderingsmetoder og forslag til lærings-

strategier. Kursusrækken skal fortsat fremgå af målbeskrivelsen. 
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• Målbeskrivelserne skal justeres ved behov for væsentlige ændringer. Der etableres et para-

digme for revision af målbeskrivelserne i faste intervaller. Fx ved at indføre tidsfrister for, hvor-

når en målbeskrivelse skal vurderes med henblik på revision.  

Sundhedsstyrelsen vil sammen med det Nati-

onale Råd for Lægers Videreuddannelse 

drøfte den mest hensigtsmæssige proces for 

udarbejdelse af specialebeskrivelser og mål-

beskrivelser.  

Sundhedsstyrelsen godkender fortsat målbe-

skrivelser og understøtter revisionsproces-

serne ved at angive skabeloner for målbeskri-

velse og stiller ressourcer til rådighed for sel-

skabernes arbejde i form af blandt andet vej-

ledning, administrativ støtte og pædagogiske 

ressourcepersoner.  

Aktuelt udarbejdes målbeskrivelser, uddan-

nelsesprogrammer, uddannelsesplaner og 

logbog i forskellige formater, der ikke er inte-

greret. Det skal undersøges, hvordan der kan 

skabes en digital løsning, som understøtter 

administration og dokumentation af kompe-

tencer (fra målbeskrivelse over uddannelses-

program- og plan til logbog). Det skal samti-

dig undersøges, hvilke omkostninger der vil 

være ved udvikling og drift af en sådan løs-

ning. 

6.4. Uddannelsesfleksibilitet 

Status 

Mulighederne for at gennemføre uddannelsen til speciallæge fleksibelt og eventuelt skifte til et nyt 

speciale undervejs i karrieren er afgrænset af de rammer som tillades af blandt andet dimensione-

ringsplan, blokforløb og øvrige krav til uddannelsens opbygning. Reglerne for den lægelige videre-

uddannelse er omfattende, blandt andet for at tilgodese forskellige planlægningshensyn og for at 

sætte en fælles standard for kvalitet og patientsikkerhed. Det begrænser samtidig mulighederne 

for en meget individuel og lokal tilpasning af uddannelsesforløb. 

Udfordringer og muligheder 

Nye behandlinger, ændringer i sundhedsvæsenets funktioner og den generelt øgede længde af 

lægernes arbejdsliv stiller krav om, at læger nemmere kan skifte arbejdsområde eller speciale. 

Samtidig er der en stigende interesse fra yngre læger for, at kunne arbejde og uddanne sig med 

forskellig hastighed gennem livet.  

Patienter, og samfundet generelt, har en interesse i, at uddannelseslæger under ét har fuldtidsar-

bejde for at imødekomme behovet for at levere sundhedsydelser. Samtidig er det væsentligt at 

kunne fastholde læger i faget igennem et langt arbejdsliv, og her kan mulighed for deltid i perioder 

være et element i en fastholdelsesstrategi. Der er behov for at få en mere systematisk opsamling 

af viden og erfaring med lægelig videreuddannelse på deltid, herunder betydning for efterfølgende 

Figur 22. Illustration af sammenhæng mellem 

specialebeskrivelse, målbeskrivelse, uddannel-

sesprogram -og plan 
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karriereforløb. Helt overordnet er der ikke noget, der taler imod, at man kan blive en dygtig speci-

allæge på mindre end fuld tid med forholdsmæssig forlængelse af uddannelsen, men der skal ved 

planlægning af uddannelsesforløbet indtænkes forhold som hensyn til uddannelsesintensitet og 

betydning for arbejdstilrettelæggelse og behandlingskapacitet.  

En udvidelse af de regionale muligheder for at oprette uddannelsesforløb vil potentielt give større 

fleksibilitet i planlægning og rekruttering samt flere valgmuligheder for kommende uddannelseslæ-

ger. Det kan blandt andet være hensigtsmæssigt for at øge den regionale uddannelseskapacitet. 

Omvendt kan en øget brug af ad hoc godkendte uddannelsesstillinger svække værdien af Sund-

hedsstyrelsens nationale dimensioneringsplan og skabe uhensigtsmæssig ubalance på tværs af 

landet ved at underminere den nationale styring og prioriteringer ved hoveduddannelsesforløb, 

som også skal tage bredere hensyn. En oplagt risiko er, at store universitetssygehuse med stor 

uddannelseskapacitet og stor attraktion, kan vanskeliggøre rekruttering i andre dele af landet og til 

andre specialer, hvis rammerne for ad hoc godkendelser løsnes.   

De nuværende regler sikrer at der er ensartede, fælles rammer for tilrettelæggelse og gennemfø-

relse af videreuddannelsen, men de kan opleves som rigide af både uddannelseslæger og uddan-

nelsessteder.  

Anbefalinger  

Videreuddannelsen er som hovedregel en fuldtidsuddannelse. Der skal dog være mulighed for – 

med arbejdsgivers accept – at gennemføre dele af den lægelige videreuddannelse på deltid for at 

kunne kombinere denne med anden, faglig relevant aktivitet, eller af særlige personlige forhold 

(herunder også faglige, helbredsmæssige, familiemæssige eller sociale forhold).  

Det skal også – med arbejdsgivers accept – være muligt at kombinere videreuddannelse 

på nedsat tid med andre fagligt relevante aktiviteter såsom forskning, fagligt arbejde, ud-

dannelsesopgaver, ledelsesopgaver eller lederuddannelse.  

Kriterierne for vurdering af særlige personlige forhold ved godkendelse af uddannelse på 

deltid skal moderniseres og tydeliggøres, så der skabes en klar og fælles forståelse af mu-

ligheder og begrænsninger ved brug af deltidsuddannelse. 

Der skal ved aftale om deltid være en uddannelsesfaglig vurdering af de uddannelsesmæs-

sige konsekvenser i det konkrete forløb, som sammenholdes med uddannelsesstedets vur-

dering af konsekvenserne for den enkelte og for uddannelsesstedet.  

Administrationen af reglerne for deltid sker regionalt og på de enkelte arbejdssteder.  

Uddannelse skal fortsat finde sted i forud godkendte forløb, og der kan ikke foretages anerken-

delse eller meritvurdering af kompetencer opnået gennem ansættelse i stillinger, som ikke indgår i 

et godkendt uddannelsesforløb. Hermed fastholdes hensynet til en central og virkningsfuld dimen-

sionering af uddannelsesforløb fordelt efter geografi og specialer.  

Regionerne skal fortsat have mulighed for frit at kunne opslå introduktionsforløb uden et 

bindende maksimum i det omfang, de kan finde økonomi hertil. Det giver mulighed for, at 

flere uddannelseslæger kan opnå kompetencer i uddannelsesstillinger, som dermed også 

kan meriteres. Siden 2021 har der været mulighed for, at ubesatte hoveduddannelsesforløb 

i den enkelte videreuddannelsesregion kan konverteres til uddannelsesforløb i andre speci-

aler (såkaldte fleksforløb). Det fastsættes i dimensioneringsplanen, hvor stor en andel af 

den samlede dimensionering, fleksforløb kan udgøre. 
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Ved specialeskift skal der i større udstrækning være mulighed for meritering for allerede 

gennemførte uddannelseselementer og opnåede kompetencer. Fremover vil målbeskrivel-

serne i højere grad indeholder fælleskompetencer, der kan meriteres. Derudover skal det 

være muligt at oprette individuelle forløb, som ved erstatningsansættelse, når en større an-

del af tidligere speciale kan meriteres. Det vil være relevant for den mindre gruppe af fær-

diguddannede speciallæger, for hvem det er afgørende at få formel anerkendelse af et 

yderligere speciale. Muligheden kan være med til at fastholde en speciallæge i lægear-

bejde. Ved at give regionerne mulighed for at etablere disse få forløb – som ved øvrige ty-

per erstatningsansættelser – kan det ske fleksibelt udenfor dimensioneringsplanen og uden 

krav om opslag. 

En øvre ramme for merit fra et færdiggjort speciale til et nyt speciale vil være defineret af EU-reg-

lerne om, at højest 50 procent kan anerkendes ved skifte til andet speciale.  

Der gives forsat mulighed for merit ved skift mellem speciallægeuddannelser, således at kompe-

tencer opnået som del af et godkendt uddannelsesforløb, kan overføres og evt. forkorte et uddan-

nelsesforløb i et andet speciale. Merit giver ikke uddannelseslægen en særlig adgang til nyt intro-

duktions- eller hoveduddannelsesforløb, der skal besættes som vanligt.  

Hensyn til effektiv læring i sammenhængende forløb og uddannelseskvalitet begrunder 

fastholdelse af to-stedskrav, krav om sammenhængende forløb af minimum seks måneder, 

to ansættelser af mindst 12 måneders varighed, og ophold på afdelinger med henholdsvis 

hovedfunktion og højt specialiseret funktion (se evt. afsnit. 3.2).  

6.5. Lægeroller   

Status 

De syv lægeroller blev indført for tyve år siden for at tydeliggøre, hvad lægefagligheden omfatter 

udover den traditionelle funktion som medicinsk ekspert. Siden har lægerollerne også fungeret 

som begrebsapparat i den kliniske hverdag samt i det strukturelle fundament for videreuddannel-

sens målbeskrivelser og inspektorordningen. Beskrivelsen af de syv lægeroller stammer i den nu-

værende form fra 2013 (Sundhedsstyrelsen 2013A). 

  

6. Fleksibilitet og merit  

Rammerne for at oprette og gennemføre videreuddannelsesforløb skal give mulighed for ny-

tænkning og effektiv kapacitetsudnyttelse. 

For at styrke uddannelsesfleksibilitet og udnytte uddannelseskapacitet fastholdes regionernes 

mulighed for frit at oprette introduktionsforløb uden et bindende maksimum.  

Samtidig gives fortsat mulighed for at anvende fleksforløb indenfor en i dimensioneringspla-

nen nærmere angiven ramme.  

Endelig gives mulighed for en mere udstrakt brug af ad hoc godkendte individuelle uddannel-

sesforløb for speciallæger, der ønsker ny yderligere specialeanerkendelse. Regionalt skal 

kunne oprettes individuelle forløb, når en større andel af tidligere speciale kan meriteres. Det 

skal gøres muligt inden for rammerne af ad hoc godkendelse/erstatningsansættelse således, 

at disse uddannelsesforløb ikke indgår i dimensionering og ikke skal opslås. Sundhedsstyrel-

sen er ansvarlig for at tilpasse gældende regler.  
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Udfordringer og muligheder 

For at være relevante skal lægerollerne fremstå dækkende og tidssvarende. De skal modernise-

res og videreudvikles for at afspejle udviklingen i sundhedsvæsenet og forventningerne til læ-

gerne.  

En undersøgelse af patienters ønsker til fremtidens lægers kompetencer (se bilag 15) viser blandt 

andet, at kompetencer som empati, kommunikation, fælles beslutningstagning og samarbejde øn-

skes styrket.  Ligesom det kan være hensigtsmæssigt at sundhedskompetence styrkes og indgår 

mere formelt i de syv lægeroller.  

Specialebærende selskaber oplever, at det kan være vanskeligt at definere, opstille mål for og 

vurdere komplekse kompetencer51. I målbeskrivelser og uddannelsesprogrammer kommer der 

derfor meget naturligt et meget stort fokus på målbare forhold inden for lægerollen som medicinsk 

ekspert/lægefaglig, mens der savnes opmærksomhed på de øvrige kompetencer og roller.  

Anbefalinger 

Det vurderes, at lægerollerne er velegnede til at fastholde opmærksomhed og sprog om det 

fælles grundlag i de lægefaglige kompetencer på tværs af specialer.  

Det nuværende antal af roller vurderes at være hensigtsmæssigt og praktisk, fordi det afbalance-

rer hensynene på én gang til bredde og fokus i lægers funktioner. 

Lægerollerne skal fortsat være normative og rammesættende for fremtidens læger og for den 

lærende organisation i sundhedsvæsenet. De syv lægeroller skal derfor indgå i afgrænsnin-

gen af anerkendelsen som speciallæge, så det fremover forudsættes, at lægen efter afsluttet 

hoveduddannelsesforløb har opnået kompetencer der underbyggerf alle syv lægeroller. 

Der skal desuden være en rød tråd i anvendelsen af lægerollerne allerede fra medicinstu-

diet og op gennem hele den lægelige videreuddannelse (se også anbefaling 2). 

Lægerollerne moderniseres forud for revision af målbeskrivelserne (anbefaling 5) i en pro-

ces som det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse forestår.  

Den etablerede praksis med anvendelse af de syv lægeroller som struktur for opbygning af an-

søgning og cv ved jobansøgning er blevet en de facto standard, som dog savner formelt ophæng, 

og ikke er blevet udviklet eller tilpasset. Der er behov for at afklare værdien heraf og afstemme for-

ventninger til en eventuel fortsat anvendelse.  

 

51 LVU 1-16:”Målbeskrivelsesarbejdet i specialeselskabernes perspektiv” 

7. Modernisering af de syv lægeroller  

De syv lægeroller definerer roller og kompetencer, alle læger skal mestre. Beskrivelsen af læ-

gerollerne skal moderniseres, så de rummer den udvikling, der er sket og forventes fremad-

rettet for, at læger og speciallæger kan tilgodese befolkningens behov. En ny definition og 

beskrivelse af lægerollernes skal ske inden for en ramme, hvor lægerollerne bibeholdes med 

hensyn til antal og overordnet struktur med rollernes indbyrdes afhængighed og inddeling på 

individ-, gruppe- og samfundsniveau af den enkelte rolle. 

Forventninger til anvendelsen af de syv lægeroller i forbindelse med jobansøgning o. lign. af-

klares af regioner og lægelige organisationer.  
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6.6. Specialestruktur  

6.6.1. Kriterier for specialer  

Status 

Speciallægekommissionen i 2000 fandt, at et speciales størrelse og omfang, dets specificitet og 

specialestrukturen i sammenlignelige lande skulle være kriterier for specialer. Siden har der været 

udtrykt ønske om oprettelse af specialer fra forskellige faglige miljøer, herunder for allergologi, pal-

liativ medicin, retsmedicin og akutmedicin. Oprettelsen af akutmedicin viste, at der skal tages hen-

syn til mange forhold – faglige, organisatoriske, fagpolitiske – og, at oprettelsen kan have konse-

kvenser for andre specialer og for sammenhæng og koordinering mellem specialer og i opgaveva-

retagelsen. 

Udfordringer og muligheder 

De nuværende kriterier har fokus på indholdet i, og størrelsen af, det lægefaglige specialområde, 

mens specialets rolle i, og betydning for, løsningen på aktuelle og fremtidige sundhedsbehov ikke 

er et kriterium. Kriteriet ’specificitet’, det vil sige specialets egenart, er væsentligt men også upræ-

cist. Begge disse udfordringer skal adresseres i opdaterede kriterier for specialer. 

Anbefaling 

Specialekriterierne giver en ramme for beskrivelse af specialer, herunder afgrænsningen af: 

1. specialets kerneopgaver 

2. den lægelige indsats (lægeydelsen) i specialets arbejde  

3. hvilke lægefaglige kernekompetencer, som er nødvendige for at kunne varetage den lægelige 

indsats/kerneopgaverne, 

4. en beskrivelse af det fagligt grundlag for den kliniske aktivitet, der sikrer kvalitet og udvikling af 

det kliniske arbejde.  

I afgrænsningen af specialer kan snitflader og overlap til andre lægevidenskabelige områder be-

skrives. Der vil derfor også ved vurdering af et speciale blive lagt grundstenen til specialets speci-

alebeskrivelse (anbefaling 4). 

  

8. Nye kriterier for specialer  

Specialets betydning for befolkningens sundhedsbehov skal indgå som kriterium for etable-

ring eller bevarelse af specialer.  

Konkrete vurderinger af specialer skal fremover ske ud fra følgende kriterier: 

• Det lægevidenskabelige område udgør en tydelig og fagligt afgrænset enhed 

• Området skal have en vis størrelse med hensyn til (potentielle) speciallæger og patien-

ter/forløb mv., således at der kan forudsættes aktivitet i hele landet og at den faglige ud-

vikling og forskning kan varetages 

• Området understøtter løsningen af befolkningens og patienternes behov for sundheds-

ydelser 

• Området findes som speciale i sammenlignelige lande 
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6.6.2. Den samlede specialestruktur l 

Status 

Ved 2003-studieordningen blev den tidligere grenspecialestruktur nedlagt, og specialestrukturen 

baseredes derefter på ét niveau for speciallægeanerkendelse og et princip om ’få og brede speci-

aler’. De enkelte specialer blev placeret i enhedsmodellen (se ordliste) fraset de intern medicinske 

specialer og de tidligere kirurgiske grenspecialer, som blev placeret i to nye funktionsmodeller (se 

ordliste). Tidligere grenspecialer, der ikke blev videreført som grundspecialer, blev placeret som 

faglige områder (se afsnit 2.3 Udvikling i den lægelige videreuddannelse).  

Specialestrukturen har vist sig at være stabil, og kun to nye specialer er siden indført. Balancen i 

strukturen er dog på flere områder blevet tiltagende udfordret. Den specialisering, som strukturen 

skulle give mulighed for, har uhensigtsmæssige sideeffekter i sundhedsvæsenet samt for læger-

nes generalistkompetencer og muligheder for opgavefællesskab. Enhedsmodellen har gjort ud-

dannelserne til siloer, hvor de fælles kompetencer og opgaver er blevet nedprioriteret i en uhen-

sigtsmæssig grad. Den intern medicinsk funktionsmodels ’common trunk’ er tiltagende blevet un-

dermineret af de mange faktorer, der driver specialiseringen, og den kirurgiske funktionsmodels 

fællesskab,er reelt kun en kursusrække. 

Udfordringer og muligheder 

Der er aktuelt 39 lægelige specialer i Danmark. Ni grundspecialer under den intern medicinske 

funktionsmodel, fem grundspecialer under den kirurgiske funktionsmodel, fire kirurgiske specialer 

under enhedsmodellen og 21 øvrige specialer under enhedsmodellen. Princippet om få og brede 

specialer er ikke udmøntet konsekvent, og der er en række små og fagligt smalle specialer med få 

arbejdende speciallæger. 

Lægeroller og arbejdsopgaver i sundhedsvæsenet, herunder varetagelsen af de ældre medicin-

ske patienter, psykiatriske lidelser og generelle kliniske lægeopgaver, tilsiger generelt et større 

kompetencefællesskab og dermed mere fælles uddannelsesindhold i speciallægeuddannelserne, 

end der er aktuelt. Derudover har en lang række specialer et organspecifikt omdrejningspunkt, 

hvilket udfordrer fokus på varetagelse af forløb og samarbejde på tværs af specialer. 

Trods disse udfordringer vurderes den nuværende struktur med ét niveau for speciallægeaner-

kendelse generelt at være fleksibelt og hensigtsmæssigt, når mange hensyn skal forenes. 

Anbefaling 

Specialestrukturen skal i sin nuværende udformning fastholdes med ét niveau – grundspecialet - 

for speciallægeanerkendelse. Generelt overskygger ulemper og afledte effekter ved oprettelse af 

nye specialer fordelene, hvorfor der skal udvises stor tilbageholdenhed med oprettelse af nye spe-

cialer i overensstemmelse med et overordnet princip om, at antallet af speciallægeuddannelser 

fastholdes på det nuværende niveau, og at få og brede specialer er mest hensigtsmæssigt. 

I forbindelse med revisionen er specialestrukturen og sammenhæng mellem specialer afdækket 

med henblik på vurdering af behov for eventuelle ændringer i udvalgte speciallægeuddannelser; 

det gælder for 1) laboratoriemedicinske specialer, 2) patologi og retsmedicin, 3) billeddiagnostiske 

specialer samt 4) samfundsmedicin og arbejdsmedicin. Konklusionerne er opsummeret nedenfor 

(og yderligere beskrevet i bilagsrapporten), og nedenfor fremgår anbefalingerne der følger.  

Ligeledes gives nedenfor anbefalinger vedrørende yderligere to forslag til nye specialer, palliativ 

medicin og allergologi, der har været behandlet som led i revisionen. 
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Laboratoriemedicinske specialer 

Fællesområder og specialestruktur er afdækket for de laboratoriemedicinske specialers vedkom-

mende; det vil sige specialerne: klinisk biokemi, klinisk immunologi, klinisk mikrobiologi, klinisk ge-

netik og patologisk anatomi og cytologi (se bilag 21). 

For klinisk biokemi, klinisk immunologi og klinisk mikrobiologi er den samlede vurdering, at opde-

lingen i den nuværende enhedsmodel er uhensigtsmæssig. Det er små specialer, hvor opgaveva-

retagelsen er knyttet til laboratoriedrift. Produktion og analysevirksomhed varetages typisk af an-

dre faggrupper, mens lægeydelsen i højere grad er relateret til rådgivning. Det er vurderingen, at 

en uændret struktur ikke vil imødekomme behovet for laboratoriemedicinske generalistkompeten-

cer. Den nuværende organisering på området med ét speciale og én afdeling har betydelige svag-

heder, som blev udstillet under Covid-19 epidemien, og en større sammenhæng via fælles-

mængde i speciallægeuddannelsen vil kunne danne grundlag for en organisatorisk dynamik på 

området. 

Det er vurderingen, at et markant øget fællesindhold for klinisk biokemi, klinisk immunologi og kli-

nisk mikrobiologi, hvor den lægelige indsats og de lægefaglige kernekompetencer i dag har større 

overlap end tidligere, og hvor den organisatoriske udvikling ikke understøttes af den nuværende 

specialestruktur. 

  

Patologi og Retsmedicin 

Afdækningen af fællesområder og specialestruktur for Patologisk anatomi og cytologi og Retsme-

dicin viser, at specialernes opgavevaretagelse har bevæget sig i forskellige retninger, og der vur-

deres ikke at være grundlag for en ændring af specialestrukturen (se bilag 22).  

En række afdækkede forhold skal inddrages ved udarbejdelse af specialebeskrivelser og målbe-

skrivelser for de to specialer. Således udgør hospitalsobduktioner en yderst begrænset aktivitet på 

patologiafdelingerne. Det skal derfor vurderes, om det fortsat skal være en kerneopgave for speci-

alet. Længden, indholdet og kravene til uddannelse for retsmedicinske uddannelseslæger på pa-

tologiafdelinger skal vurderes, så den bedst muligt understøtter kompetencemålene for retsmedi-

cinske speciallæger. De retsmedicinske speciallæger varetager flere opgaver ved klinisk retsmedi-

cin end tidligere, og disse funktioner skal gennemgås i en tværfaglig proces med relevante klini-

ske specialer herunder Gynækologi og Obstetrik og Pædiatri med hensyn til ansvar og samar-

bejde. 

  

9. Oprettelse af funktionsmodel med fælles uddannelsesindhold for Klinisk biokemi, 

Klinisk immunologi og Klinisk mikrobiologi 

Der er behov for flere laboratoriemedicinske generalistkompetencer og en styrkelse af 

den lægefaglige rådgivningsydelse. 

Der skal oprettes en funktionsmodel for Klinisk biokemi, Klinisk immunologi og Klinisk 

mikrobiologi med fælles adgangsgivende introduktionsstillinger og fælles uddannelses-

indhold/kompetencemål i introduktionsforløb, hoveduddannelsesforløb og fælles kur-

ser. 

Funktionsmodellen skal danne grundlag for laboratoriemedicinske generalistkompeten-

cer såsom evidensbaseret anvendelse af laboratoriemedicin, viden og analyseprincip-

per og metodeudvikling, laboratorieledelse og kvalitetssikring. 
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Billeddiagnostiske specialer 

De afdækkede fællesområder og specialestruktur for billeddiagnostiske specialer – Radiologi og 

Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin – har ført frem til, at der vurderes ikke at være grundlag for en 

ændring af specialestrukturen (se bilag 23). 

Der er potentiale for fælles uddannelsesindhold for så vidt angår brug af udstyr, der indgår i begge 

specialers arbejde, teoretisk og praktisk viden om strålebeskyttelse, kompetencer til brug af billed-

arkiverings- og kommunikationssystemer, kvalitetssikring og viden om kunstig intelligens skal ind-

drages ved udarbejdelse af specialebeskrivelser og målbeskrivelser. Derudover har speciallæ-

gerne i de to specialer en enslydende lægerolle ved beskrivelse af ikke-tekniske områder, fx med 

hensyn til kommunikations- og samarbejdskompetencer ved MDT-samarbejde og kompetencer 

vedrørende information til patienter om forløb af undersøgelser og risici. 

Samfundsmedicin og Arbejdsmedicin 

Afdækningen af fællesområder og specialestruktur for Samfundsmedicin og Arbejdsmedicin giver 

ikke grundlag for at anbefale en større samordning af de to specialer (se bilag 24).  

Imidlertid er der enighed om, at specialet Arbejdsmedicin skal moderniseres inden for den nuvæ-

rende ramme med en styrkelse af den miljømedicinske profil, herunder med et navneskifte til Ar-

bejds- og miljømedicin.  

For så vidt angår samfundsmedicin har det ikke været muligt at opnå enighed om specialets ud-

fordringer og konsekvenser af forskellige modeller for modernisering af specialet endsige retnin-

gen for en modernisering. Sundhedsstyrelsen har vurderet, at en central udfordring for specialet 

er, at hverken målbeskrivelse eller uddannelsesforløb understøtter en stærk varetagelse af klini-

ske opgaver eller lægelige opgaver i styrelser. De samfundsmedicinske repræsentanter har fun-

det, at en af specialets styrker er, at kompetencerne kan appliceres bredt, alsidigt og fleksibelt. 

Et mål med modernisering af specialet skal være, at det tydeligere fremgår for de uddannelsessø-

gende læger, hvilken uddannelse de får, og hvad den giver mulighed for, herunder hvad specia-

lets kerneopgaver er, og hvad speciallægerne kan profilere sig inden for. 

Det må forventes, at de forskellige vurderinger af Samfundsmedicin også vil gøre sig gældende i 

forbindelse med udarbejdelsen af den nationale specialebeskrivelse. Det anbefales derfor, at 

dette arbejde starter med yderligere afdækning af aftagerbehov. 

Palliativ medicin 

Det er blevet vurderet, om Palliativ Medicin skulle oprettes som et selvstændigt lægeligt speciale 

(se bilag 20). 

Det er fundet, at de lægefaglige kerneopgaver, lægeydelsen og kernekompetencer indeholder et 

betydeligt overlap med en række kliniske specialer, herunder de intern medicinske specialer og 

Klinisk onkologi. Endvidere vil en række kernekompetencer i et speciale i Palliativ medicin være 

kompetencer, som i høj grad skal være tilstede hos alle læger, der hyppigt varetager behandling 

af patienter med palliative behov, herunder behandling i tidlig palliativ fase, forståelse af sympto-

mer og udredning og behandling af disse hos patienter med fremskreden kræft, vurdering af be-

hov og behandling og behandling af hyppig komorbiditet mv. 
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Derudover er der palliative indsatser, der kan være relevante på forskellige tidspunkter i en pati-

ents liv og i et behandlingsforløb. Derfor har området ikke har en entydig forløbsafgrænsning. Pal-

liativ medicin har heller ikke en organspecifik eller teknisk afgrænsning, hvilket også vanskeliggør 

adskillelsen fra og snitflader til andre specialer. 

Der er ikke fundet grundlag for at anbefale en oprettelse af et speciale i Palliativ medicin. Det er 

samtidig vurderet, at en oprettelse vil gå imod revisionens mål om alsidighed og fleksibilitet samt 

princippet om fastholdelse af det nuværende niveau for specialer. Der kan profiteres på fagområ-

destrukturens fordele med hensyn til tværfaglighed og rekruttering af erfarne kliniske læger. 

Allergologi 

Det er blevet vurderet, om Allergologi skulle oprettes som et selvstændigt lægeligt speciale (se bi-

lag 20). 

Det er fundet, at området vanskeligt afgrænses fra andre specialers område, herunder at udred-

ning og behandling af allergologiske sygdomme varetages af en lang række specialer i den pri-

mær sektor og i sygehusvæsenet, at lægeydelsen ved den specialiserede allergologiske udred-

ning ikke adskiller sig fra lægeydelsen på lavere niveau, og at uddannelse i allergologiske syg-

domme indgår i forskelligt omfang i en række speciallægeuddannelser. 

Det er på den baggrund vurderet, at allergologien er et oplagt fagområde, da det allergologiske 

område varetages af en lang række specialer i primær sektor og i sygehusvæsenet, og da læge-

ydelsen ved den specialiserede allergologiske udredning ikke i sin natur adskiller sig fra lægeydel-

sen i forbindelse med allergologisk udredning i disse andre specialer. Der er derfor heller ikke 

grundlag for at anbefale en oprettelse af et speciale i Allergologi. 

6.6.3. Intern medicin 

Status 

Specialestrukturen for intern medicin har siden 2003 været baseret på en funktionsmodel indehol-

dende en ’common trunk’. Formålet var at give uddannelseslægerne en bred intern medicinsk fæl-

lesuddannelse suppleret med en specialespecifik uddannelse. Et centralt formål var, at alle intern 

medicinske speciallæger skulle kunne varetage det intern medicinske akutte beredskab på de 

funktionsbærende enheder. Den demografiske udvikling, den organisatoriske udvikling med opret-

telse af fælles akutafdelinger, et årelangt fokus på specialiseret hospitalsbehandling og en ændret 

opgavevaretagelse i retning af øget specialespecifik ambulant behandling, har imidlertid udfordret 

funktionsmodellen for intern medicin i dag. 

Udfordringer og muligheder 

Den intern medicinske funktionsmodel har store udfordringer, og den understøtter, i sin nuvæ-

rende form og udmøntning, ikke behovet for speciallæger, der kan varetage intern medicinske ge-

neralistopgaver. 

Den demografisk udvikling, sygdomsbyrdeprofilen hos indlagte patienter, kortere indlæggelser og 

behovet for sammenhæng mellem primær og sekundær sektor medfører samlet et stort behov for, 

at speciallægerne kan varetage en større del af patienternes hyppige problemstillinger. Det vil 

kunne give forløb med færre tilsyn, henvisninger og unødige overgange mellem enheder og sek-

torer. 

Behovet er ikke nyt, og ønsket om intern medicinske speciallæger med stærke generalistkompe-

tencer er gammelt. Det må imidlertid erkendes, at ambitionen med ’common trunk’ fra Speciallæ-

gekommissionen i 2000 ikke er indfriet, og at de intern medicinske specialer med få undtagelser, 
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herunder geriatri, har rykket balancen i uddannelserne og i specialernes arbejde og fokus mod det 

specialespecifikke. Interessen og kulturen omkring varetagelsen af den bredde intern medicinske 

opgave er generelt fortrængt i specialerne Det har særligt været tydeligt i akutmodtagelserne, hvor 

de intern medicinske specialer generelt har været savnet samtidigt med, at flere af specialerne har 

trukket i retning af egne akutmodtagelser. 

Andre forslag end styrkelsen af funktionsmodellen har været overvejet, herunder genetablering af 

et grundspeciale i intern medicin eller et grundspeciale i hospitalsmedicin. Det er dog vurderingen, 

at kun den foreslåede modernisering af funktionsmodellen forener de forskellige hensyn og afba-

lancerer fordele og ulemper (se bilag 19). 

Anbefalinger 

 

6.6.4. Det kirurgiske område 

Status 

Det kirurgiske område har gennemgået en tiltagende specialisering over tid. Nye behandlingsmu-

ligheder og et ønske om centralisering og specialisering af behandlingen af en række sygdomme 

har drevet den udvikling. Plastikkirurgi, Thoraxkirurgi og Kirurgisk Gastroenterologi opstod i efter-

krigstiden, og i 1982 blev de placeret som grenspecialer til Kirurgi sammen med Urologi og Karki-

rurgi. I 2003 blev grenspecialestrukturen nedlagt og den nuværende specialestruktur blev etable-

ret med en funktionsmodel for fem grundspecialer.52 Funktionsmodellen blev hurtigt udfordret af 

en organisatorisk og en faglig udvikling, og allerede i 2008 måtte den fælles kirurgiske introdukti-

onsstilling opgives. 

Den fælles uddannelse mellem de kirurgiske specialer er over tid reduceret til et fælles kursusind-

hold i hoveduddannelsen. Samtidigt har den faglige udvikling betydet, at kirurgiske specialer deler 

nye teknikker, og at ikke-kirurgiske specialer i dag varetager samme teknikker og opgaver som 

kirurgiske specialer på en række områder. Denne udvikling har medført gode samarbejder, som det 

er set på det kardiovaskulære område med endovaskulære teknikker, der deles mellem kirurgiske, 

 

52 Kirurgi, Karkirurgi, Thoraxkirurgi, Plastikkirurgi, Urologi 

10. Modernisering af funktionsmodellen i intern medicin 

Funktionsmodellen for intern medicin skal moderniseres med en markant styrkelse af fælles-

indholdet via specialebeskrivelser og målbeskrivelser. Alle nuværende specialer skal fortsat 

indgå i funktionsmodellen. 

En moderniseret model skal udvikles på basis af:  

• En afgrænsning af hvad der er  fælles intern medicinske opgaver og hvad der er specialespeci-

fikke opgaver på baggrund af aktuelle og forventede behandlingsbehov hos patienterne, med 

særlig fokus på varetagelse af behandling af patienter med flere samtidige medicinske syg-

domme 

• En organisering og vejledningsstruktur, der understøtter, at de intern medicinske generalistkom-

petencer trænes sideløbende i hele speciallægeuddannelsen og bygger bro til målet om vedlige-

holdelse af kompetencerne efter speciallægeuddannelsen. Det anbefales derfor at speciallæge-

uddannelsen starter og slutter på enhed, hvor uddannelseslægen kan varetage brede intern me-

dicinske opgaver  

• At speciallægeuddannelserne bør indeholde ophold af tilstrækkelig varighed på sygehus med 

akutmodtagelse til at opnå kompetencer indenfor behandling af akutte medicinske patienter  
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radiologiske og medicinske læger. Udviklingen har dog også været præget af faglige uenigheder, 

der har stået i vejen for en hensigtsmæssig brug af lægelige ressourcer, som det fx er sket på det 

brystkirurgiske område.  

Udfordringer og muligheder 

Det kirurgiske område består af større specialer såsom kirurgi og ortopædkirurgi, og mindre speci-

aler såsom plastikkirurgi og neurokirurgi Mens de mindre specialers arbejde generelt er samlet på 

få sygehuse, og opgaverne er fokuseret på bestemte sygdomme/patientgrupper med  en betyde-

lig mængde specialiseret behandling er dee  større specialer repræsenteret på flere sygehuse og 

varetager uselekteret kirurgisk arbejde,. Det kirurgiske område er præget af udtalt faglig profile-

ring. Samtidigt har de kirurgiske patienter flere og samtidige sygdomme. Basale og hyppige ope-

rationer flyttes ud af de offentlige sygehuse til speciallægepraksis og andre private aktører. Samti-

digt sker en selektering på nogle områder, hvor patienter med lavest sygdomsbyrde opereres af 

private aktører.   

Udfordringen er, at behandlingskompleksiteten øges, og at det i høj grad er ældre multisyge pati-

enter med kirurgiske problemstillinger, der opereres af specialerne på de offentlige sygehuse 

samtidigt med, at der har været en tendens til tab af kompetencer og tradition blandt de kirurgiske 

læger for at varetage patienternes  samtidige medicinske problemstillinger. Konkret vil der, særligt 

indenfor de større kirurgiske specialer, afhængigt af sygdomsprofilen/komorbiditetsbyrde hos spe-

cialets kernepatienter, være behov for en styrkelse af generalistkompetencer til at varetage be-

handling af hyppige medicinske sygdomme hos egne patienter, systemisk viden, sundhedskom-

petence, tværsektorielt samarbejde o. lign. i større omfang end nu. 

At det var de fem kirurgiske specialer, der blev indlejret i en funktionsmodel, skyldes den tidligere 

grenspecialestruktur fra 1982, hvorfor det sparsomme fælles uddannelsesindhold primært om-

handler opnåelse af kirurgiske kompetencer. Et aktuelt opgave- og metodefællesskab på en 

række områder mellem kirurgiske specialer og mellem kirurgiske og ikke-kirurgiske specialer un-

derstøttes ikke i tilstrækkelig grad af fælles kompetenceopbygning via målbeskrivelser og/eller 

kursusrækker. Der er identificeret flere eksempler på opgavefællesskaber, som kan lægges til 

grund for fællesuddannelsesindhold.  

Flere kirurgiske specialers opgaver er centreret om kræftbehandling. Den grundlæggende metode 

til kræftudredning, og -behandling, det multidisciplinære samarbejde samt opfølgning-, rehabilite-

ring- og palliation kunne indgå som et modul på tværs af speciallægeuddannelser. Fællesskab 

omkring de endovaskulære metoder kunne udgøre et element i speciallægeuddannelserne for 

karkirurgi, thoraxkirurgi, intern medicin: kardiologi og radiologi. Fællesskabet om medicinsk be-

handling af ældre multisyge patienter kunne indgå i en række kirurgiske specialer, hvor patient-

grupperne typisk er ældre multisyge. 

En fælles kompetenceopbygning vil – kombineret med organisatoriske og ledelsesmæssige tiltag 

– medvirke til mere fleksibel opgavevaretagelse og bedre samarbejde samt mindske uhensigts-

mæssige metode- og opgaveprotektionisme. 
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Anbefalinger 

 

6.6.5. Akutmedicin 

Status 

Samlingen af sygehusenes akutte funktioner i de fælles akutmodtagelser og indførelsen af para-

digmet ’speciallægen i front’ har gennem de sidste 10-15 år medførte store organisatoriske æn-

dringer og nye kompetencebehov. Fagområdet i akutmedicin blev etableret i 2008, og efter års 

udfordringer med bemanding, arbejdsmiljø og robusthed i de fælles akutmodtagelser blev specia-

let akutmedicin oprettet i 2018. Oprettelsen af specialet akutmedicin skete på baggrund af flere 

års drøftelser, og der var ved oprettelsen uenighed om beslutningen i faglige miljøer, herunder om 

den faglige retning for specialet og snitflader til andre specialer, særligt kardiologi og anæstesi. 

Udfordringer og muligheder 

Der er forsat udfordringer i tilknytning til akutmodtagelserne og specialet akutmedicin særligt af 

organisatorisk karakter; det gælder mærkbart rekrutteringen og fastholdelsen af læger. Flere akut-

modtagelser fremstår ikke robuste, og arbejdsmiljøet og behandlingskvaliteten er nogle steder ud-

fordret, hvilket kan være problematisk for hele sygehuset, da akutafdelingen har fået en nøglerolle 

ved viderevisitering og har et meget stort dagligt patient-flow. 

Hvor fokus tidligere var på oprettelsen af de fælles akutmodtagelser, er udfordringen nu at skabe 

sammenhæng mellem akutmodtagelsen og resten af sygehuset, herunder fokus på samarbejde 

mellem specialer/afdelinger. Det kræver speciallæger, der kan skabe og virke i samarbejde internt 

på sygehusene på tværs af specialer, og det forudsætter ledelse, der sørger for, at de fælles akut-

modtagelser har tæt driftsmæssig tilknytning til resten af sygehuset. 

11. Flere fælles kompetencer i de kirurgiske speciallægeuddannelser 

Behandlingskompleksiteten på de offentlige sygehuse øges og nogle basale indgreb vareta-

ges privat. Der er utilstrækkelige kompetencer til at varetage blandt andet ældre multisyge 

patienter med kirurgiske problemstillinger.  

Det er et mål, at skabe en større fælles uddannelsesmængde mellem de kirurgiske specialer, 

herunder at den fælles uddannelsesmængde inddrager alle lægeroller og både kirurgiske og 

ikke-kirurgiske områder. Målet om flere generalistkompetencer, herunder til behandling af 

hyppige medicinske sygdomme hos de patienter, specialet varetager behandling af, skal ses 

som en overbygning på den kliniske basisuddannelse, som udfoldes i løbet af introduktions- 

og hoveduddannelsen og ikke som en delmængde af en intern medicinsk speciallægeuddan-

nelse. 

Derfor igangsættes en afdækning af opgavefællesskaber mellem de kirurgiske specialer samt 

fællesskaber med andre specialer. Her skal det blandt andet afklares, hvor der anvendes 

samme teknikker/procedurer, og den historiske og forventede fremtidige operative aktivitets-

udvikling inddrages.  

Afdækningen skal indgå som grundlag for: 

• Forslag til fremtidige modeller for sammenhæng mellem speciallægeuddannelserne, herunder 

en styrkelse af generalistkompetencer både mellem de kirurgiske specialer og øvrige specialer.  

• Modellerne skal være indenfor den nuværende specialestruktur, hvor der fastholdes ét niveau – 

grundspecialet - for speciallægeanerkendelse 

• Nye specialebeskrivelser og målbeskrivelser for de fremtidige speciallægeuddannelser inden for 

de kirurgiske specialer.  
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Rekruttering og fastholdelse af speciallæger og uddannelseslæger i akutmedicin er udfordret, og 

uenigheder om specialets formål og faglige profil, der også var til stede ved oprettelsen af specia-

let, er stadig en udfordring.  

Anbefalinger 

Med flere ældre multisyge og forventet etablering af nærhospitaler og styrkede kommunale akut-

funktioner, får de fælles akutmodtagelser og akutmedicin en større rolle med henblik på at under-

støtte sygehusenes samarbejde med primær sektor og kommuner. Speciallægerne skal have 

mere viden om og kompetencer til at understøtte samarbejde med kommuner og primær sektor. 

Der er i den forbindelse et potentiale for fællesuddannelse, der understøtter varetagelse af de æl-

dre multisyge patienter med almen medicin og geriatri. 

Arbejdet med udfordringerne i det akutmedicinske speciale inddrager også de intern medicinske 

specialer og andre specialer, der i større omfang skal medvirke til, at ansvaret for ældre medicin-

ske patienters forløb bliver enklere. 

6.7. Lægelig efteruddannelse 

Status 

Efteruddannelse i bred forstand må nødvendigvis ses i sammenhæng med og som et supplement 

til den formaliserede videreuddannelse, der på forskellig vis bidrager til den samlede pulje af kom-

petencer til rådighed for sundhedsvæsenet. 

Speciallægekommission i 2000 anbefalede, at begrebet ’fagområder’ skulle anvendes om de da-

værende grenspecialer og om de uformelle subspecialer, interesseområder og ekspertområder. 

Det var tiltænkt som en struktur, hvor der skulle være indgang fra forskellige specialer. Kommissi-

onen fandt, at fagområder skulle placeres i en ikke-styret struktur uden anerkendelsesudstedelse 

12. Det akutmedicinske speciale 

Det er en udfordring at skabe robuste akutmodtagelser med sammenhæng til resten af syge-

huset. Det kræver blandt andet speciallæger, der kan samarbejde og løse opgaver på tværs 

af specialer, sektorer og opgaveområder.   

Der skal sættes en klar retning for specialet akutmedicin med det formål at styrke de fælles 

akutmodtagelsers sammenhæng og samarbejde med det øvrige sygehus, primær sektor og 

kommuner. Det skal ske ved at udarbejde nye speciale- og målbeskrivelser for specialet, hvor 

der tages højde for:  

• Status på implementering af specialet akutmedicin og akutmodtagelsernes organisering 

• Tiltag vedrørende rekruttering og fastholdelse af speciallæger og læger under uddannelse i 

akutmodtagelser 

• Fokus på snitflader med øvrige specialer med akutte patienter, herunder intern medicinske 

og kirurgiske specialer mht. fælles uddannelseselementer ift. fremtidig opgavevaretagelse 

og samarbejde på tværs  

• Et betydeligt uddannelsesmæssigt overlap mellem akutmedicin, geriatri og almen medicin 

om behandling af akut syge ældre patienter  

• Dimensionering af specialet – og eventuelt andre specialer – som konsekvens af forslagene 

og fremtidigt behov 
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efter uddannelse. Kommissionen anså det som en fleksibel og dynamisk struktur, hvor fagområ-

derne let dannes når der er behov for det og let visner bort, når nødvendigt.. Da specialestruktu-

ren blev ændret ved 2003-studieordningen blev det aftalt, at de Lægevidenskabelige Selskaber 

godkendte og offentliggjorde fagområder på baggrund af de videnskabelige selskabers udarbej-

delse. 

Faglige selskaber har i varierende omfang sat rammer for speciallægernes efteruddannelse både 

via fagområdebeskrivelser og via formaliserede uddannelsesstrukturer udformet at de speciale-

bærende selskaber. 

Efteruddannelsen er ikke styret eller kontrolleret af centrale sundhedsmyndigheder, og der er ikke 

en national formålsbeskrivelse af lægers efteruddannelse på samme måde, som speciallægeud-

dannelsen rammesættes af speciallægekompetencen.  

Udfordringer og muligheder 

Et aktuelt og fremtidigt stigende prioriteringsbehov øger behovet for målretning af efteruddannel-

sen ud fra et samfundsfundshensyn, så læge- og uddannelsesmæssige ressourcer kan bruges 

optimalt. Samtidigt er der en tendens til, at speciallægers faglige profilering sker på bekostning af 

kompetencer til varetagelse af specialets kerneopgaver og generalistopgaver, som ikke behøver 

at være et problem på individniveau men bliver det på grund af tendensen. Denne udvikling er un-

derstøttet af de sidste to årtiers fokus på specialisering. Tendensen understøttes yderligere af fag-

lig prestige og fagprofessionelle kulturer, organisatoriske forhold, arbejdstilrettelæggelse og øget 

specialespecifik ambulant aktivitet. 

Det er fundet, at det stigende fokus på specialisering er en udfordring for sundhedsvæsenets ro-

busthed. Det skal imødegås ved at læger ikke blot uddannes til at kunne varetages specialets ker-

neopgaver og generalistopgaver, men også vedligeholde og udvikle disse kompetencer som en 

del af den lægelige efteruddannelse. Det vil medvirke til, at fremtidens speciallæger både kan va-

retage specialets kerneopgaver, opgaver i beslægtede specialer,generalistopgaver og basale op-

gaver – også i et længere tidsperspektiv – til gavn for patientbehandlingen.. Derfor er der – ud 

over et kvalitets- og ressourceperspektiv – også et fastholdelsesperspektiv. 

Der er et stort og stigende antal fagområder, hvoraf hovedparten kun har adgang fra ét speciale. 

Fagområdeuddannelserne er beskrevet yderst forskelligt med hensyn til indhold og krav, og der er 

ikke indtryk af, at antallet udvikler sig efter behov. Speciallægekommissionens ambition for fagom-

råder kan konstateres ikke at være indfriet. 

Terminologien, der anvendes om lægelig efteruddannelse er ikke entydig og har medført uklarhed 

over, hvad de forskellige niveauer og begreber dækker over. Det er væsentligt, at alle speciallæ-

ger holder sig fagligt ajour og løbende efteruddanner sig som led i en livslang læringsproces. Det 

har sundhedsvæsenet brug for af hensyn til kvaliteten af patientbehandlingen og tilpasningen til 

befolkningens behov og sundhedsvæsenets indretning over tid. 

De aftalebestemte rammer for speciallægers efteruddannelse, der er fastsat via en række aftaler, 

herunder for overenskomster for regionalt ansatte speciallæger, puljestrukturer for alment prakti-

serende læger og praktiserende speciallæger giver mulighed for en opprioritering af den lægelige 

efteruddannelse. 

Der er udtalt forskelligartethed i den lægelige efteruddannelse på tværs af landet og på tværs af 

specialer. Hovedparten af de videnskabelige selskaber ser kun i begrænset omfang eller slet ikke-

efteruddannelse som en del af selskabets opgaver. Enkelte selskaber har etableret efteruddannel-

sesstrukturer parallelt med fagområdestrukturen, herunder med både subspeciale- og ekspertud-

dannelser. 
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Oprettelse af formaliserede efteruddannelsesstrukturer har været overvejet i forbindelse med revi-

sionen. Der er enighed om, at den nuværende struktur for fagområder er for løs og ikke i tilstræk-

kelig grad kan bibringe områderne prioritering. Der er også enighed om at en ny struktur for fag-

områder kan have en væsentlig betydning for at tilvejebringe kompetencer til områder, der ikke 

ligger entydigt i et speciale. Desuden kan en ny struktur muliggøre karriereveje for speciallæger 

og opbyggelse af specialiserede og generalistkompetencer. 

Det er Sundhedsstyrelsens vurdering, at etableringen af en ny struktur for lægelige ekspertuddan-

nelser med nationale uddannelseskrav, dimensionering og anerkendelsesudstedelse kan øge 

kompetenceniveauet og mindske regionale forskelle ved varetagelse af højt specialiserede funkti-

oner inden for en række områder. Derudover vil en ny struktur kunne skabe klarhed over kompe-

tenceniveau og være et redskab til at styre antallet af speciallæger, der går ind i de respektive ek-

spertområder. Andre aktører har imidlertid ikke fundet en sådan struktur hensigtsmæssig eller be-

grundet. 

Anbefalinger 

Formålet med den lægelige efteruddannelse er at fastholde og videreudvikle speciallægers 

kompetencer, således at sundhedsvæsenet til enhver tid er baseret på høj kvalitet i be-

handlingen.  

 

I figur 23 illustreres forholdet mellem og niveauet for faglig profilering, efteruddannelse og fagom-

rådeuddannelse (grønne bokse) i forhold til speciallægeuddannelsen. Fagområdeuddannelse kan 

være fælles for læger fra flere specialer, faglig profilering er specialespecifik og efteruddannelse 

gælder for alle speciallæger og er relevant på alle niveauer.    

 

13. Efteruddannelse der styrker speciallægekompetencen 

Der skal ske et paradigmeskifte i den lægelige efteruddannelse, som tilgodeser, at fremtidens 

speciallæger skal kunne varetage specialets kerneopgaver, opgaver i beslægtede specialer, 

generalistopgaver og basale opgaver også i et længere tidsperspektiv. Formålet er at skabe 

bedre patientbehandling og patientforløb samt bedre brug af sundhedsvæsenets ressourcer. 

Faglig profilering inden for specialets opgaver er nødvendig for, at sundhedsvæsenet kan til-

byde højt specialiseret behandling. Efteruddannelsesaktiviteter skal ikke kun omhandle faglig 

profilering, men også understøtte vedligeholdelse og udvikling af kompetencer, der gør at 

speciallægen kan varetage hovedparten af specialets kerneopgaver, opgaver i beslægtede 

specialer og generalistopgaver. 

Der er et betydeligt ledelsesmæssigt ansvar samt et kollektivt og individuelt ansvar hos speci-

allæger for at realisere denne ændring. 

Efteruddannelse bør planlægges på baggrund af en analyse/vurdering af speciallægernes 

behov inden for alle syv lægeroller.  

Den lægelige efteruddannelse skal dokumenteres, og det bør tilstræbes, at effekten af efter-

uddannelsesaktiviteten kan vurderes i klinisk praksis.  

Det kan være relevant at foretage kompetencevurdering i forbindelse med nogle typer efter-

uddannelse.  

Efteruddannelsen bør generelt ikke tilrettelægges efter et CME-pointsystem eller med mål om 

re-certificering e. lign.  
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Figur 23. Lægelig efteruddannelse og faglig profilering 

 

I figuren illustreres desuden de fire opgavetyper (blå bokse), som skal kunne varetages for at 

kunne opnå speciallægeanerkendelse. 

 

Faglig profilering 

Faglig profilering betegner erhvervelse af kompetencer inden for et speciales opgaveområde, 

hvad enten det sker gennem en systematisk og formaliseret faglig profilering i et uddannelsesfor-

løb, eller det sker igennem interesse, arbejde, forskning mv. Da der kun eksisterer ét specialeni-

veau (grundspecialet), er begrebet subspecialisering fravalgt til fordel for ’faglig profilering’. Der er 

forskellig tradition for graden af faglig profilering indenfor specialer.  

Den faglige profilering skal ske med direkte kobling til patienternes behov for behandling og mulig-

gøre den nødvendige dygtiggørelse indenfor specialets opgaveområde. Eksempler på faglig profi-

lering kan være urogynækologi eller føtalmedicin indenfor gynækologi-obstetrik, spædbarnspsyki-

atri eller spiseforstyrrelser indenfor børne-og ungdomspsykiatri eller neuroradiologi og ultralyd in-

denfor radiologi. Beskrivelsen af de faglige profileringer kan blandt andet foretages af specialebæ-

rende selskaber og øvrige faglige selskaber. 

De enkelte enheders og speciallægernes forventninger og ønsker til faglige profilering skal under-

lægges, hvad sundhedsvæsenet samlet set har behov for, for at imødekomme befolkningens ud-

vikling i sygdomsmønstre og sundhedsvæsenets organisering. Således skal der være tilstrække-

lige bredde- og dybdekompetencer de rette steder. 

Sundhedsstyrelsen vil med inddragelse af det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse følge 

udviklingen i formaliserede profileringer, særligt efteruddannelse rettet mod opnåelse af særlige, 

specialiserede kompetencer.  

Fagområder 

Fagområdeuddannelse er formaliseret efteruddannelse indenfor et område/kliniske funktioner der 

går på tværs af to eller flere specialer som fx fagområdeuddannelsen i palliativ medicin. 
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Det er behov for at understøtte fagområder med struktur, herunder med beskrivelse af kriterier for 

fagområder, godkendelse af målbeskrivelse og fagområdeudstedelse fra sundhedsmyndigheder. 

samt en forankring via det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse, hvor målbeskrivelser for 

fagområder kan godkendes. 

6.8. Gennemførelse af speciallægeuddannelse i kliniske enheder  

Status 

Historisk har den arbejdsbaserede læring altid været central i den lægelige videreuddannelse. Pa-

radigmet har i de sidste tyve år været, at uddannelsen var kompetencebaseret, hvor der skulle 

opnås konkrete kompetencemål. Den reelle ramme for læring i hverdagen er omsætning af målbe-

skrivelser og uddannelsesprogrammer til mål for den enkelte uddannelseslæge i den kliniske en-

hed, hvor det er et vilkår at tilrettelægge arbejdet med blik for både patientbehandling og uddan-

nelse. Generelt prioriteres uddannelsesopgaven højt, og der er opbygget strukturer der understøtter 

den nødvendige ledelsesmæssig involvering.  

Udfordringer og muligheder 

Ved hvert femte inspektorbesøg påpeges det at arbejdstilrettelæggelsen på uddannelsesstedet er 

problematisk eller uhensigtsmæssigt i forhold til videreuddannelsen af læger. Det er en udfordring, 

som  påvirker kvaliteten af en del uddannelsesforløb.  

Det er en forudsætning for kvalitet i uddannelsen i de kliniske enheder, at de rammesættende ele-

menter, målbeskrivelser og uddannelsesprogrammer, er tydelige og anvendelige. Her viser en ana-

lyse, at de uddannelsesansvarlige overlæger vurderer, at målbeskrivelsen for introduktions- og ho-

veduddannelsesforløb er en anvendelig ramme for uddannelsen i afdelingen, men at der udfordrin-

ger med hensyn til anvendelse af uddannelsesprogrammer og systematisk kompetencevurdering 

(se bilag 12 og 13).  

14. Fagområdeuddannelser og fagområdekriterier 

Der er begrebslig uklarhed og en for løs struktur for fagområdeuddannelse, der betyder, at 

områder, som ikke entydig ligger i et speciale, ikke prioriteres tilstrækkeligt. 

Fagområder skal derfor fremadrettet betegne tværgående områder/kliniske funktioner, hvortil 

speciallæger fra forskellige specialer kan rekrutteres til at varetage opgaver. 

Etablering af fagområdeuddannelser skal godkendes af Sundhedsstyrelsen efter rådgivning 

af det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse. 

Følgende kriterier for fagområder skal bruges ved vurdering af, om et område mest hensigts-

mæssigt placeres som et speciale eller som et fagområde: 

• Fagområder er kendetegnet ved, at det er hensigtsmæssigt for varetagelsen af opgaverne, at 

der arbejdes tværfagligt, og at det hovedsageligt er på hovedfunktionsniveau 

• Fagområderne giver mulighed for at trække på og understøtte tværfaglighed ved at rekruttere 

erfarne og motiverede kliniske speciallæger fra forskellige specialer 

• Fagområdeuddannelser er markant kortere end speciallægeuddannelser, hvilket giver mulighed 

for at tilpasse kapaciteten af specialiserede kompetencer hurtigere end ved oprettelsen af et spe-

ciale 

• Et generelt hensyn til fleksibilitet i uddannelsesstrukturen ift. et dynamisk karriereveje og hensyn 

til livsfaser samt en effektiv benyttelse af lægelige ressourcer, hvor fagområder giver mulighed 

for fleksibilitet 
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De uddannelsesansvarlige overlæger og almenmedicinske uddannelseskoordinatorer har en særlig 

rolle for løsningen af uddannelsesopgaven i daglig praksis, hvorfor det har betydning hvilke rammer, 

vilkår og kompetencer disse har. Siden 2012 er rammer og vilkår er blevet bedre, men det er fortsat 

en udfordring at hver femte uddannelsesansvarlige overlæge ikke oplever at have tid til at løse 

deres opgaver inden for den aftalte tid. Samtidig har omkring halvdelen af de uddannelsesansvar-

lige overlæger kun i nogen grad en oplevelse af, at de har de tilstrækkelige medicinsk pædagogiske 

kompetencer (se bilag 14).     

Uddannelsesvejledning varetages af hovedvejlederen, der har ansvar for de formelle vejlednings-

samtaler og af de kliniske vejleder. Samlet set løfter vejlederne deres uddannelsesopgave i afde-

lingen, men der er en udfordring med at fastholde og videreudvikle et fortsat højt niveau i vejlednin-

gen til gavn for kvaliteten i videreuddannelsen.  

Uddannelseslægerne tilbydes i varierende grad karrierevejledning. Det kan have betydning for, en 

række specialer og områder med ubesatte videreuddannelsesforløb, og der skal tages tiltag til at 

synliggøre og skabe interesse for disse uddannelsesforløb.  

Den individuelle uddannelsesplan udarbejdes i høj grad for alle uddannelseslæger (dog med en 

markant undtagelse for læger under uddannelse i almen praksis), men har kun begrænset betyd-

ning for læring i praksis. Der plads til forbedringer i forhold til at styrke kvaliteten og brugen af indi-

viduelle uddannelsesplaner.  

Anbefalinger 

Det er et bærende princip for den lægelige videreuddannelse, at den sker i tilknytning til lægeligt 

klinisk arbejde på de uddannelsesgivende arbejdssteder (hospitaler, praksis mv.) og det er i hver-

dagen som ansat uddannelseslæge, at kompetencerne primært udvikles. 

Her er det væsentligt, at ledelserne af sygehuse og almen praksis, herunder også de uddannelses-

ansvarlige overlæger, i samarbejde med ledelserne, tilbyder kvalitet i alle uddannelsesforløb, og at 

arbejdstilrettelæggelsen tager hensyn hertil. Regionerne skal løbende vurdere om rammer og le-

delsesstruktur understøtter at uddannelsesopgaven kan varetages hensigtsmæssigt på alle uddan-

nelsessteder, og skal i den forbindelse tage stilling til hvilke ansvar og roller/funktioner, der kræves 

for at understøtte de enkelte uddannelsessteder, og skabe samspil mellem afdelinger på store ud-

dannelsessteder. 

Beskrivelsen af cheflægers og ledende overlægers opgaveområde er i en vis grad omfattet af over-

enskomster aftalt af arbejdsmarkedets parter. Det vurderes, at der ikke er behov for at formalisere 

opgaveansvaret for uddannelsesansvarlige overlæger yderligere med nationale krav til en funkti-

onsbeskrivelse.  

Den individuelle uddannelsesplan er hensigtsmæssig til at præcisere forventninger og individuelle 

tilpasninger af de konkrete uddannelsesforløb inden for rammerne af målbeskrivelse og uddannel-

sesprogram. Den fastholdes som et obligatorisk element, og uddannelseslægen har medansvar for 

at den udarbejdes. Regionalt skal der igangsættes tiltag som forbedrer og gerne simplificerer ud-

dannelsesplanen så den får større værdi for den individuelle læring, 

For at fastholde og videreudvikle niveauet i vejledningen til gavn for kvaliteten i videreuddannelsen 

skal der være mulighed for løbende kompetenceudvikling af vejledere. Det vurderes, at der ikke er 

behov for en national formalisering og beskrivelse af vejledningsopgaverne.  

Uddannelseslæger bør kunne få hjælp til, hvordan deres potentiale bedst udfoldes inden for de 

behov, der er i det patientbehandlende sundhedsvæsen. Regionerne skal tilbyde differentieret 

karrierevejledning med hensyntagen til uddannelseslægernes behov, herunder hvor langt de er i 
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videreuddannelsen. Der kan med fordel være en synliggørelse af områder og specialer med sær-

ligt gode uddannelsesmuligheder (de mindre søgte) for nyuddannede læger.  

Det anbefales, at alle vejledere skal have basale kompetencer til at kunne karrierevejlede, og der 

kan være perspektiver i regionalt samarbejde om nogle typer karrierevejledning, fx vejledning der 

adresserer work-life balance og overgangen fra videreuddannelse til speciallæge. Dette bør ske i 

samspil med eksempelvis fagforeninger og faglige selskaber.  

6.9. Kompetencevurdering 

Status 

Med paradigmet om en målstyret og kompetencebaseret speciallægeuddannelse i 2003 blev det 

væsentligt at kunne vurdere og dokumentere lægens kompetenceopnåelse. Det blev indført at 

kompetencevurdering sker i klinisk praksis af fagligt og pædagogisk kompetente kollegaer og med 

anerkendte og velbeskrevne kompetencevurderingsmetoder, som skal fastslå om uddannelseslæ-

gen har opnået kompetencen og understøtte den fortløbende læringsproces.  

 

Status er, at der en velfungerende praksis for kompetencevurdering på mange uddannelsesgi-

vende enheder, men flere enheder og specialer har potentiale til forbedring. Overordnet set er det 

endnu ikke lykkedes at implementere brugen af systematisk og professionel kompetencevurdering 

som en integreret del af den kliniske uddannelse bredt ud over landet og i alle specialer. 

 

Udfordringer og muligheder 

Det er en udfordring, at det ikke i tilstrækkelig grad lykkedes at implementere brugen af systematisk 

og professionel kompetencevurdering, som en integreret del af den kliniske uddannelse. Både in-

spektorbesøg og survey blandt de uddannelsesansvarlige overlæger viser at der ikke er en hen-

sigtsmæssig praksis for kompetencevurdering på tilstrækkeligt mange afdelinger (se afsnit 4.1.2 

Uddannelse i kliniske enheder).  

I flere specialer er der usikkerhed om, hvilke kompetencevurderingsmetoder der skal bruges, hvilket 

er en barriere for hensigtsmæssig implementering af kompetencevurdering på afdelingsniveau. Det 

gælder blandt andet i en række intern medicinske specialer (bilag 12). 

Det varierer, i hvilket omfang specialerne er lykkedes med at sammensætte kompetencevurderings-

programmer, der giver en vurdering af uddannelseslægen i et holistisk perspektiv. Nogle specialer 

har valgt at anvende en række forskellige redskaber, som kan gøre det uoverskueligt for uddannel-

seslægen og vejlederne, når man skal forstå og anvende den samlede portefølje. Konkret er det fx 

problematisk, at nogle specialer har så mange kompetencevurderinger per tidsenhed, at det samlet 

set ikke er foreneligt med de kliniske arbejdsforhold (bilag 12). 

Specialer, der vælger at bygge deres målbeskrivelse op efter arbejdsfunktioner som fx vare-

tagelse af stuegang/vagtfunktion – eller som patientforløb med fx ”det planlagte kejsersnit” 

fremfor meget detaljerede kompetencer som ”at kunne identificere sjældne alvorlige lunge-

sygdomme hos børn” har nemmere ved at opbygge et kompetencevurderingsprogram med 

redskaber, der dækker flere lægeroller og elementer samtidigt. 

Der er omfattende viden fra forskning og god praksis om brug af kompetencevurdering i dansk 

kontekst. Der findes en række validerede og anvendelige kompetencevurderingsredskaber, og der 

er betydelig viden og erfaring fra succesfuld implementering af systematisk kompetencevurdering, 

der kan spredes.  
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Anbefalinger 

Det vurderes, at det nuværende paradigme med løbende, systematisk kompetencevurdering skal 

fastholdes og styrkes. Det er en målsætning at få udbredt systematisk og professionel kompeten-

cevurdering.  

Derfor skal der skabes en fælles forståelse af, hvorfor kompetencevurdering er vigtig for kvaliteten 

i den lægelige videreuddannelse, og at målbeskrivelsernes krav til kompetencevurdering forbedres. 

Her skal der være fokus på kvaliteten og helhedsperspektivet af det samlede kompetencevurde-

ringsprogram frem for den enkelte metodes anvendelse. 

Virksomme indsatser er:  

• Medicinsk pædagogisk eksperthjælp til specialebærende selskaber og ”uddannere” for 

blandt andet at styrke udpegning og anvendelse af obligatoriske, anerkendte metoder 

• Præcisering af de uddannelsesansvarliges ansvar og roller ved implementering af kompe-

tencevurdering 

• Øget ledelsesfokus på alle niveauer, så rammer i klinisk praksis for kompetencevurdering 

er på plads og understøtter psykologisk sikkerhed og fælles feedbackkultur 

• Digitalisering af kompetencevurderingsredskaber, der letter det administrative arbejde, 

styrker ensartet praksis og muliggør datafangst 

 

Til vurdering af de kompetencer, der er angivet i målbeskrivelsen, skal anvendes anerkendte kom-

petencevurderingsmetoder, som skal være anvendelige på de uddannelsesgivende enheder. Kom-

petencevurderingsprogrammet skal indeholde metoder til vurdering af kompetencer indenfor alle 

syv lægeroller, herunder professionalisme, kommunikation, samarbejde og ledelse.  

Det er regionernes ansvar, at der er høj kvalitet i kompetencevurderingerne. Uddannelsesansvar-

lige overlæger og almen medicinske uddannelseskoordinatorer har, i samarbejde med pædagogisk 

udviklende funktion og uddannelsesgivende enheder, ansvaret for kvaliteten af kompetencevurde-

ringerne. En del af ansvaret er at tilvejebringe rammer for at kompetencevurderingerne kan gen-

nemføres som en prioriteret del af det kliniske arbejde.  

Uddannelsesgiverne (vejledere og tutorlæger) har ansvar for at gennemføre systematisk kompe-

tencevurdering og feedback, og uddannelseslægerne har et medansvar for at efterspørge og an-

vende kompetencevurdering som et læringsredskab.  

 

Der er ikke faglig begrundelse for at indføre specialisteksamen, som vurderes ikke at kunne omfatte 

den kompleksitet og brede vifte af kompetencer og roller som en speciallæge skal mestre. Eksamen 

15. Systematisk kompetencevurdering i alle videreuddannelsesforløb  

Der skal være en markant forbedring i udbredelsen af systematisk kompetencevurdering, og det 

Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse aftaler én eller flere fælles nationale indikatorer, som 

ressourceffektivt og uden at påføre kliniske personale administrative opgaver kan anvendes til at 

følge op på, i hvilket omfang kompetencevurdering sker systematisk og professionelt. Samtidig gø-

res målbeskrivelser mere operationelle (anbefaling 5) og der lægges op til en revitalisering af den 

medicinsk-pædagogiske understøttelse af uddannelsesopgaven (anbefaling 18). 
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risikerer at blive et vilkårligt og snævert nedslag, hvor der i bedste fald vurderes viden og færdighe-

der, men ikke udøvelsen af komplekse kompetencer i klinisk arbejde. Der kan suppleres med sy-

stematiske og validerede test af viden og færdigheder for udvalgte kompetencer som led i og un-

derstøttende for videreuddannelsen.  

6.10. Kurser  

Status 

I mere end 50 år har kurser været en formaliseret del af den lægelige videreuddannelse som et 

obligatorisk supplement til den klinisk baserede læring, der sker i forbindelse med varetagelse af 

patientbehandling. De specialebærende selskaber har ansvaret for udvikling og gennemførelse af 

de specialespecifikke kurser, mens regionerne står for de generelle kurser (fx Akut-, Vejlednings- 

og SOL-1+3-kurserne). Sundhedsstyrelsen administrerer den statslige finansiering af de speciale-

specifikke kurser og gennemfører SOL 2-kurset. Formål og læringsmål for de generelle kurser har 

grundlæggende været uændret siden 2003, og der kan stilles spørgsmålstegn ved om kursusræk-

ken er tidssvarende.  

Udfordringer og muligheder 

Den nuværende kursusrække af generelle og specialespecifikke understøtter ikke i tilstrækkelig 

grad de overordnede ambitioner for revisionen om øget alsidighed, fleksibilitet og høj faglighed. 

Det er en central udfordring, at få kurser udvikles og afholdes på tværs af specialer og ikke under-

støtter et bredere fokus på patienten.  

Der er behov for, at kursernes mål og indhold tilpasses og ses i forlængelse af de større ændrin-

ger, der ønskes i kompetencemål for uddannelserne samt moderniseringen af de syv lægeroller. 

Som optakt til revisionen har der været flere arbejdsgrupper og undersøgelser, der dokumenterer, 

at der er nye temaer og metoder, som med fordel kan prioriteres i de generelle kurser (se evt. kap. 

4.1.4 Kurser og simulation). Desuden har curriculum på medicinstudierne udviklet sig, uddannel-

seslægernes forudsætninger er anderledes. I flere specialer er der supplerende kursusaktiviteter, 

som har betydning for prioritering og koordination med den obligatoriske kursusrække. Det er pro-

blematisk, hvis kurser ikke indtænkes med hensyntagen til det daglige arbejde og øvrige lærings-

forløb fra medicinstudie til speciallægeanerkendelse.  

Der er et formelt krav om evaluering af kurser, men i praksis varierer det i hvilket omfang det sker 

og hvordan de foretages. Det er en udfordring at der ikke er en fælles standard som understøtter 

vurdering og løbende forbedring kursuskvaliteten.  

Det er kursuslederen som godkender kursusdeltagelse, og her varierer i praksis for godkendelse. 

Overordnet savnes tydeligere retningslinjer for hvilke typer af vurderinger der er nødvendige.  

Det samlede omfang af kurser varierer mellem specialer. Som udgangspunkt må de specialespe-

cifikke kurser maksimalt vare 210 timer. Det bemærkes, at samtlige specialer i dag udnytter hele 

rammen for specialespecifikke kurser, og at flere specialer har kursusaktivitet derudover (som for-

melt set ikke er obligatorisk). Samtidig er det en anerkendt udfordring, at det kan være vanskeligt 

indenfor den økonomiske ramme at anvende læringsstrategier, som er mere omkostningskrævende 

end traditionel undervisning i plenum.  
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Anbefaling 

 

Kurser skal fortsat være obligatoriske for, at uddannelseslægerne opnår de tilstræbte minimums-

kompetencer. Der gives mulighed for, at læger mere frit kan vælge mellem moduler/toninger af 

obligatoriske kurser.  

Der skal anvendes en systematisk tilgang til udvikling af kurser (hvor fx kvalitetscirklen eller Kerns 

6 trin kan anvendes som metode), og hvor der sker en vurdering af, om kurser er den rette og 

mest effektive læringsform med hensyn til kompetencemålene. Når der er dokumenteret effektive 

læringsformer, skal de fremadrettet anvendes.  

Det vurderes, at arbejdet med revision af såvel målbeskrivelse som kursusrække fremadrettet for-

udsætter yderligere ressourcer til en professionalisering. De nye og større krav kan ikke løftes hen-

sigtsmæssigt alene ved frivilligt engagement men kræver dækning af de reelle omkostninger.  

Beskrivelsen af kursers varighed skal være mere ensartet, hvor der skal må være eksplicitte over-

vejelser om forventninger til uddannelseslægens forberedelse og efterfølgende opsamling.  

Der skal være fælles retningslinjer på tværs af regioner for praksis for eventuel placering af speci-

alespecifikke kurser under introduktionsuddannelse. I det omfang, der er tungtvejende lærings- og 

driftsmæssige hensyn, kan der i enkelte specialer under introduktionsforløbet indgå specialespeci-

fikke kurser.  

Det skal konsolideres, at kursusrækken skal afspejle alle lægeroller og ikke blot den medi-

cinske ekspert, og kurserne bør vise sammenhæng mellem rollerne. Desuden kan nogle af 

kurserne med fordel kan være tværprofessionelle og tværfaglige. 

Udbytte af kursusaktivitet forudsætter forberedelse inden og opsamling efter kurset samt mulighed 

for at anvende tillært kompetence i det kliniske arbejde. For at styrke fokus på udvikling og anven-

delse af kompetencer fra kurser, skal der være en vurdering af læring og ikke blot deltagelse, hvor 

det som minimum synliggøres hvad deltagerne har lært, og hvad de skal styrke. Tids- og ressour-

16. Tilpasning af specialespecifikke og generelle kurser 

Få kurser udvikles og afholdes på tværs af specialer og de understøtter ikke et bredere fokus 

på patienten og de fremtidige behov. Derfor gennemføres en gennemgribende revision af 

både generelle og specialespecifikke kursers indhold, form, metoder og varighed ud fra føl-

gende principper:  

• Der skal være en struktureret tilgang til udvikling og gennemførelse af kursusaktiviteter 

• Nye og veldokumenterede metoder og læring som fx simulation skal anvendes for at kunne opnå 

effektiv uddannelse og god patientbehandling; fælles nationale standarder for valg af metoder 

beskrives på baggrund af forskning, således at den mest effektive og patientsikre metode anven-

des 

• Træning af procedurer, inden de udføres på patienter, bør fremmes 

• Varigheden af de generelle og specialespecifikke kurser skal – inden for en overordnet ramme - 

fastlægges efter en konkret vurdering af, hvor lang tid det vil tage at opnå specifikke kompeten-

cemål med en bestemt læringsform 

• De mest effektive læringsformer skal prioriteres, og paradigmet bør være at en lidt kortere kur-

susrække af højere kvalitet foretrækkes 
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ceforbrug til vurdering af læring skal stå i et rimeligt forhold til den tid, der anvendes på selve kur-

set. Hvis vurderingen sker som afslutning på kurset, foretages den af kursusleder og af vejleder, 

hvis det er en egentlig kompetencevurdering.  

I flere lande er det udbredt, at universiteterne er involveret i gennemførelse af kurserne i videreud-

dannelsen. Det er der ikke tradition for i Danmark, hvor de specialebærende selskaber både histo-

risk og aktuelt har en central rolle for kursusudvikling- og afholdelse. De regionale råd for lægers 

videreuddannelse skal fortsat have ansvar for at udvikle og afholde de generelle kurser, og de spe-

cialebærende selskaber, skal stå for udvikling og afholdelse af de specialespecifikke kurser. Her 

kan der være behov for, at hovedkursusledere får et kompetenceløft, og at der defineres principper 

for, hvilke kvaliteter og kompetencer hovedkursusleder skal besidde.  

Der er etableret simulationsfaciliteter centralt i alle videreuddannelsesregioner. De regionale cen-

tre skal fortsat medvirke til, at uddannelsen er forskningsbaseret og uddanne kompetente facilita-

torer/instruktører. Der er perspektiv i, at flere specialer afholder kurser i de regionale simulations-

enheder, således at der kan veksles mellem forskellige læringsmetoder og har mulighed for at in-

tegrere kompetencevurdering på kurset. En styrket implementering af simulationsbaseret træning i 

speciallægeuddannelsen bør foregå nationalt i et samarbejde med de regionale simulationscen-

tre. Et nationalt samarbejde gør det muligt at optimere udnyttelsen af ressourcer, herunder udstyr, 

lokaler samt trænede facilitatorer. Det vil være ressourcebesparende at udvikle og dele koncepter, 

scenarier og kompetencevurderingsredskaber. 

In situ simulationer (fx hjertestop- og traume teamtræning) skal fortsat anvendes lokalt til at træne 

med det team, som man arbejder sammen med, hvorfor træningen foregå lokalt, enten i afdelin-

gen eller i hospitalets simulationsenhed. 

6.11. Forskningstræning  

Status 

I forlængelse af at Speciallægekommissionen i år 2000 anbefalede, at speciallæger bør være i 

stand til at realisere og udvikle et vidensbaseret sundhedsvæsen, som hviler på overførsel af 

forskningsresultater til sundhedsvæsenets drift, blev indført et kursus i forskningstræning. Kurset 

indgår som en del af hoveduddannelsen og udgør i alt 20 arbejdsdage, heraf 10 kursusdage. For-

målet med forskningstræningen er jf. den gældende vejledning ”at opbygge og styrke kompeten-

cer til, at speciallægerne selvstændigt kan opsøge, vurdere og udvikle ny viden, samt til at special-

lægerne kan anvende og formidle denne viden til vurdering af etableret indsats i sundhedsvæse-

net”. Antallet af læger, der har reel forskningsuddannelse er steget betydeligt siden, ligesom kob-

lingen mellem forskningsmiljøer og det kliniske arbejde er styrket på en lang række områder. 

Udfordringer og muligheder 

Det vurderes, at opgaven med at overføre forskningsresultater til patientbehandling fortsat er vig-

tig, men sundhedsvæsenet og strukturerne omkring produktion, indsamling og kondensering af 

forskning og viden og omsætning til kliniske beslutninger har ændret sig markant over de sidste 

20 år. Opgaven med at omsætte forskning til klinisk praksis er kun i få specialer en individuel op-

gave for den nyuddannede speciallæge, og formålet med forskningstræning skal afspejle denne 

udvikling.  

Samtidig er det en udfordring, at titlen ’forskningstræning’ signalerer noget mere vidtgående, end 

det er muligt at opnå indenfor den givne tidsramme. Fremfor at kunne planlægge randomiserede 

kontrollerede forsøg eller forberede et systematisk review, hvilket der ikke er behov for, at alle skal 
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kunne, skal der i stedet sættes fokus på kontinuerligt at udvikle kvalitet og patientsikkerheden i be-

handlingen, samt at tænke innovativt i forhold til at forbedre arbejdsgange, hvilket kræver andre 

kompetencer og dermed et andet kursusindhold.  

Anbefaling  

De gode erfaringer fra flere specialer med et individuelt eller gruppebaseret projektarbejde fra 

egen organisation inddrages. Projektarbejdet kan tage direkte udgangspunkt i data, problemstil-

ling mv. fra egen/tidligere organisation, arbejdsplads eller i arbejde under et videnskabeligt sel-

skab.  

Der kan i de specialer, hvor det er relevant i målbeskrivelsen tilføjes kompetencemål i forskning, 

som det fx er gjort i målbeskrivelsen for henholdsvis arbejdsmedicin og klinisk biokemi. 

Ved udvikling af et nyt kursus skal desuden tages højde for sammenhæng og eventuelt overlap 

med medicinstudierne. 

6.12. Organisering og styring  

Status 

En væsentlig del af ansvaret for organisering og styring af den lægelige videreuddannelse har si-

den speciallægekommissionens anbefalinger i år 2000 været placeret regionalt i de tre videreud-

dannelsesregioner, Øst, Syd og Nord. Denne organisering blev etableret for at understøtte effektiv 

uddannelse af høj kvalitet. Status er, at der er opbygget erfaring og administrativ kompetence til at 

tilrettelægge og gennemføre kompetencebaserede videreuddannelsesforløb, og at der på alle ni-

veauer er behov for at understøtte og udvikle kompetencer til at løfte uddannelsesopgaven.  

Udfordringer og muligheder 

Organisering og styring af den lægelige videreuddannelse sker på et omfattende regelgrundlag og 

involverende mange aktører. De organisatoriske rammer skal understøtte, at der gennemføres ud-

dannelsesforløb af høj kvalitet over hele landet. Imidlertid er der på flere uddannelsessteder og i 

flere specialer få uddannelsesfaglige nøglepersoner, der kan varetage kvalitetssikring- og udvik-

ling af videreuddannelsen. Det har konsekvenser lokalt og regionalt, og det påvirker muligheden 

for at løse nationalt forankrede opgaver, fx revision af målbeskrivelser, med tilstrækkelig repræ-

sentation og kompetence.  

  

17. Forskningstræning erstattes af kursus i anvendelse af forskning og kvalitetsarbejde 

Det obligatoriske kursus i forskningstræning skal erstattes af et nyt kursus, som har til formål 

at give uddannelseslæger generelle kompetencer i omsætning af forskning, kvalitetsarbejde 

og datadrevet viden til kliniske beslutninger og forbedrede arbejdsgange.  

Kurset (inklusiv mål og metoder) udvikles af en arbejdsgruppe under det Nationale Råd for 

Lægers Videreuddannelse.  

Et nyt kursus skal have mulighed for også at kunne afvikles i specialespecifik ramme.  
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De regionale videreuddannelsesråd 

I flere geografiske områder og specialer er der udfordringer med at rekruttere og fastholde uddan-

nelses- og speciallæger, hvilket har konsekvenser for lægedækning og patientbehandling. Uddan-

nelsesopgaven skal både med hensyn kvalitet, rekruttering- og fastholdelse varetages hensigts-

mæssigt i store og mindre regioner. 

Det kan være vanskeligt at sørge for uddannelsesforløb af høj kvalitet i travle kliniske enheder, og 

tilrettelæggelsen forudsætter en tæt dialog om uddannelsesforhold- og muligheder med hensynta-

gen til uddannelseskapacitet og drift. Det kan være en udfordring at få balanceret repræsentation 

af alle regionale interesser. Konkret oplever Region Sjælland behov for, at de deres regionale per-

spektiv er fast repræsenteret i de specialespecifikke uddannelsesudvalg og prognose- og dimensi-

oneringsudvalget.  

Uddannelsesprogrammer 

Uddannelsesprogrammerne er generelt anvendelige men nogle er for omfattende og andre for 

simple.  

Der er en udfordring, når 40 pct. af de almenmedicinske koordinatorer og 25 pct. af de uddannel-

sesansvarlige overlæger vurderer, at uddannelsesprogrammerne kun i begrænset omfang om-

sættes til læring. Ligeledes viser inspektorrapporter, at et uddannelsesprogrammerne ved cirka 10 

pct. af besøgene vurderes som utilstrækkelige53. Der er således brug for at styrke kvaliteten og 

anvendeligheden af uddannelsesprogrammerne.  

 

Den pædagogisk udviklende funktion  

På vegne af de regionale råd skal en pædagogisk udviklende funktion udvikle undervisnings- og 

indlæringsmetoder og vejlede herom (jf. Bekendtgørelse om de regionale videreuddannelsesråd 

for læger). I praksis har den en mere overordnet rådgivende, koordinerende og udviklende funk-

tion i forhold til at sikre og udvikle kvaliteten i den lægelige videreuddannelse. Opgaveporteføljen 

er bred for den pædagogisk udviklende funktion og konstruktionen for ansættelse og organisering 

er skrøbelig, da den er delt mellem regioner og universiteter. Samarbejdet med universiteterne om 

ansættelse af postgraduate kliniske lektorer, er omkostningsfuldt og den konkrete værdi for den 

medicinsk pædagogiske forskning og udvikling samt synergi mellem medicinstudiet og videreud-

dannelsen er ikke tydelig i alle regioner.  

Uddannelsesansvarlige overlæger har generelt et højt kendskab til funktionen, men kun hver an-

den har det senest år anvendt den, og hver tredje oplever funktionen som en støtte for deres dag-

lige arbejde. Det er en udfordring, at formålet med funktionen ikke er mere præcist og at den ople-

vede værdi på uddannelsesstederne ikke er større.  

For nationalt forankrede opgaver (fx bidrag til målbeskrivelse) og for at understøtte udvikling af 

kvalitet og god praksis på tværs af regionerne ses det som en udfordring, at der kun i begrænset 

grad er et formaliseret landsdækkende samarbejde omkring den pædagogisk udviklende funktion.  

  

Anbefalinger 

Regionerne har ansvaret for videreuddannelse af læger. Det indebærer, at der regionalt skal sør-

ges for de rette ressourcer, rammer og kompetencer.  

 

53 Gitte Eriksen, Kristine Sarauw Lundsgaard, 2022: ”Transfer fra papir til læring i klinisk praksis - fokus på uddannelsesprogrammer i den 
lægelige videreuddannelse”. 
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Regionale videreuddannelsesråd  

De regionale videreuddannelsesråd for lægers videreuddannelse bevares, fordi de har et vigtigt 

lokalt kendskab til uddannelsesforhold og fungerer som et væsentligt forum, hvor lokale og regio-

nale problemstillinger i forhold til uddannelsen kan tages op og håndteres. Det vurderes, at en 

centraliseret detailstyring af videreuddannelsen ikke er hensigtsmæssig, da det risikerer at redu-

cere muligheden for fleksibelt at udnytte de forskellige uddannelsesmuligheder og løse de uddan-

nelsesmæssige udfordringer lokalt. Sundhedsstyrelsen udstikker rammer for rådenes opgaver, 

sammensætning og kompetence.  

For at regionerne bedst muligt kan forebygge og håndtere rekrutteringsudfordringer, er det 

vigtigt, at de er repræsenteret i de regionale og nationale råd og udvalg, hvor der indstilles 

og træffes beslutninger med betydning for tilrettelæggelsen og fordelingen af uddannelses-

forløb på uddannelsesstederne.  

Regionernes perspektiv skal være repræsenteret i Sundhedsstyrelsens Prognose- og Di-

mensioneringsudvalg og i de specialespecifikke uddannelsesudvalg i videreuddannelsesre-

gionerne, og regionernes perspektiv skal fortsat være repræsenteret i de Regionale Råd for 

Lægers Videreuddannelse. 

Det vurderes, at regionerne fortsat skal have mulighed for at indgå samarbejder om tilrettelæg-

gelse og gennemførelse af uddannelsesforløb. Samarbejdet kan ske på tværs af videreuddannel-

sesregionerne, og det forudsætter blandt andet, at der bliver bedre mulighed for at dele data og 

information om forløb.  

Herudover skal der skabes et bedre overblik over udfordringer med at besætte uddannelsesstillin-

ger på regionsniveau. Oplysninger om ubesatte forløb skal tilgodese behov for at kunne se, hvor-

dan uddannelseskapaciteten udnyttes regionalt.  

18. Medicinsk pædagogisk understøttelse af uddannelsesopgaven 

I flere mindre specialer og på nogle uddannelsessteder er der utilstrækkelige kompetencer 

og rammer til at løfte uddannelsesopgaven hensigtsmæssigt.  

Udover det ansvar, som regioner og det enkelte uddannelsessted har for at de nødvendige 

pædagogiske og uddannelsesledelsesmæssige kompetencer og rammer er til stede, så bør 

potentialet for at udvikle og styrke støttefunktioner (inklusiv den pædagogisk udviklende funk-

tion) undersøges nærmere. 

Formålet med en undersøgelse er at udvikle en ny/revitaliseret organisering, der understøt-

ter, at der på alle niveauer er kompetente nøglepersoner/eksperter, som bidrager med et ud-

dannelsesfagligt/medicinsk-pædagogisk perspektiv.  

Udvikling af en ny model skal baseres på en afdækning af følgende temaer:  

• Revurdere modeller for videreuddannelsesregionernes samarbejde med universiteter og 

forskningsmiljøer 

• Tættere landsdækkende samarbejde og vidensdeling mellem regioner 

• Organisering og kompetencer der understøtter regionale perspektiver og fælles vareta-

gelse af nationale opgaver, som fx udarbejdelse af målbeskrivelser 

• Understøtte kvalitetssikring og udvikling på uddannelsesstederne 

• Understøtte udbredelse af systematisk kompetencevurdering.   
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Uddannelsesprogrammer 

Uddannelsesprogrammerne er et vigtigt led i omsættelse af målbeskrivelsen til uddannelseslæ-

gernes læring i det enkelte uddannelsesforløb. For at kommende speciallæger opnår de kompe-

tencer, som fremgår af målbeskrivelserne, skal uddannelsesprogrammerne udformes, så de kan 

omsættes til læring i praksis. Sundhedsstyrelsen udarbejder i samarbejde med relevante aktører 

nationale retningslinjer for omfanget og indholdet af uddannelsesprogrammerne, herunder an-

svarsforhold i forhold til udarbejdelse af uddannelsesprogrammer og rettidig revision ved ændrin-

ger i målbeskrivelser og struktur. 

Uddannelsessamarbejde med Færøerne og Grønland 

For organiseringen og styringen af den lægelige videreuddannelser er det desuden en opgave at 

understøtte sundhedsvæsenerne på Færøerne og i Grønland med uddannelse af læger og speci-

allæger. Regioner og videreuddannelsesregioner bidrager til uddannelse af de uddannelsesgi-

vende samt planlægning af konkrete uddannelsesforløb. Regelgrundlaget for arbejdet er dog ikke 

tilstrækkeligt klart, og det skal afklares, hvordan formalia og rammer understøtter en videreførelse 

af god praksis. Formålet med uddannelsessamarbejde mellem Færøerne, Grønland og Danmark 

er at understøtte, at lægerne er kompetente og har samme høje minimumsstandard, så borgere 

og patienter i hele rigsfællesskabet har adgang til kompetent lægefaglig behandling, og at mobili-

tet er mulig.   

6.13. Evaluering, kvalitetssikring- og udvikling 

Status 

I betænkningen fra speciallægekommissionen i 2000 blev inspektorordningen for den lægelige vi-

dereuddannelse beskrevet som en vigtig ordning til kvalitetssikring og kvalitetsudvikling af videre-

uddannelsen. Speciallægekommissionen foreslog desuden indførelsen af en inspektorlignende 

ordning for den lægelige videreuddannelse i almen praksis som et væsentligt initiativ. I dag udgør 

inspektorordningen sammen med uddannelseslægernes slutevaluering af uddannelsesforløb et na-

tionalt system for kvalitetssikring- og udvikling, som også anvendes i det regionale og lokale arbejde. 

Derudover anvendes i varierende grad supplerende redskaber og information i kvalitetsudviklings-

processer i regionerne og på de enkelte uddannelsessteder.   

Udfordringer og muligheder 

Inspektorordningen fordrer en gensidig forpligtelse blandt de involverede aktører om at afsætte 

den nødvendige tid og de nødvendige ressourcer til at drive og udvikle ordningen. Det er en udfor-

dring, at inspektorordningen ikke er formaliseret ved forankring i eksempelvis lov eller bekendtgø-

relse, hvilket gør ordningen sårbar i forhold til at sikre stabilitet i driften og udviklingen af ordnin-

gen.  

Herudover er det en udfordring, at inspektorordningen ikke omfatter uddannelsesaktivitet i almen- 

og speciallægepraksis. Hver tredje uddannelsesforløb foregår i almen praksis- og speciallæge-

praksis, og det er således en væsentlig andel af videreuddannelsen, der ikke indgår i en formali-

seret kvalitetssikring- og udvikling.  

Tidligere forsøg på at designe en parallel til inspektorordningen for almen praksis er ikke lykkedes 

– primært fordi det tenderede til at blive meget ressourcekrævende. Hver uddannelsespraksis har 

typisk én til to uddannelseslæger af gangen. Hertil kommer, at der i de små organisationer, som 

almen- og speciallægepraksis udgør, er særlige udfordringer med at opretholde anonymitet i po-

tentielt offentligt tilgængelige rapporter i stil med inspektorrapporterne.  
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Regionalt og på de enkelte uddannelsessteder arbejdes med forskellige tiltag for at sikre en lø-

bende kvalitetsudvikling af den lægelige videreuddannelse54. Det er en udfordring, at der er be-

grænset videndeling om regionsspecifikke tiltag til kvalitetssikring og -udvikling af videreuddannel-

sen.  

Anbefalinger 

Regionerne har ansvaret for kvalitetssikring og -udvikling af videreuddannelsen.  

Sundhedsstyrelsen vil i beskrivelsen af rammerne for de regionale videreuddannelsesråds opga-

ver præcisere, at rådene skal vurdere og understøtte udviklingen af kvaliteten i den lægelige vide-

reuddannelse. I arbejdet skal information fra de nationale evalueringssystemer (inspektorordnin-

gen og uddannelseslaege.dk), suppleres med systematisk regionale og lokale informationer, og 

regionerne skal udveksle viden og erfaringer med kvalitetssikring og -udvikling. Derudover skal 

Sundhedsstyrelsen udarbejde en ny, fælles minimumsstandard for evaluering af kurser, som er 

ressourceeffektiv og kan understøtte vurdering og udvikling af kurser.  

Der skabes en formaliseret forankring af Inspektorordningen, som skal bidrage til at robustgøre 

den.   

For at løfte og udvikle kvaliteten i den lægelige videreuddannelse i almen- og speciallægepraksis 

etableres en ordning for kvalitetssikring og kvalitetsudvikling af uddannelsen i almen- og special-

lægepraksis. Formålet er at skabe mere systematisk og struktureret evaluering, feedback og kvali-

tetsudvikling på disse ofte helt små uddannelsessteder, og dermed både gøre dem mere attrak-

tive for kommende uddannelseslæger. Det kan samtidig styrke kompetenceudvikling og potentielt 

kvalitet i patientbehandling.  

6.14. Prognose og dimensionering  

Status 

Historisk har der været en lang tradition for en styring af, hvor mange læger og speciallæger der 

uddannes. Sundhedsstyrelsen har ansvaret for at udmelde rammer for dimensioneringen af speci-

allægeuddannelserne, som regulerer antallet af uddannelsesforløb fordelt på specialer i de en-

 

54 Eksempler: LVU 4-11: “Kvalitetsmonitoreringsmodel I VUR Nord” og AUH: ”Årsrapport 2021 lægelig videreuddannelse” 

19. Kvalitetsudvikling af den lægelige videreuddannelse i almen- og speciallægeprak-

sis  

Det er en udfordring for udvikling af kvaliteten i uddannelsen af speciallæger i almen 

medicin og de specialer hvor speciallægepraksis indgår (fx hudlæger og øjenlæger) at 

uddannelsesstederne ikke indgår i en mere struktureret, landsdækkende model for 

kvalitetssikring- og udvikling.  

For at forbedre videreuddannelsen etableres derfor en ordning for kvalitetsudvikling af 

den lægelige videreuddannelse i almen- og speciallægepraksis.  

En ny ordning skal være ressourceeffektiv, og kan være inspireret at de eksisterende 

kvalitetsklynger i almen praksis.  
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kelte videreuddannelsesregioner. Der er flere hensyn til blandt andet uddannelseskvalitet og læ-

gedæking, som skal afvejes ved dimensionering, hvorfor Sundhedsstyrelsen involverer flere ud-

valg og råd ved den landsdækkende dimensioneringsplan.   

Udfordringer og muligheder 

Der er flere udfordringer ved den nuværende model for dimensionering. 

Det vurderes, at det er en begrænsning for arbejdet med det prognosebaserede grundlag/input for 

dimensionering, at der ikke også inkluderes prognoser af behovet for læger og speciallæger. Dan-

mark er det eneste OECD-land, der alene anvender en udbudsprognose som grundlag for dimen-

sionering af lægernes videreuddannelse55.  

Trods markant forøgelse af dimensioneringen af speciallægeuddannelsen har der de seneste fem 

til 10 år været et voksende gab mellem antallet af nyuddannede af medicinske kandidater og antallet 

af uddannelsespladser i speciallægeuddannelsen. Siden 2015 og frem til 2020 (seneste data) har 

gabet mellem antallet af kandidater og antallet af hoveduddannelsesforløb svaret til i størrelsesor-

den 300 læger årligt. Hvis antallet af færdige kandidater og den nuværende dimensionering fasthol-

des vil gabet vokse med ca. 235 læger årligt.. 

I de senere år er varigheden af de nationale dimensioneringsplaner blevet kort, hvilket er en udfor-

dring for implementeringen og hindrer langtidsplanlægning for videreuddannelsesregioner og de 

uddannelsesgivende enheder. Regionerne skal almindeligvis have mindst et halvt år til at forberede 

implementeringen af nye dimensioneringsplaner, hvilket er snært med med hyppige dimensions-

planer .  

Processen for udarbejdelse af dimensioneringsplanerne er omfattende og tidskrævende for de 

mange involverede, som skal bidrage til og kvalificere grundlaget. Udarbejdelsen af en dimensio-

neringsplan tage omkring et år, og forud udarbejdes en udbudsprognose, hvilket kan tage mellem 

ét og to år. Fremover ønskes dimensioneringen at være mere langsigtet (mindst fem år) med henblik 

på at give aktørerne rum for planlægning, og processen for udarbejdelse af dimensioneringsplanen 

afspejler varigheden af dimensioneringsplanen og behovet. Behovet ændres under normale om-

stændigheder ikke fra år til år, så mindre hyppige korrektioner  vil være hensigtsmæssige. 

Der er ikke en landsdækkende monitorering af behov for arbejdskraft og bevægelserne på arbejds-

markedet for læger, som kan anvendes til en løbende justering af, hvilke uddannelsesforløb der 

igangsættes inden for rammerne af den overordnede dimensionering.  

 

55 Health Workforce Planning in OECD Countries: A Review of 26 Projection Models from 18 Countries. Ono, Lafortune og Schoenstein 
(2013) 
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Anbefalinger 

Sundhedsstyrelsens faglige oplæg til dimensionering kan besluttes inden for en politisk fastsat 

ramme. Grundlaget for det faglige oplæg skal være en prognose, hvor der også indgår vurdering af 

behovet for speciallæger. Relevante aktører inddrages i udviklingsarbejdet. 

Sundhedsstyrelsen skal udarbejde forslag til en styrket overvågning af arbejdsmarkedet for læger 

for at skabe et mere retvisende fundament for dimensioneringsplanerne og grundlag for drøftelse 

med blandt andet det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse om vurdering af behov for til-

pasning dimensionering og iværksættelse af understøttende indsatser i specialer og områder med 

lægedækningsproblemer.  

6.15. Inddragelse af andre aktører i videreuddannelsen 

Status 

Traditionelt har videreuddannelsen altovervejende fundet sted i det offentlige sygehusvæsen og 

almen praksis. Speciallægekommissionen anbefalede, at videreuddannelsen af hudlæger, øjen-

læger og øre-næse-hals-læger skulle omfatte forløb i speciallægepraksis, da de varetog en væ-

sentlig del af patientbehandlingen i det offentlige sundhedsvæsen. Her er det lykkedes at skabe 

en uddannelsesmodel, hvor mange  praktiserende speciallægepraksis ønsker at være uddannel-

sessted og fungere som tutorlæge. Derudover er der flere uddannelsesforløb i reumatologi i Vide-

reuddannelsesregion Øst, hvori der indgår et halvt års ophold i speciallægepraksis.  

Andre aktører (fx private klinikker) har bortset fra enkelte pilotforsøg med forløb i blandt andet or-

topædkirurgi ikke indgået i videreuddannelsen.   

  

20. Koordineret dimensionering og prognose  

Der er et stigende gab mellem antallet af nyuddannede læger fra universiteterne og antallet af ud-

dannelsespladser i speciallægeuddannelsen. Samtidig kan både proces og grundlag for dimensio-

nering styrkes med bedre data og metoder.  

Det vurderes, at en central og national dimensionering af videreuddannelsen fortsat vil være mest 

hensigtsmæssig til at understøtte at der uddannes det rette antal læger og speciallæger over hele 

landet.  

Sundhedsstyrelsen skal udarbejde et fagligt oplæg til ramme for, hvor og hvor mange læger der ud-

dannes i de enkelte specialer, der balancerer hensyn til, at der i fremtiden er tilstrækkeligt med læ-

ger og samtidig er knappe ressourcer til uddannelse og ansættelse af sundhedspersonale. 

• Der udarbejdes forpligtende flerårige aftaler mellem regering og regioner om uddannelsesram-

merne for at koordinere dimensioneringen af lægeuddannelsen og  speciallægeuddannelsen 

med henblik på at uddanne det rette antal speciallæger 

• Sundhedsstyrelsen udarbejder i samarbejde med Sundhedsdatastyrelsen forslag til modeller for 

henholdsvis udbuds- og efterspørgselsprognosemodel for speciallæger, der kan udgøre et 

grundlag for dimensionering af uddannelserne af læger og speciallæger.  
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Udfordringer og muligheder 

Flere typer af behandling varetages af private klinikker eller speciallægepraksis. Det gælder fx 

nogle typer psykiatrisk udredning og behandling og nogle typer af basale, ukomplicerede og hyp-

pige behandlinger (fx keglesnit, operationer af grå stær, brok, knæ og hofte), der udføres i special-

lægepraksis og/eller private klinikker.  

Der kan være en uudnyttet uddannelseskapacitet i denne del af sundhedsvæsenet, som kan ind-

drages i videreuddannelsen af læger. Der er imidlertid en ujævn geografisk fordeling af blandt an-

det speciallægepraksis og potentielle problemstillinger for ulighed i sundhed, der bør tages højde 

for ved overvejelse om ved øget anvendelse af andre aktører i videreuddannelsen.  

Anbefaling 

Videreuddannelsen skal bidrage til, at der uddannes kompetente speciallæger i hele landet, som 

kan arbejde i sundhedsvæsenet til gavn for borgerne. Et princip er, at ansvaret for og hovedopga-

ven med at videreuddanne læger er forankret i det offentlige sundhedsvæsen. Der skal være op-

mærksomhed på opgaveudviklingen i sundhedsvæsenet og dens mulige konsekvenser for, hvor 

kompetencer kan opnås.  

Læringspotentiale og uddannelseskapacitet skal være bestemmende for, hvilke uddannelsesste-

der, der indgår i  videreuddannelsen. Videreuddannelsen kan i flere specialer drage nytte af mulig-

hederne i speciallægepraksis. Det kan fx være gynækologi og psykiatri. Her kan fx speciallæge-

praksis indgå med en delansættelse (som fx øjenlæger i dag) eller et fokuseret ophold (som fx 

anæstesiologi).  

I nogle specialer kan det være relevant, at alle uddannelseslæger har uddannelsesophold i speci-

allægepraksis, mens det i andre specialer kan være en del af uddannelsesforløbene, der har et 

ophold i speciallægepraksis.  

I det omfang speciallægepraksis og private klinikker skal bidrage mere systematisk til videreud-

dannelsen af speciallæger, skal det ske med klare krav og standarder for uddannelsesforløb  

og/eller ophold, for at tilgodese uddannelseskvalitet og patientsikkerhed. Videreuddannelsen skal 

være af høj kvalitet, uanset hvor den gennemføres.  
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borgere i og/eller uddannet i lande uden for EU/EØS (BEK nr 478 af 2013) 

Nationale og regi-

onale råd for læ-

gers videreud-

dannelse 

Bekendtgørelse om opgaver og forretningsorden for det nationale råd for 

lægers videreuddannelse (BEK nr 1006 af 2018) 

Bekendtgørelse om de regionale råd for lægers videreuddannelse (BEK nr 

1706 af 2006) 

Bekendtgørelse om sammensætning af det nationale råd for lægers vide-

reuddannelse (BEK nr 1005 af 2018) 

KBU og selv-

stændigt virke 

Bekendtgørelse om tilladelse til selvstændigt virke som læge (BEK nr 1247 

af 2007) 

Bekendtgørelsen om lægers kliniske basisuddannelse (BEK nr 1256 af 

2007) 

Vejledning om generelle kurser i den kliniske basisuddannelse  (VEJ nr 

9689 af 2017) 

Speciallæge-ud-

dannelsen 

Bekendtgørelse om speciallæger (BEK nr 458 af 2019) 

Bekendtgørelse om uddannelse til speciallæger (BEK nr 96 af 2018) 

Vejledning om udarbejdelse og revision af målbeskrivelser i speciallæge-

uddannelsen (VEJ nr 9005 af 2012) 

Vejledning om uddannelsesprogrammer i den lægelige videreuddannelse, 

der følger af Bekendtgørelse om uddannelse til speciallæger (VEJ nr 9587 

af 2008) 

Vejledning om kompetencevurdering i den lægelige videreuddannelse 

(VEJ nr 9586 af 2008) 

Vejledning om de specialespecifikke kurser i den lægelige videreuddan-

nelse (VEJ nr 9320 af 2012) 

Gældende regelgrundlag for den 

lægelige videreuddannelse 
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Vejledning om evaluering af uddannelsesstedet i den lægelige videreud-

dannelse (VEJ nr 10527 af 01/09/2015) 

Vejledning om overgangsordning for speciallæger i andet speciale og læ-

ger med erfaring i akutmedicin opnået inden etableringen af specialet akut-

medicin: VEJ nr 9877 2018 

Anerkendelsesdi-

rektivet og merit-

vurdering 

Vejledningen om meritvurdering (VEJ nr 9481 af 2017) 

EU-direktiv 2005/36/EF af 7. september 2005 

 

 

 


