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På barn- och ungdomsklini-
ken i Örebro fick läkarna besva-
ra en utförlig enkät om sin egen
och klinikens kompetens. En re-
ferensgrupp besvarade också
enkäten. Högst självskattad
kompetens fanns inom område-
na allergologi, neonatologi och
barnhälsovård, och lägst inom
metaboliska sjukdomar, hema-
tologi och reumatologi. Som en
följd av resultatet har kliniken
satsat på utbildning inom bland
annat skolhälsovård samt forsk-
ning inom en rad specialiteter.

Begreppet kompetens används i
många sammanhang och omfattar flera
olika områden, som vetenskaplig, soci-
al, formell och reell kompetens. En in-
divids eller organisations kompetens är
inte enbart beroende av kunskap, ut-
bildning och erfarenheter utan också av
förmågan och möjligheten att använda
dessa.

Den medicinska kompetensen hos
läkare omfattar både praktiska och teo-
retiska kunskaper som krävs för att kla-
ra uppgiften: att bota och lindra sjuk-
dom och ohälsa. En kliniks läkarstab
måste ha tillräcklig samlad medicinsk
kompetens för att klara klinikens upp-
drag. Kompetensen bör bedömas i rela-
tion till klinikens uppsatta verksam-
hetsmål. Kartläggning av en kliniks me-
dicinska kompetens kan bidra till en
samsyn på vad kliniken skall klara av,
det vill säga visa på områden som bör
utvecklas på både klinik- och individni-
vå.

På barn- och ungdomskliniken vid
Regionsjukhuset i Örebro har vi arbetat
fram en modell för att bedöma den me-
dicinska kompetensen inom läkarkåren
på kliniken. Arbetet har letts av en styr-
grupp bestående av fyra läkare på klini-
ken, två medarbetare från sjukhusets ut-
bildningsavdelning och en konsult från
konsultgruppen INDEA Competence.
Finansiering har skett med medel från
Arbetslivsfonden inom ramen för det så
kallade KAK-projektet (kvalitet, ar-
betsmiljö, kompetens). Ett annat del-
projekt i KAK-projektet, läkarnas ar-
betsmiljö vid Regionsjukhuset i Öre-
bro, har tidigare presenterats i Läkartid-
ningen [1].

Syftet med kompetensanalysen var

att ta fram kompetenskrav som var rele-
vanta för vår egen klinik, men också att
utveckla en metod som skulle vara an-
vändbar inom andra specialiteter.

27 läkare deltog
Örebro län har 270 000 invånare.

Barn- och ungdomsklinken på Region-
sjukhuset i Örebro är den enda barnkli-
niken inom landstinget. Kliniken har
två vårdavdelningar, en dagavdelning
och en mottagning. Barnmottagningar
finns också på lasaretten i Karlskoga
och Lindesberg samt på vårdcentraler-
na i Kumla och Hallsberg. Barnmottag-
ningarna i Kumla och Hallsberg tillhör
Regionsjukhuset i Örebro organisato-
riskt medan mottagningarna i Lindes-
berg och Karlskoga är egna verksam-
hetsområden.

På barn- och ungdomskliniken vid
Regionsjukhuset i Örebro finns sam-
manlagt 22 läkare och på barnmottag-
ningarna i Lindesberg och Karlskoga 2
respektive 3 läkare. Kliniken på Re-
gionsjukhuset i Örebro bedriver all
form av pediatrisk verksamhet, men kö-
per barnhjärtkirurgi och barnkirurgi.
Barnhabiliteringens läkare och barnhäl-
sovårdsöverläkaren är anställda på kli-
niken. Örebro kommun köper all skol-
hälsovård av kliniken, varför skolhälso-
vårdsöverläkaren och två skolläkare är
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Tabell I. Exempel på frågor för kompetensbedömning på nivå 1 och 2 för området endokrino-
logi/diabetes.

förmåga
Hur bedömer Du Din förmåga att låg hög

Nivå 1
diagnostisera, behandla och handlägga 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
akut diabetes mellitus ingen uppfattning

ge råd avseende kost, uppföljning, kontroller, 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
senkomplikationer och tekniska hjälpmedel ingen uppfattning
vid diabetes mellitus

diagnostisera och handlägga hypotyreos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ingen uppfattning

Nivå 2
utreda, handlägga och kontinuerligt följa 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kongenital och senare förvärvad ingen uppfattning
hypotyreos

utreda, behandla och följa pubertas praecox 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ingen uppfattning

utreda, behandla och följa pubertas tarda 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ingen uppfattning

utreda, behandla och följa brist på 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
tillväxthormon ingen uppfattning



anställda på kliniken. Klinikens läkare
deltar i barnhälsovård och skolhälso-
vårdsarbete.

Definition av kompetenskrav
Inom barn- och ungdomsklinikens

verksamhet urskilde vi 16 skilda klinis-
ka områden (subspecialiteter) där styr-
gruppen bedömde att det medicinska
kompetenskravet behövde definieras.
Fyra av dessa har idag officiell karaktär
av egen specialitet (allergologi, neuro-
logi–habilitering, kardiologi och neo-
natologi) med framtagna kompetens-
krav från Socialstyrelsen [2-6], men
även andra områden kräver också sär-
skild kunskap och erfarenhet. Kliniken
har ambitionen att ha tillräcklig samlad
kompetens inom alla 16 områden, och
dessutom förväntas alla klinikens läka-
re ha en bred allmänpediatrisk kompe-
tens. 

De medicinska kompetenskraven
delades upp i två nivåer för varje medi-
cinskt specialitetsområde; nivå 1 mot-
svarar den kompetens som alla specia-
listkompetenta barnläkare förväntas in-
neha och nivå 2 det som subspecialisten
skall kunna. Inom fyra områden ansåg
vi att det fanns skäl att bara definiera
nivå 1. Dessa områden var barnhälso-
vård, skolhälsovård, ungdomsmedicin
och socialpediatrik.

Några läkare verksamma inom varje
subspecialitet fick ansvar för att ta fram
viktiga kunskaper/färdigheter inom re-
spektive område. Eftersom antalet sub-
specialiteter var så stort var alla specia-
lister delaktiga i arbetet. Förslagen om-
vandlades av styrgruppen till frågor för
varje subspecialitet i nivå 1 och nivå 2.
Svaren på dessa frågor användes senare
för bedömning av den medicinska kom-
petensen. Detta exemplifieras i Tabell I

med några frågor inom området endo-
krinologi/diabetes för både nivå 1 och
nivå 2.

För nivå 1 formulerades sammanlagt
155 frågor och för nivå 2 ytterligare 120
frågor. Frågorna berörde så konkreta si-
tuationer som möjligt, men för att anta-
let frågor inte skulle bli alltför stort fick
vi ändå konstruera frågor av övergri-
pande karaktär. 

Referensgrupp
När en kompetensanalys genomförs

är det viktigt att personer utanför mål-
gruppen tjänstgör som referensgrupp
för extern validering [7]. Referensgrup-
pens uppgift är att bedöma kompeten-
sen hos hela organisationen, i detta fall
läkarna på barn- och ungdomsklinken
vid Regionsjukhuset i Örebro, genom
att svara på samma frågor som den un-
dersökta målgruppen. Vi valde att ha tre
referensgrupper: en bestående av länets
barnläkare utanför Regionsjukhuset i
Örebro, en andra av avdelningsföre-
ståndare vid kliniken och en tredje av
alla barnläkare vid Regionsjukhuset i
Örebro.

Enkäten
De framtagna 275 frågorna samlades

i en enkät. Denna besvarades dels av
målgruppen (klinikens läkare), som
svarade på frågor om den egna själv-
skattade kompetensen och om klinikens
sammanlagda kompetens, dels av refe-
rensgrupperna, som svarade på frågor
om klinikens kompetens som helhet.
Den medicinska kompetensen skatta-
des för varje fråga på en skala 1–10, där
1 betydde låg kompetens och 10 hög
kompetens. Varje frågeområde avsluta-

des med två övergripande frågor för
varje subspecialitet; den ena handlade
om i vilken grad förmågan bör höjas hos
enkätsvararen inom området för att
han/hon skall klara sitt nuvarande arbe-
te, och den andra om i vilken grad det
fanns en önskan att höja kunskapen
inom området. Även dessa frågor be-
svarades via en 10-gradig skattnings-
skala. Samtliga svar för målgrupp och
referensgrupp var anonyma. 

Självskattad kompetens
högst inom allergologi
Självskattad kompetens för nivå 1

och nivå 2 redovisas i Tabell II och pre-
senteras i rangordning från området
med högst självskattad kompetens för
nivå 1, som i det här fallet var allergolo-
gi. Rangordningen är därefter fallande
till lägst skattad kompetens i nivå 1.
Denna ordning på subspecialiteterna
behålls sedan i kommande tabeller. De
högst självskattade områdena var aller-
gologi, neonatologi och barnhälsovård,
medan de lägst skattade var metabolis-
ka sjukdomar, hematologi och reumato-
logi. För nivå 2 är rangordningen annor-
lunda än för nivå 1, och skillnaderna i
självskattade medelvärden är ej så stora
som för nivå 1. Men de områden som
ligger högt i nivå 1 ligger också högt i
nivå 2. Högsta skattningen hade neona-
tologi och infektionssjukdomar, och
lägsta metabola sjukdomar och reuma-
tologi.

En jämförelse mellan läkarnas be-
dömning av sin egen kompetens och de
tre referensgruppernas sammanslagna
skattning för nivå 1 och nivå 2 presente-
ras i Tabell III. Referensskattningen var
lägre än självskattningen för nivå 1
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Tabell II. Medelvärden för självskattad kom-
petens hos barnläkare vid Regionsjukhuset i
Örebro för nivå 1 och 2 inom 16 delområden
(1–10, hög siffra betyder hög kompetens).
*Enbart nivå 1.

Område Nivå 1 Nivå 2

Allergologi 7,08 4,21
Neonatologi 6,76 4,59
Barnhälsovård* 6,44
Infektionssjukdomar 6,43 4,41
Ungdomsmedicin* 6,29
Socialpediatrik* 6,11
Neurologi/habilitering 5,94 4,10
Nefrologi 5,84 4,23
Skolhälsovård* 5,77
Endokrinologi/diabetes 5,74 3,62
Gastroenterologi 5,60 3,55
Kardiologi 5,51 3,78
Onkologi 5,47 3,81
Reumatologi 5,07 3,33
Hematologi 4,98 3,71
Metabola sjukdomar 4,76 3,10

Tabell III. Jämförelse mellan rangordning vid självskattad kompetens respektive refe-
rensskattning inom 16 delområden för barnläkare vid Regionsjukhuset i Örebro (låg siffra be-
tyder hög kompetens).

Nivå 1 Nivå 2

Självskattad Referensskattad Självskattad Referensskattad
kompetens kompetens kompetens kompetens

Område (rankning) (rankning) (rankning) (rankning)

Allergologi 1 2 4 6
Neonatologi 2 3 1 10
Barnhälsovård 3 12 – –
Infektionssjukdomar 4 5 2 3
Ungdomsmedicin 5 14 – –
Socialpediatrik 6 16 – –
Neurologi/habilitering 7 10 5 4
Nefrologi 8 7 3 2
Skolhälsovård 9 15 – –
Endokrinologi/diabetes 10 8 9 7
Gastroenterologi 11 4 10 1
Kardiologi 12 9 7 11
Onkologi 13 1 6 5
Reumatologi 14 11 11 8
Hematologi 15 6 8 9
Metabola sjukdomar 16 13 12 12



ANNONS



inom barnhälsovård, ungdomsmedicin,
socialpediatrik och skolhälsovård. För
onkologi, gastroenterologi och hemato-
logi är referensskattningen högre än
självskattningen. För nivå 2 är själv-
skattningen för neonatologi och kardio-
logi bättre än referensskattningen, me-
dan det omvända gäller för gastroente-
rologi och reumatologi. 

Behov av att öka sin kompetens i för-
hållande till självskattningen finns för
nivå 1 i första hand inom kardiologi och
socialpediatrik (Tabell IV). För nivå 2
gäller att neurologi, gastroenterologi,
kardiologi och hematologi är de områ-
den där man upplever behov av att öka
sin kompetens i förhållande till själv-
skattning.

Behov av att öka sin kompetens rela-
terat till referensgruppens skattning
framgår också av Tabell IV. För nivå 1
är det störst skillnad vad gäller barnhäl-
sovård, ungdomsmedicin, socialpedia-
trik och skolhälsovård, där barnläkarna
själva anser att ett större eget behov av
kompetensökning föreligger jämfört
med referensgruppens bedömning av
den totala kompetensen. Å andra sidan
anser barnläkarna själva att det finns ett
mindre behov av kompetensökning
inom onkologi, hematologi, gastroente-
rologi och nefrologi än vad referens-
gruppen tycker. För nivå 2 finns det
största behovet av att öka sin kompetens
i förhållande till självskattning för nef-
rologi, gastroenterologi, kardiologi och
hematologi. Vid jämförelse med refe-
rensskattning finns ett ökat behov vad
gäller neonatologi och kardiologi.

Unikt pr ojekt vad gäller
omfattning och komplexitet
Barn- och ungdomsklinikens mål

fastställs i särskild verksamhetsplan

som arbetas fram på kliniken. För att
verksamhetsplanens mål skall kunna
uppnås krävs att de är förankrade i alla
personalkategorier. Läkarna har en cen-
tral funktion i detta arbete och är den
personalgrupp som har högst medicinsk
kompetens samt kompetens för forsk-
ning och utveckling. För att kunna sam-
la en hel klinik för gemensamma mål
måste därför också läkarkåren vara del-
aktig och överens om målen.

Instrument för kompetensanalyser
har utarbetats med liknande metoder
inom andra landsting samt inom ett an-
tal andra verksamheter, inom både of-
fentlig och privat sektor [7-10]. Dessa
projekt har varit mer begränsade och
berört en smalare problemställning.
Projektet på barn- och ungdomsklini-
ken vid Regionsjukhuset i Örebro är
unikt dels genom att det är det första
som inriktats på medicinsk kompetens,
dels på grund av projektets omfattning
och komplexitet. Kompetensanalysen
skiljer sig också från tidigare analyser
genom att så många medverkat aktivt i
samtliga steg samt avseende de para-
metrar som användes för att belysa
kompetensen så allsidigt som möjligt.

Kännetecknande för metoden vi val-
de är tyngdpunkten på delaktighet i alla
steg, synsättet på kompetens och sättet
att tydliggöra kompetenskraven. Att
lägga tyngdpunkten och en hel del av
arbetet på att skapa delaktighet är vik-
tigt för att kunna genomföra kartlägg-
ning med trovärdighet och få ett högt
deltagande vid genomförandet. Initialt
kan detta innebära något mer arbete
jämfört med en mer traditionell lösning.
Detta merarbete får man igen när kom-
petensförsörjning blir en naturlig del i
arbetet för alla. Metoden skall medföra
så liten arbetsbelastning för verksamhe-

ten som möjligt och samtidigt ge ett an-
vändbart underlag. På kliniken fick vi
ett 100-procentigt deltagande, vilket
stödjer vår uppfattning att detta är en
bra och användbar metod och att läkar-
na var motiverade att deltaga.

För den enskilde läkaren kan resulta-
ten användas för att bedöma sin egen
kunskapsnivå i jämförelse med klini-
kens behov och förväntningar. De en-
skilda resultaten kan också användas i
utvecklingssamtal om framtida inrikt-
ning och utbildning för den enskilde lä-
karen.

Resultaten ledde till satsning
på utbildning och forskning
Vid tolkningen av resultaten har vi

lagt stor vikt vid att se kliniken som en
helhet och identifiera svaga områden
som behöver stärkas med utbildnings-
insatser och eventuella omfördelningar
och förstärkningar på läkarsidan.

Insatser för att förstärka områden har
varit både generella och individuella.
Generella omfattande utbildningsinsat-
ser har gjorts för att öka kunskapen
inom skolhälsovård, barnhälsovård och
socialpediatrik. Vi har haft möjlighet att
göra detta genom beviljade medel från
Socialstyrelsen för två projekt: »barn
med särskilda behov» och »psykosoci-
alt omhändertagande av kroniskt sjuka
barn». Individuellt har universitets-
tjänstgöring eller tjänstgöring på annan
specifik klinik realiserats inom neona-
tologi, kardiologi, neurologi, hematolo-
gi, onkologi, reumatologi och infek-
tionssjukdomar. Yngre läkare har styrts
till dessa områden, och en koncentra-
tion till färre subspecialister har skett
inom något område. Generellt har ock-
så forsknings- och utvecklingsaktivite-
ten ökat och stimulerats. Vi uppfattar
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Tabell IV. Läkarnas egen bedömning av sitt behov av ökad kompetens för att kunna fullfölja sina uppgifter jämfört med grad av kompetens (siff-
rorna anger rankning inom området, låg siffra betyder hög kompetens).

Nivå 1 Nivå 2
Behov av Grad av kompetens Behov av Grad av

kompetens
Område kompetens Självskattning Referensskattning kompetens Självskattning Referensskattning

Allergologi 1 1 2 4 4 6
Neonatologi 3 2 3 1 1 10
Barnhälsovård 2 3 12 – – –
Infektionssjukdomar 5 4 5 2 2 3
Ungdomsmedicin 6 5 14 – – –
Socialpediatrik 3 6 16 – – –
Neurologi/habilitering 12 7 10 3 5 4
Nefrologi 10 8 7 7 3 2
Skolhälsovård 7 9 15 – – –
Endokrinologi/diabetes 11 10 8 10 9 7
Gastroenterologi 9 11 4 8 10 1
Kardiologi 8 12 9 5 7 11
Onkologi 13 13 1 9 6 5
Reumatologi 16 14 11 12 11 8
Hematologi 14 15 7 6 8 9
Metabola sjukdomar 15 16 13 11 12 12



denna som grunden till en utvecklings-
inriktad klinik. Kliniken har sju dispu-
terade läkare, varav fyra är docenter,
samt sex doktorander, och även läkare
på andra kliniker handleds från vår kli-
nik. Ytterligare ett par läkare har påbör-
jat forskning som på sikt kan leda till
doktorandprojekt.

Undersökningen bör
upprepas efter ett år
Klinik ens kompetens bedöms i stort

som god. För vissa områden där den
självskattade kompetensen graderades
lågt för nivå 1 och 2 (onkologi, gastro-
enterologi, hematologi respektive gast-
roenterologi, reumatologi) tror vi att det
beror på att patienterna inom dessa om-
råden i första hand sköts polikliniskt av
ett fåtal specialister med hög kompe-
tens, och att andra specialister sällan
kommer i kontakt med dessa patient-
grupper.

Om behovet av att öka den egna
kompetensen för att klara av sitt arbete
stämmer överens med självskattning
och referensskattning är metoden an-
vändbar. I de tunga subspecialiteterna
allergologi, neonatologi och barnhälso-
vård fanns det största behovet att öka
kompetensen för det dagliga arbetet
(nivå 1). Detta beror sannolikt på att
dessa subspecialiteter är stora och att
den enskilde läkaren ofta möter dessa
patientgrupper i det dagliga arbetet. 

En liknande undersökning vore där-
för intressant att göra om efter något år
för att mäta vad våra prioriteringar och
utbildningsinsatser tillfört kliniken och
den enskilde läkaren. Arbetsinsatsen
blir då mindre eftersom metoden redan
utarbetats. Genom detta breda anslag
hoppas vi kunna skapa kunnigare och
mer motiverade läkare som också ges
möjlighet att följa utvecklingen inom
sina specialområden.

Mycket av arbetet har varit ett tids-
krävande pionjärarbete. Vi tror trots
detta att metoden är väl värd att använ-
da eftersom redan arbetet med framta-
gandet av kompetenskrav hade många
positiva effekter avseende både delak-
tighet för personalen och klinikens
verksamhet.
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Oroande ökning
av klamydiafallen

Under de första sex åren efter det att
klamydia 1988 blev en enligt Smitt-
skyddslagen anmälningspliktig sjuk-
dom mer än halverades antalet kliniskt
anmälda fall. Därefter har emellertid
minskningen avstannat och antalet kli-
niskt anmälda klamydiafall har under
de senaste åren legat på en relativt kon-
stant nivå: omkring 14000 per år. 1997
anmäldes 13905 fall, 8220 kvinnor
och 5685 män. Antalet laboratorierap-
porterade fall har i stort följt utveck-
lingen för de kliniskt anmälda fallen,
även om det laboratorierapporterade
antalet hela tiden varit högre. 1997 rap-
porterades 14899 fall från laboratorier-
na, att jämföra med 14561 för 1996.

Under första halvåret 1998 har vi för
första gången sett en signifikant ökning
av antalet rapporterade fall av klamy-
dia. Vid jämförelse mellan första halv-
året 1997 och samma period 1998 har
antalet kliniska anmälningar totalt ökat
med 13 procent. Stora län som Göte-
borg och Malmö har ökat 36 respektive
45 procent under samma period. Även
mindre län som tex Hallands, Jönkö-
pings och Kristianstads län har ökat 37,
72 respektive  49 procent.

Variationerna är stora mellan länen
och mellan enskilda månader; så har
t ex Stockholm minskat totalt under pe-
rioden med 5 procent, men hade en ök-
ning under juni 1998 jämfört med juni
1997 med 43 procent. Vid jämförelse
mellan åldersgrupperna 15–19, 20–24
och 25–29 är den minsta ökningen i den
yngsta gruppen nämligen 10 procent, i
de båda andra åldersgrupperna är ök-
ningen 14 procent. Vid jämförelse mel-
lan könen är den största ökningen bland
män 15 procent, jämfört med en 11-pro-
centig ökning för kvinnor.

En djupare analys krävs för att sä-
kerställa vad ökningen beror på. Vad
som framför allt behöver studeras är
eventuella förändringar av laboratorie-
metoder och även andra faktorer som
kan påverka utvecklingen, tex om anta-
let urintest ökat främst från män som ti-
digare eventuellt haft farhågor inför en
smärtsam provtagning och därför inte
sökt läkare.

Epidemiologiska enheten,
Smittskyddsinstitutet
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