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J
ag har nyligen tilldelats 
bevis om specialistkom­
petens i akutsjukvård av 
Socialstyrelsen i Sverige.  

         Det som är intressant är 
att jag inte har någon annan 
basspecialitet, utan min spe­
cialistutbildning i akutsjuk­
vård från USA tillsammans 
med specialistbevis från Is­
land räcker som grund för be­
slut. Socialstyrelsen bör nu ta 
konsekvensen av detta beslut 
och erkänna akutsjukvård  
som en egen basspecialitet i 
Sverige. Annars blir följden 
att svenska läkare måste ut­
bildas längre och får en säm­
re utbildning än sina europe­
iska kollegor. 

»Emergency medicine« (EM) 
är i dag en etablerad speciali­
tet i de flesta anglosaxiska 
länder och i många europeiska 
länder. I USA blev EM en er­
känd specialitet 1979 efter ett 
tiotal år av uppbyggnad av ut­
bildning och organisationsut­
veckling. Utvecklingen i USA 
kantades initialt av de fråge­
ställningar som nu, 30 år se­
nare, florerar i den svenska 
debatten, såsom innehåll i ut­
bildningen, kompetens, ar­
betsuppgifter, utbrändhet, 
dubbelspecialisering etc. I 
USA finns i dag ingen debatt 
om att avskaffa akutläkare 
som specialister, och akutlä­

karkompetens på landets 
akutmottagningar tas för 
givet av allmänheten, och av 
andra specialister. Kompe­
tens på olika områden har 
demonstrerats och organisa­
tion, forskning, arbetsuppgif­
ter med mera har utvecklats 
till ett väletablerat system. 
Farhågor om utbrändhet har 
inte besannats, enligt under­
sökningar i USA. EM är nu en 
av de absolut mest populära 
specialiteterna, och antalet 
sökande överstiger vida anta­
let utbildningsplatser. 

I Sverige har ett antal sjuk­
hus sedan ett tiotal år initierat 
akutläkarmodeller med ut­
bildning och organisationsut­
veckling. Sedan 2006 har So­
cialstyrelsen i Sverige erkänt 
akutsjukvård som en tilläggs­
specialitet, det vill säga man 
måste uppnå specialistkom­
petens i en basspecialitet och 
sedan lägga till specialistkom­

petens inom akutsjukvård.  
Denna model går rakt emot 
vad som förespråkats av både 
SWESEM (Svensk förening 
för akutsjukvård) och EuSEM 
(European society for emer­
gency medicine) och försvårar 
och fördyrar uppbyggnaden 
av ett akutläkarsystem. 

Följden blir att läkare som 
vill specialisera sig som akut­
läkare också måste utbildas i 
någon annan specialitet för 
att uppfylla Socialstyrelsens 
beslutsgrund för akutläkar­
kompetens. 

Detta innebär att akutläka­
rens utbildning förlängs flera 
år, vilket inte gynnar den en­
skilda läkaren då vägen till 
specialistexamen blir onö­
digt lång jämfört med andra 
specialiteter. Detta medför 
att  rekryteringen till akutlä­
karutbildning försvåras. 

Också den klinik som ska 
utbilda akutläkaren i en an­
nan basspecialitet har lite att 
vinna på detta, då akutläka­
ren i framtiden bara delvis 
eller inte alls kommer att 
ägna tid åt denna basspeciali­
tet. Detta gynnar knappast 
utbildningsklimatet för nå­
gon part och blir onödigt dyrt 

och svårt att administrera. 
Den enskilde läkaren riske­
rar förlängd tid utan specia­
listlön och specialistkompe­
tens, och klinikerna förlorar 
utbildningsplatser och peng­
ar på läkare som utbildas i 
specialistområden där de inte 
kommer att verka. 

Jag vill hävda att denna mo­
dell leder till sämre utbild­
ning totalt, då både akutlä­
karutbildning och basspecia­
litet måste kompromissa  
inom respektive utbildning, 
så att den enskilde läkaren 
kan hålla en utbildningslängd 
på cirka 7–8 år. Enligt ovan 
finns det alltså redan argu­
ment för att inrätta akutsjuk­
vård som basspecialitet i Sve­
rige. Till detta måste nu yt­
terligare argument läggas, 
nämligen att Socialstyrelsen 
godkänner mig som specia­
list. Detta beslut baseras på 
det nordiska samarbetet med 
erkännande av respektive 
lands specialiteter.

Flera länder i EU har akut­
sjukvård som basspecialitet, 
och dessa läkare kan i för­
längningen godkännas i Sve­
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S
veriges aktiva engage­
mang inom Europa­
kommissionens arbe­
te inom hälsosektorn 

är för närvarande obefintligt, 
vilket är anmärkningsvärt. 
Totalt har Sverige i dagsläget 
54 nationella experter 
(seconded national experts, 
SNE) vid Europakommis­
sionen (Kommissionen). Av 
dessa finns endast en vid 
Generaldirektoratet för 
hälso- och konsumentfrågor 
(DG SANCO), närmare be­
stämt vid direktoratet för 
djurhälsa och djurskydd 
(Animal Health and Welfare 
Directorate). 

En nationell expert har möj­
ligheter att påverka och ut­
veckla arbetet inom Kommis­
sionen. Det måste ligga i de 
ansvarigas (Socialdeparte­
mentet, Socialstyrelsen, 
Smittskyddsinstitutet, Folk­
hälsoinstitutet, Läkemedels­
verket) intresse och ansvar att 
aktivt bidra till utvecklingsar­
betet inom Kommissionen 
och att påverka det genom  

att erbjuda Kommissionen 
svenska experter.

Under nära två år (april 2008–
december 2009) tjänstgjorde 
jag vid Kommissionen som 
nationell expert vid DG SAN­
CO. Det är medlemsländerna 
som ställer en expert till 
Kommissionens förfogande. 
Den enhet jag tjänstgjorde 
vid (Health Threats Unit; 
Fakta 1) är placerad i Luxem­
burg. Socialstyrelsen stod för 
alla kostnader bortsett från de 
direkta omkostnader själva 
tjänstgöringen medförde (ar­
betsplats, tjänsteresor etc).

Min målsättning var att med 
min erfarenhet inom kris- 
beredskapsområdet inom 
hälsosektorn bidra till att  
vidareutveckla ett generiskt 
(allmänt) angreppssätt, att 
introducera och initiera en 
mall för hur observatörsrap­
porter bör struktureras och 
presenteras i samband med 
studier av katastrofer (lessons 
learned) och att utveckla sam­
verkan mellan hälsosektorn 
och »civil protection«. Jag fick 
möjlighet att uppnå dessa tre 
mål, vilket visar att man som 
nationell expert har möjlig­
het att såväl initiera nya akti­
viteter som påverka utform­
ningen av pågående aktivite­
ter.

Portalparagrafen för det  
mesta av arbetet inom hälso­
sektorn inom Kommissionen 
är artikel 152 under titeln 
XIII Folkhälsa i EU-fördra­
get (Fakta 2). Inom hälsosek­
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n Precis som angivits av  arti­
keln är akutsjukvård en til�­
läggsspecialitet sedan 2006. 
Specialiteten har vuxit fram 
ur ett patientbehov, parallellt 
med utvecklingen av tidig 
diagnostik, behandling och 
ett behov av specialistkompe­
tens i det akuta omhänderta­
gandet. Kompetensområdet 
akutsjukvård finns definierat 
i Socialstyrelsens föreskrif­
ter och allmänna råd om lä­
karnas specialiseringstjänst­
göring [SOSFS  2008:17].

Svensk förening för akut­
sjukvård (SWESEM) anser 
att akutsjukvård bör bli en 
basspecialitet. 

Vad kommer godkännandet 
av Nicholas Aujalay som spe­
cialist i akutsjukvård att föra 
med sig för praxis? Att avkrä­
va specialister i akutsjukvård 
som kommer från våra nor­
diska grannländer eller andra 
EU-länder att komplettera 
med en ST-utbildning i en 
basspecialitet anser de flesta 
sannolikt vara orimligt. 

Vidare väcker detta funde­
ringar om hur vi mäter upp­

nådd specialistkompetens. 
Om uppfyllelse av kraven de­
finierade i målbeskrivningen 
i akutsjukvård [SOSFS 
2008:17] utgör grund för be­
dömningen av uppnådd kom­
petens bör specialister som 
kommer från Norden, EU och 
Sverige behandlas lika, och 
då faller det sig naturligt att 
vägen genom en annan bas är 
överflödig. 

Efter fyra år av konsolide­
ring är det dags att ta steget 
vidare till akutsjukvård som 
en svensk basspecialitet.
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Svensk förening för akutsjukvård:

Akutsjukvård  
bör bli basspecialitet

rige som specialister, utan 
annan basspecialistkompe­
tens. Det blir därför i förläng­
ningen orimligt att kräva att 
svenska läkare ska genomgå 
en längre, sämre och dyrare 
utbildning än sina europeiska 
kollegor. Nuvarande ordning 
motverkar alltså uppbyggna­
den av akutläkarverksamhet 
i Sverige och bör snarast änd­
ras. 

Jag skulle även vilja lägga 
till ett större perspektiv till 
detta, nämligen att sjukvård 
ska praktiseras utifrån veten­
skap och beprövad erfarenhet. 
Det finns i dag tillräckligt med 
internationell erfarenhet av 
akutläkarverksamhet för att 
hävda att kvalitet och effekti­
vitet gynnas av akutläkar­

kompetens. Att bortse från 
denna internationella erfa­
renhet är inte längre rimligt.

Jag uppmanar härmed Social­
styrelsen att göra en konse­
kvensanalys av den nuvaran­
de situationen och rimligen 
godkänna akutsjukvård och 
dess verksamhetsområde 
som en basspecialitet enligt 
internationell modell. Det 
skulle väsentligen underlätta 
rekrytering och utbildning av 
akutläkare, liksom organisa­
tionsutveckling i Sverige, och 
akutsjukvården skulle än 
mer utvecklas i riktning mot 
beprövad erfarenhet. 

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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I dag saknar Sverige en nationell 
expert inom Europakommissio­
nens hälsosektor. Svenska myndig­
heter går miste om chansen att få  
en detaljerad inblick i arbetet inom 
detta område.

EU-expert ger ökat  
hälsoinflytande
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torns krisberedskap är det 
endast inom smittskyddsom­
rådet som Kommissionen har 
legala förutsättningar att ut­
färda tvingande föreskrifter 
etc. Utredning pågår om för­
utsättningarna för att vidga 
mandatet till att innefatta 
även andra områden inom 
hälsosektorns krisbered­
skapsarbete.

Det var några områden som 
jag som nationell expert sär­
skilt engagerade mig i:

Generisk beredskap. Jag blev 
ansvarig för en arbetsgrupp 
med medlemmar från några 
medlemsstater, bland annat 
Sverige, med uppgift att revi­
dera ett »technical guidance 
document« [1]. Det tidigare 
dokumentet, från 2005, foku­
serades till största delen på 
smittsamma sjukdomar. Det 
reviderade dokumentet har 
ett mer allmänt angreppssätt 
och slutfördes i december 
2009 [1].

Mall för observatörsrapporter.
Innan jag lämnade Socialsty­
relsen hade jag aktivt deltagit 
i ett nätverk för observatörs­
studier som leddes av dåva­
rande Krisberedskapsmyn­
digheten (KBM) – nuvarande 
Myndigheten för samhälls­

skydd och beredskap (MSB). 
Jag hade där initierat fram­

tagandet av en gemensam 
mall för hur observatörsrap­
porter ska skrivas efter stu­
dier av större olyckor och ka­
tastrofer. Denna mall var en 
vidareutveckling av de erfa­
renheter som de olika aktö­
rerna i observatörsnätverket 
hade, i synnerhet Kamedo 
(Katastrofmedicinska obser­
vatörsstudier) [2], en verk­
samhet som Socialstyrelsen 
ansvarar för. Stor hänsyn 
togs även till det arbete som 
bedrivs inom ramen för 
World Association on Disas­
ter and Emergency Medicine 
(WADEM) [3]. Mallen har 
framgångsrikt använts av fle­
ra svenska myndigheter [4]. 

Jag ansvarade för en ex­
pertgrupp med uppdrag att ta 
fram en mall för observatörs­
rapporter inom ramen för ett 
projekt som drivs av WHO/
EURO i samverkan med DG 
SANCO med finansiering 
från Health Programme [5]. 
Den svenska mallen använ­
des som utgångspunkt för 
detta arbete. Expertgrup­
pens produkt blev klar i 
december 2009, och vid ett 
expertmöte i maj 2010 i 
Turkiet inom ramen för 
WHO-projektet har denna 
mall vidareutvecklats och 

förankrats i en vidare krets 
och kommer att spridas till 
andra aktörer. 

Bygga broar mellan »civil 
protection« och hälso- och 
sjukvården. Inom Europa­
kommissionen och i flera 
europeiska länder hanteras 
den prehospitala hälso- och 
sjukvården (inklusive »kata­
strofmedicin«) av »civil pro­
tection«, som oftast lyder un­
der ett annat ministerium/
departement än den övriga 
sjukvårdsverksamheten. 
Inom Kommissionen var 
»civil protection« knutet till 
Generaldirektoratet för miljö 
(DG ENV), men är sedan den 
nya Kommissionen tillträtt 
knutet till Generaldirektora­
tet för humanitärt bistånd 
(DG ECHO). 

Jag hade redan innan jag 
kom till Luxemburg sett beho­
vet av nära samarbete och 
samverkan mellan hälso- och 
sjukvården och »civil protec­
tion«. Jag initierade i samver­
kan med civil protection inom 
Kommissionen framtagandet 
av ett dokument där ett antal 
områden identifierades inom 
vilka en vidareutveckling av 
samverkan och samordning är 
motiverad. Sådana aktiviteter 
finns i arbetsplanen för 2010 
vid Health Threats Unit.

De svenska nationella exper­
ter som är engagerade vid 
Kommissionen bör med regel­
bundenhet (minst två gånger 
årligen) rapportera till sin 
svenska arbetsgivare om på­
gående aktiviteter inom det 
område han/hon är engagerad 
i. Detta ger en unik möjlighet 
för berörda svenska myndig­
heter att få en detaljerad in­

blick i det pågående arbetet 
inom Kommissionen. Förut­
om inom krisberedskapsom­
rådet (health threats) finns 
det anledning att överväga 
svenskt engagemang inom 
hälsosektorn inom följande 
områden: health programme 
and knowledge management, 
health information, health de­
terminants, health strategy 
and health systems, health 
law and international, risk as­
sessment, pharmaceuticals.

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Huvudsakliga aktivitetsom­
råden vid Health Threats Unit 

• Översyn av EU:s regelverk för 
en integrerad strategi mot häl-
sohot (inbegriper alla hot in-
klusive CBRN – det vill säga 
kemiska, biologiska, radiolo-
giska, nukleära)
• Samordning av vaccinations-
strategier
• pandemiberedskap
• Tuberkulos
• AMR (antimikrobiell resis-
tens)
• EU:s krishantering och han-
tering av insatser för folkhälsa
– HEOF (beredskap för akuta 
hälsoinsatser)
• Utbildning och övningar
• Allmän beredskapsplanering
– Teknisk vägledning
– Nätverk för kommunikatörer
– Lagring

• Klimatförändringar
• Bio-säkerhet
– »Bygga broar mellan säker-
het och hälsa: Kartläggning av 
god praxis vad gäller att han-
tera »CBRN-incidenter och sä-
kerhet kring CBRN-ämnen«
• Modellering
• Hälsohot
– Hälsosäkerhetskommittén
– Global Health Security Initia-
tive (GHSI)
– Bio-säkerhet
– Forskning inom hälsosäker-
hetsområdet
• Integrering av hälsorisker 
inom andra politikområden, till 
exempel samarbete med andra 
generaldirektorat, samarbete 
med EU-byråer och andra or-
gan, internationellt samarbete 
(WHO, GHSI, Nato, Australia 
group etc)
• Hälsoprogrammet

fakta 1

fakta 2
Artikel 152 i Avdelning XIII: 
Folkhälsa

• Gemenskapen skall främja 
samarbete mellan medlems-
staterna
• Medlemsstaterna skall i 
samverkan med kommissio-
nen inbördes samordna sin 
politik och sina program
• Kommissionen kan i nära 
kontakt med medlemsstater-
na ta lämpliga initiativ för att 
främja en sådan samordning
• Besluta om åtgärder för att 
fastställa höga kvalitets- och 
säkerhetsstandarder i fråga 
om organ och ämnen av 
mänskligt ursprung, blod och 
blodderivat
• Rådet kan också med kvali-
ficerad majoritet på förslag av 
kommissionen anta rekom-
mendationer för de syften 
som anges i denna artikel.
• När gemenskapen handlar 
på folkhälsoområdet skall 
den fullt ut respektera med-
lemsstaternas ansvar för att 
organisera och ge hälso- och 
sjukvård. 
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