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Regionalt utdanningssenter for Helse Sgr-@st for a utvikle utdanningsprogrammet som blir
beskrevet. Arbeidet er Ignnet av det offentlige.

Spesialistutdanningsreformen har fort til usikkerhet og uro. Reformen krever kompetanse i
veiledning, supervisjon og kommunikasjon. Fa erfarne leger har det. Regionalt
utdanningssenter i Helse Sor-@st har igangsatt et omfattende utdanningsprogram.

Den nye spesialistutdanningsforskriften har omfattende krav til oppleering i klinisk
kommunikasjon, veiledning og supervisjon (1). Veiledning og supervisjon har tidligere ikke
veert studieemner i medisinsk utdanning eller videreutdanning (for forskjellen pa
veiledning og supervisjon, se Nylenna (2)). Derfor har kvaliteten veert ymse, og leger under
spesialistutdanning har veert prisgitt overordnedes overskudd og interesse for temaene. Vi
er kjent med at flere helseforetak har gitt pedagoger og psykologer i oppgave a undervise i
veiledning for a tilfredsstille kravene i forskriften. En slik tilnerming overser betydningen
av praksisneer (situert) leering og hvor viktig det er med gode rollemodeller og
mester-svenn-relasjonen for a utvikle en profesjonsidentitet (3, 4). Skal reformen lykkes, ma
leger veere hovedaktgrer i undervisningen, i samarbeid med andre fagpersoner som har
kompetanse i veiledning, undervisning, kommunikasjon og pedagogisk metode.

Det er ikke tilfeldig at reformen kommer na. Leeringsformene i medisinsk praksis, ofte
omtalt som «see one, do one, teach one», har lenge vaert under lupen (5) og gjenstand for
kritikk (6, 7). Forstdelsen for betydningen av strukturert rammeverk for veiledning og
supervisjon (8) og bruk av kommunikasjon som verktgy for & fremme refleksjon i leering,
har bredt om seg internasjonalt. Prinsippene er godt oppsummert i to ferske artikler avden
kanadiske forskeren Joan Sargeant (9, 10).

Studier av klinisk kommunikasjon kom for alvor med 1980-drene (11). | Norge ble en
amerikansk undervisningsmodell for lege-pasient-kommunikasjon testet ved Akershus
universitetssykehus 2007-08, med godt resultat (12-15). Metoden har fatt navnet «Fire gode
vaner» og er videreutviklet og tilpasset norske forhold. De fire vanene henviser til hvordan
man begynner en lege-pasient-samtale, hvordan man innhenter pasientens perspektiv,
oppmerksomhet om bruk av empati samt hvordan man informerer pasienten, diskuterer
behandling og avslutter samtalen. Diakonhjemmet sykehus var fgrst til & sette modellen ut i
praksis. Et suksesskriterium var at erfarne leger i samarbeid med psykologer og psykiatere
leerte opp sine kollegaer (16). Den tverrfaglige kursledelsen har fitt gode evalueringer, og
tilsvarende organisering brukes na ved flere norske sykehus.

Skal reformen lykkes, ma leger veere hovedaktgrer i undervisningen

Fire gode vaner-modellen kan generaliseres til andre samtaler preget avasymmetri i roller,
posisjon og makt. Prinsippene for lege-pasient-kommunikasjon har overforingsverdi til
undervisning i veiledning og supervisjon. I regi av Regionalt utdanningssenter i Helse Sor-
@st (Regut HS@) ble det derfor i 2018 nedsatt en tverrfaglig arbeidsgruppe med erfaring
med undervisning, prosedyretrening, veiledning, gruppeveiledning,
kommunikasjonstrening og klinisk arbeid. Arbeidsgruppen bestar av leger,
psykologspesialist og pedagog. Oppdraget var a utvikle et undervisningsprogram i
veiledning, supervisjon og kommunikasjon for erfarne leger. Malet var & heve kompetansen
i foretakene og gke effekten av aktivitetene som gjennomferes. For 4 sikre
kompetansegkning hos flest mulig raskest mulig ble det lagt vekt pd at klinikere som deltar
pa regionalt nivd, skal ha som oppgave a undervise kollegaer lokalt. Helseforetakene ble
bedt om & prioritere leger med stor faglig kredibilitet, da dette anses som en forutsetning
for a lykkes med & bygge opp lokal kompetanse. Programmet bestar av fire regionale
samlinger a to dager (figur1).
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Grunnkurs i kommunikasjon (Fire gode vaner)

l

Forste samling
Dag 1: Grunnleggende om kommunikasjon, sarbarhet og usikkerhet
Dag 2: Individuell veiledning. Gruppeveiledning

l

Andre samling
Dag 1: A undervise om veiledning og gruppeveiledning
Dag 2: Supervisjon

l

Tredje samling
Dag 1: Aundervise om supervisjon
Dag 2: Vurderinger og vurderingssamtaler

l

Foretaksbesok
Dag10g2: Kursdeltakere fra samme foretak leder kurs lokalt under
supervisjon av undervisere fra programmet

l

Fjerde samling
Dag10gdag 2: Erfaringsdeling og ferdighetsforbedring
Dag2: Organisering avvidere undervisningsopplegg pd eget foretak

Figur1 Planlagt kursprogram. Planen om at et grunnkurs i kommunikasjon skulle veere
inngangsbilletten til programmet, mdtte forlates, siden altfor fa hadde veert gjennom et slikt kurs.
Etter gnske fra helseforetakene ble kursledelsen ngdt til d fremskynde foretaksbesgket til mellom
annen og tredje samling.

Forfatterne av denne kronikken har alle veert med i arbeidsgruppen, som ogsa fungerer som
kursledelse. Vi la tre premisser for oppbyggingen av programmet. Det fprste premisset er at
ngdvendig undervisningskompetanse ikke kan leeres gjennom forelesninger alene. Den ma
oppeves i aktiverende undervisning med veksling mellom ulike former for samtaler,
konkret trening pa ferdigheter med tilbakemelding, miniforelesninger og dialog mellom
deltakere og undervisere. Alle ordineere kursdager har minst 50 % smagruppetid, og ogsa i
plenum er store deler av tiden aktiverende. I tillegg gjennomfgrer vi besgk til
helseforetakene for 4 supervisere kursdeltakerne nar de gjennomfgrer det forste kurset
lokalt.

Det andre premisset er at undervisningstiden ikke brukes til a presentere forskrift, veiledere
og annet lett tilgjengelig skriftlig materiale. Det tredje premisset er at deltakerne involveres
som aktive medutviklere av programmet i kraft av erfaringen de representerer fra de ulike
medisinske fagfeltene. Tilbakemeldinger innhentes aktivt og fgrer til lopende forbedring av
programmet slik at det blir mest mulig relevant og anvendbart i en travel klinisk hverdag.
Pa den maten eksemplifiserer ogsa kursledelsen betydningen av dialog for lering.

Helseforetakene har et langt stykke a ga for eksterne rammer er pa plass

Sentrale emner i kursprogrammet er identitet som lege, modellaring, sarbarhet, usikkerhet
og det d veere forutinntatt med de konsekvenser det far for egen og andres atferd og
beslutninger. I tillegg belyses parallelle prosesser gjennom ulike relasjoner: lege-pasient,
LIS-veileder, LIS-supervisor. For gvrig giennomgds sentrale begreper, modeller, verktegy og
metoder i veiledning og supervisjon (17,18). Det brukes tid pa a trene struktur, ngyaktighet i
observasjon og prinsipper for tilbakemelding. Et annet tema er potensielle
rolleutfordringer (veileder som bade «trener» og «dommer»).

En effektiv og trygg vei til bedre spesialistutdanning i sykehus? | Tidsskrift for Den norske legeforening



Deltakerne far utdelt en del praktiske verktgy til gijennomfering av kurs, inkludert
lysbildepakker, forslag til kjgreplan for kurs og en veiledning i & undervise. Gjennom hele
programmet legges det vekt pa nettverksbygging for a stgtte hverandre og dra veksler pa
erfaringer fra andre foretak.

Organisering, gjennomfgring og erfaringer

Fagdirektgrmotet i Helse Ser-@st har gitt programmet sin tilslutning. Likevel har det
regionale utdanningssenteret blandet erfaring med de ulike helseforetakenes mulighet til a
gi legene nok tid til & dra pa kurs og ikke minst til & forberede lokal undervisning. Det
administrative arbeidet knyttet til reformen, bade sentralt og lokalt, har veert betydelig.

To kull startet opp i mars 2019 og har planlagt a veere ferdig med programmet i mars 2020.
Gjennomferingen er blitt forsert, fordi helseforetakene gnsket a fa mange gjennom hurtig.
Med kort tid mellom samlingene fryktet vi at det ville bli vanskelig for alle deltakerne a
skaffe seg konkret erfaring med veiledning, gruppeveiledning og undervisning slik det ble
lagt opp til. Dette har vist seg d gjelde ganske mange.

Barrierer og muligheter

Som kursledere ser vi en frustrasjon blant kursdeltakerne i de fleste helseforetak fordi det
ikke legges godt til rette for a utvikle seg som underviser, veileder og supervisor.
Ettersporselen etter kurs er stor, men mange sliter med a fa fri. I tillegg er det ogsa
utfordringer knyttet til fysiske rammer med egnede lokaler til kurs og til a drive veiledning
individuelt og i gruppe. Helseforetakene har et langt stykke & ga for eksterne rammer er pa
plass.

Man kan forestille seg at den innsatsstyrte finansieringsmodellen tar inn
utdanningsproduksjon blant sine tellekanter

Spesialistutdanningsreformen er uttenkt pa gverste niva i Helse-Norge og er et @rlig forsgk
pa  fa til en mer systematisk, pasientsikker og kvalitetspreget utdanning der ansvaret er
klart plassert hos helseforetakene. Men det har ikke fulgt midler med. Nar man innfgrer
store nye fagomrader til en sektor som er nedgravet i etterspgrsel etter sine
primerfunksjoner, kan man ikke vente at undervisning med tilstrekkelig kvalitet og
omfang oppstar som ved et trylleslag uten a affisere virksomheten. Et virkemiddel for a
oppna en prosess som ikke bare er et teoretisk fremskritt, men faktisk lofter kvaliteten og
effektiviteten i spesialistutdanningen sa det monner, kan f.eks. veere at helseforetakene ma
rapportere pa utdanning og utdanningskvalitet. Man kan forestille seg at den innsatsstyrte
finansieringsmodellen tar inn utdanningsproduksjon blant sine tellekanter.

Veien videre

Dette programmet er utviklet i Helse Sor-@st, men det har ogsa vert deltakere fra Helse
Midt-Norge. Noen helseforetak i andre regioner, f.eks. Stavanger universitetssjukehus og
Nordlandssykehuset, er i gang med opplegg som har fatt god evaluering og som er mindre
omfangsrike enn dette programmet. Vi tror det er behov for tverregionalt samarbeid over
de ne@rmeste 10-15 drene for d skalere opp kompetansen i helseforetakene og harmonisere
undervisningen mellom regionene. I trad med § 4e i spesialistutdanningsforskriften (1) er
det kontakt mellom de regionale utdanningssentrene for a utrede dette. Regionene bor
trolig ogsa ta initiativ til & bygge opp et felles effektivt produksjonsapparat for e-
leeringsmidler, tilsvarende det apotekkjedene har gjort ved sammen a lage et eget firma
(APOKUS) til dette formalet. Malet ma vaere at kursprogrammet blir overflpdig nar
helseforetakene er blitt selvforsynt med kompetanse.
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