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Sykehus og legepraksis som læringsarenaer

Forutsetningen for god kvalitet på helsetjenester er høy kompetanse 
basert på en god og strukturert utdanning

Den viktigste forutsetning for god kvalitet på behandling 
i helsevesenet er høy kompetanse hos dem som yter 
tjenestene. Kompetanse skaffer man seg gjennom solid 

utdanning og erfaring. De siste ti år har det skjedd betydelige 
endringer i grunnutdanningen av leger både nasjonalt og internasjo-
nalt. Hovedtrekket i disse endringene har vært et skifte av peda-
gogiske metoder fra metoder med vekt på tradisjonelle foreles-
ninger til større oppmerksomhet omkring læring i smågrupper, 
blant annet problembasert læring (PBL).

De nye studiemodellene ved de medisinske fakultetene i Trondheim 
(fra 1993) og Oslo (fra 1996) innebærer dessuten endringer 
i faginnholdet. Kunnskapskravene i de tradisjonelle basalfagene og 
i parakliniske fag er noe redusert til fordel for mer trening i kliniske 
ferdigheter og ferdigheter i kommunikasjon (1–3). Også de andre 
to medisinske fakultetene legger stor vekt på kommunikasjons-
undervisning og har gjort flere endringer i undervisnings-
oppleggene i løpet av de siste ti årene (3).

En rekke velrenommerte medisinske skoler i Europa og Nord-
Amerika har gjennomført tilsvarende endringer (4). Endringene 
i pedagogiske metoder er i tråd med kvalitetsreformen i høyere 
utdanning som nå implementeres ved alle høyskoler og universi-
teter i Norge.

Også spesialistutdanningen av leger er i støpeskjeen med hensyn til 
pedagogiske metoder og teoretisk innhold, både i Norge og 
i utlandet (5). Moderne informasjonsteknologi åpner nye mulig-
heter for læring, også i etter- og videreutdanningen, særlig i fag 
hvor de enkelte avdelinger er små, slik Torgeir Bruun Wyller viser 
i en artikkel i dette nummer av Tidsskriftet (6).

Blir legenes kompetanse bedre av disse reformene? Kanskje, men 
strengt tatt vet vi lite om langtidseffektene av nye pedagogiske 
metoder i grunn- og videreutdanning av leger. Richard Smith, 
sjefredaktør i BMJ, som for et par år siden innførte en egen 
spalte om utdanning, mener at mye av investeringene i videre-
utdanningsindustrien, som han kaller det, er forfeilet (5).  Det må 
derfor bli en viktig utfordring i årene som kommer, å evaluere 
endringene i utdanningssystemene for leger. Det er f.eks. holde-
punkter for at kommunikasjonsundervisningen i studiet og 
kommunikasjon i «det virkelige liv» oppleves som to forskjellige 
ting (3). I grunnutdanningen lærer studentene kommunikasjon 
«teoretisk» – i den kliniske hverdagen lærer de kommunikasjon 
i praksis!

Uansett pedagogiske metoder og faginnhold i grunnutdanningen, 
læres den viktigste delen av legeyrket gjennom erfaring i yrket. Den 
enkelte leges fagkompetanse er basert på livslang læring i den 
daglige omgang med pasienter, og av eldre kolleger i et mester-
svenn-forhold. Norske leger er gjennomgående både ambisiøse og 
dyktige, og kvaliteten på den behandlingen de utfører er vanligvis 
god, men behandlingskvaliteten er avhengig av den enkelte leges 
evne til kontinuerlig læring. En av de viktigste målsettingene med 
de moderne studiemodellene er nettopp å gi studentene forståelse 
for betydningen av livslang læring. Dermed blir sykehus og lege-
praksis viktige arenaer for utdanning og utvikling av legers kompe-
tanse.

Loven om spesialisthelsetjeneste sier at pasientbehandling, forsk-
ning, utdanning (av leger og annet helsepersonell) og opplæring 
(av pasient og pårørende) skal være sidestilte oppgaver. Loven er 
derfor en viktig premiss for å sikre kvalitet i utdanningen og 
dermed også i behandlingen. Vi må i langt større grad enn hittil 
gjøre den enkelte sykehusavdeling og den enkelte legepraksis til 
gode læringsarenaer.

Ut fra egen og andres erfaring er det grunn til å hevde at sykehus-
avdelinger og legepraksis som læringsarenaer kan struktureres langt 
bedre. Mange fremragende klinikere er dessverre lite flinke til 
å overføre sitt kliniske skjønn, sine ferdigheter og kunnskaper til 
yngre kolleger, og den individuelle veiledningen av spesialistkandi-
dater er fortsatt en av svakhetene i vår spesialistutdanning (7, 8). Til 
og med ved universitetsklinikker er det slik at enkelte ansatte, både 
leger og annet personell, forsøker «å slippe unna» studentundervis-
ningen, som ses på som sand i maskineriet. Slike holdninger er ikke 
akseptable. Et godt og aktivt utdanningsmiljø på en sykehusavde-
ling eller legepraksis vil være et av de beste rekrutteringstiltakene 
for å sikre de beste søkerne til legestillinger, både blant nyutdan-
nede leger og blant spesialister. Dette kommer tydelig frem 
i evalueringen som turnuslegene foretar etter gjennomført turnus-
tjeneste. I tillegg må det understrekes at hver enkelt lege selv er 
ansvarlig for å sikre seg god etterutdanning.

I fremtiden bør det være slik at man må kunne dokumentere erfa-
ring og kompetanse i pedagogikk, i tillegg til kliniske ferdigheter 
og kunnskaper, for å bli godkjent spesialist. Utdanning må være en 
integrert del av den daglige driften i sykehus og i legepraksis, og 
ikke noe som skal gjøres ekstra, som «tar tid fra pasientbehand-
lingen». Utdanning må ses på som en del av selve behandlingen. 
Læring av holdninger, etikk og kommunikasjon, kliniske ferdig-
heter, men også pedagogiske ferdigheter, læres best gjennom gode 
rollemodeller, i et klassisk mester-svenn-forhold. Er vi oss bevisst 
betydningen av dette i vårt daglige arbeid? Hvilke rollemodeller er 
vi for yngre kolleger når det gjelder holdninger, etikk, kommunika-
sjon og pedagogikk?
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