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Selvrapportert ferdighetsniva | praktiske
prosedyrer etter ny og etter gammel
studieordning | Trondheim

Sammendrag

Bakgrunn. Den medisinske grunnutdan-
ningen er i Trondheim blitt endret fra en
tradisjonell klinisk undervisningsmodell
(pa 3,5 ar) til et fullverdig medisinstu-
dium med problembasert lzering og
tidlig pasientkontakt. Hensikten med
studien var a undersgke det selvrappor-
terte ferdighetsnivaet etter grunnutdan-
ning og sykehusturnus for turnusleger
utdannet etter gammel og etter ny
studiemodell.

Materiale og metode. Alle de siste 80
studenter som avsluttet studiet etter
den gamle studiemodellen i perioden
1996-99 samt alle 114 studenter som
avsluttet studiet etter den nye studie-
modellen i 1999 og 2000, fikk tilsendt
et sparreskjema om sitt selvrapporterte
ferdighetsniva i praktiske prosedyrer.

Resultater. 66 % av turnuslegene
svarte etter bade grunnutdanning og
turnus. Turnusleger utdannet etter den
nye studiemodellen rapporterte et
signifikant bedre ferdighetsniva for
sykehusturnus, men forskjellen var
borte etter sykehusturnus. Tidligere
rapporterte kjgnnsforskjeller i selvrap-
portert ferdighetsniva etter grunnutdan-
ningen var borte for studenter med den
nye studiemodellen.

Fortolkning. Undersgkelsen viser at den
nye studiemodellen sannsynligvis gir
turnuslegen et bedre ferdighetsniva far
turnustjeneste, men at denne
forskjellen blir borte etter turnustje-
neste i sykehus.
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Den medisinske grunnutdanningen og tur-
nustjenesten har i de senere ar gjennomgétt
store forandringer. Den tradisjonelle studie-
modellen med en todeling i preklinikk og
klinikk er bade i Oslo og i Trondheim blitt
avlest av en integrert undervisningsmodell
der en sterre grad av egenaktivitet, blant an-
net problembasert lering (PBL) og klinisk
trening, er et viktig moment (1, 2). Sterst har
kanskje omveltningene vert i Trondheim,
der man etter 4 ha hatt en tradisjonell klinisk
undervisningsmodell (pé 3,5 ar) i 1993 star-
tet et fullverdig medisinstudium basert pa
problembasert leering og tidlig pasientkon-
takt. Debatten om studiets innhold og opp-
legg var intens de forste drene, men den nye
studieformen har etter hvert funnet sin form
(3). Samtidig har ogsa turnustjenesten end-
ret form og innhold (4). Den store gkningen
av antall turnusleger har fort til flere ved
hvert enkelt sykehus, turnustjeneste i storre
omfang ved regionsykehus samt til at deler
av turnustjenesten avtjenes utenfor medisin-
ske og kirurgiske avdelinger.

Vi har i flere &r undersekt det selvrappor-
terte ferdighetsnivaet hos turnusleger for og
etter turnustjeneste i sykehus (5—7). Hensik-
ten med den foreliggende studien var & un-
dersoke om det var forskjeller i det selvrap-
porterte ferdighetsnivdet mellom turnus-
leger utdannet etter en tradisjonell modell
sammenliknet med dem som var utdannet
etter den nye, PBL-baserte studiemodellen.
Dette ble gjort ved & sammenlikne svarene
pa et standardisert sperreskjema fra de fire
siste kull turnusleger etter gammel studie-
ordning med turnusleger fra de to ferste kull
med ny studieordning i Trondheim for og
etter turnustjeneste i sykehus.

Materiale og metode

Et anonymisert sporreskjema ble sendt ut for
og etter turnustjeneste i sykehus til alle tur-
nusleger fra de fire siste kullene som hadde
studert etter gammel studieordning i Trond-
heim (80 studenter). Det samme sperreskje-
maet ble ogsé sendt ut for og etter turnustje-
neste i sykehus til turnusleger fra de to forste
kullene med ny studieordning i Trondheim
(114 studenter). For & undersoke ferdighets-

nivaet for og etter turnustjeneste i sykehus
inkluderte vi alle turnusleger som svarte.
Nar det gjaldt utviklingen av ferdighetsni-
vaet gjennom turnustjeneste i sykehus, in-
kluderte vi bare dem som svarte bade for og
etter turnustjenesten. Det ble sendt ut én
skriftlig purring til alle.

Sperreskjemaet inneholdt bakgrunns-
variabler som kjonn og turnussykehus. Skje-
maet bestod ellers av egen vurdering av fer-
dighetsnivd i 68 praktiske/kliniske prosedy-
rer, ferdighetsniva i akuttbehandling av ni
sykdomstilstander og kjennskap til 11 pro-
sedyrer innen offentlig helsearbeid. Prose-
dyrene ble gruppert i ti prosedyregrupper,
som vist i tabell 1. Vurdering av ferdighets-
nivd ble angitt pd en skala 1-10 der
1 = «behersker ikke» og 10 = «behersker»
prosedyren. A beherske en prosedyre ble de-
finert som en kombinasjon av felgende:

— Kunne utfere prosedyren pé egen hand

— Kjenne til indikasjoner, kontraindikasjo-
ner og komplikasjoner knyttet til prose-
dyren

— Kunne tolke eventuelle resultater som
fremkommer etter utfort prosedyre

Svarene ble analysert i dataprogrammet
SPSS 10.0. Tallverdiene for rapporterte fer-
dighetsnivaer ble behandlet som kontinuer-
lige variabler. En uparet toveis t-test ble
benyttet for & vurdere forskjellen i selvrap-
portert ferdighetsnivd mellom turnusleger
utdannet etter gammel og turnusleger utdan-
net etter ny studieordning. En paret toveis t-
test ble brukt for & underseke utviklingen i
ferdighetsnivaet for dem som hadde svart
bade for og etter turnustjenesten (8). For-
skjellene ble ansett som statistisk signifikan-
te for p <0,01.

Fakta

| Trondheim ble den medisinske grunn-
utdanninngen i 1990-arene endret til et
fullverdig studium med problembasert
leering og tidlig pasientkontakt

Det selvrapporterte ferdighetsnivaet er
bedre blant studenter utdannet etter ny
modell

Etter turnustjeneste i sykehus er det
ingen forskjell i det selvrapporterte
ferdighetsnivaet
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Resultater

Av samtlige 194 turnusleger som fikk til-
sendt sperreskjemaet, svarte 152 (78 %) for
sykehusturnus. 20 studenter gjennomforte
av ulike grunner ikke turnustjenesten direkte
etter grunnutdanningen, og av de resterende
174 svarte 130 (75 %) etter sykehusturnus.
114 turnusleger svarte bade for og etter tur-
nustjenesten (66 %).

Det var ingen signifikante kjennsforskjeller
mellom turnusleger utdannet etter gammel og
etter ny modell (48 % kvinner og 52 % menn).
Turnusleger som hadde studert etter ny studie-
ordning, rapporterte et signifikant bedre fer-
dighetsniva etter grunnutdanningen enn kol-
leger som hadde studert etter gammel studie-
ordning (tab2). Turnusleger med gammel
studieordning forbedret det selvrapporterte
ferdighetsnivéet signifikant under sykehustur-
nus, mens turnusleger med ny studieordning
rapporterte et uforandret ferdighetsniva. Etter
sykehusturnus var det ingen forskjell i det
selvrapporterte ferdighetsnivaet mellom tur-
nusleger utdannet etter gammel og etter ny
studieordning. Forbedringen i det selvrappor-
terte ferdighetsnivaet under turnustjenesten
var mest fremtredende for prosedyrer som
sternal- og spinalpunksjon, ano-rektoskopi,
biopsering av overflatiske svulster, perifert
blodutstryk og taking og tyding av EKG.

Béde menn og kvinner rapporterte et bed-
re ferdighetsniva etter grunnutdanningen
med den nye sammenliknet med den gamle
studiemodellen (tab 3). Det var bare mindre
og ikke-signifikante forskjeller i vurdering
av arbeidsforholdene og kvaliteten pa vei-
ledning blant turnusleger med gammel og
med ny studieordning.

Diskusjon

Under utviklingen av den nye studiemodel-
len i Trondheim har man trodd og hapet,
men ikke visst om utdanningen i praktiske
ferdigheter ville bli bedre. Undersekelsen
viser at turnusleger som er utdannet etter den
nye PBL-baserte studiemodellen i Trond-
heim, rapporterer et signifikant bedre ferdig-
hetsnivé i praktiske prosedyrer enn kolleger
som ble utdannet etter den gamle studiemo-
dellen. Det er derfor mulig at man med den
nye studiemodellen lykkes i & utdanne leger
med et bedre ferdighetsniva i praktiske pro-
sedyrer enn tidligere.

Resultatet er egentlig ikke overraskende
ndr man tar i betraktning at turnusleger med
ny studieordning under grunnutdanningen er
utplassert i sykehus og i primarhelsetjenes-
ten 1 et halvt ar, mot to ukers utplassering i
primarhelsetjenesten etter gammel studie-
ordning. Den nye PBL-baserte studiemodel-
len i Trondheim stiller ogsa langt sterre krav
til delaktighet og initiativ hos den enkelte
student, og bidrar kanskje til et storre per-
sonlig ansvar for innlaering av praktiske fer-
digheter.

Det er bade overraskende og gledelig at
kvinner med den nye studiemodellen rap-
porterer et like godt ferdighetsnivd i praktis-
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Tabell 1 Gruppering av prosedyrer

Akuttmedisinske prosedyrer. Sikre frie luftveier, kunstig ventilasjon — munn-til-munn-metode,
kunstig ventilasjon — maske/svelgtube, intubering, nadtrakeotomi, innleggelse av venekanyle i
perifer vene, koble og sette i gang intravengs vaesketilfersel, blottlegging av perifer vene ved
ankel, intraoss@s infusjon, pleurapunksjon ved trykkpneumothorax, defibrillering ved ventrikkel-
flimmer, utvendig hjertekompresjon

Kirurgiske prosedyrer. Bruk av lokalanestesi (infiltrasjonsanestesi og enklere ledningsanestesi),
revisjon og sutur av sar, gipsing av udislokert ekstremitetsbrudd, grovreponering av dislokerte
ekstremitetsbrudd, reponering av skulderluksasjon, suprapubisk bleerepunksjon, incisjon og
drenasje av abscesser, assistere ved de vanligste kirurgiske inngrep, behandling av inngrodd
negl, biopsi og fjerning av overflatiske tumorer

Generelle prosedyrer. Intramuskulaer injeksjon, subkutan injeksjon, vengs blodprevetaking, arte-
riell blodpravetaking, nedlegging av ventrikkelsonde, transurethral bleerekateterisering

Diagnostiske prosedyrer. Spinalpunksjon, kneleddspunksjon, pleuratapping, ascitestapping, ano-
skopi, rektoskopi, punksjon av beinmarg (sternal- eller cristapunksjon), ta blodkultur, undersgke
avfering med hemofec, maling av toppstremshastighet (PEF), taking av EKG, tyding av vanlige
EKG-menstre, vurdering av rentgenbilder ved akutte tilstander (rentgen thorax, rentgen oversikt
abdomen og ekstremitetsbilder)

Gynekologi og obstetrikk. Gynekologisk undersgkelse, cytologisk og mikrobiologisk prevetaking
fra cervix/vagina, innleggelse av spiral, tilpassing av pessar, normal forlgsning, vurdering av nor-
mal fadsel, bedemme livmorstarrelse, bedemme fosterleie, registrere fosterlyd med tresteto-
skop eller dopplerapparat

Ore-nese-hals-prosedyrer. Behandling av nesebladning, ereskylling, rhinoskopi, indirekte laryn-
goskopi, otoskopi og undersgkelse av trommehinnens bevegelighet

Oyeprosedyrer. Dyeskylling, corneaskraping med lokalanestesi, tonometri, oftalmoskopi, visus-
undersgkelse, synsfeltsundersgkelse ad modum Donder

Laboratorieprosedyrer. Bestemmelse av CRP, utfarelse av gravitest, bestemmelse av blodsuk-
ker, undersgke urin med urinstiks, fremstille og grovtyde gramfarget preparat, urinmikroskopi,
fremstille og grovtyde perifert blodutstryk

Akutte symptombilder. Akutte brystsmerter, akutt respirasjonsinsuffisiens, alvorlig allergisk
reaksjon, intoksikasjon, generelle kramper, diabeteskoma, alvorlig brannskade, sepsis/meningitt,
vurdering av sykt barn

Offentlig helsearbeid. Sykmelding | og Il, seknad om attfering/uferetrygd, fererkortregler, utfer-
dige innleggelsespapirer ved tvangsinnleggelse i psykiatrisk sykehus, begjeering om sterilisering,
begjeering om abort, legeloven, dedsmelding, rutiner ved incest/voldtekt, meldeplikt — smitt-
somme sykdommer, smittevernloven (MSIS), reseptutskrivningsrutiner

Tabell 2 Selvrapportert ferdighetsnivé for og etter turnustjeneste i sykehus samt endringen i
det selvrapporterte ferdighetsnivaet i lgpet av turnustjenesten hos turnusleger som hadde stu-
dert etter gammel og etter ny studiemodell. Standardavvik i parentes

Far turnus’ Etter turnus’ Endring?

Gammel Ny Gammel Ny Gammel Ny

(n=76) (n=76) (n=69) (n=261) (n=65) (n=49)
Akuttmedisin 55(09°3 6,2(1,0 6,1(1,2) 6,2(1,2) 0,5 0,1
Kirurgi 55(1,5° 6,5(1,4) 7,7(1,1)  7,5(1,3) 2,24 1,1
Generelle prosedyrer 79(1,3) 83(1,2) 8,7(1,1) 8,6(1,2) 0,9 0,3
Diagnostikk 5,0(1,0% 6,3(1,2) 68(1,2 6,7(1,4) 1,84 0,5
Gynekologi/obstetrikk 51(1,3)® 58(1,3) 53(1,7) 5,4(1,5) 0,2 —0,3
@re-nese-hals 6,6 (1,6) 7,0(1,5 7.1(1,8) 6,7(1,6) 0,44 -04
Qye 6,8(1,4) 7,3(1,5) 7.4(1,6) 7,2(1,4) 0,6 -0,1
Laboratorieprosedyrer 6,5(1,6)% 7,4(1,4) 6,6 (1,6) 6,9(1,7) 0,2 -04
Akutte symptombilder 6,0 (1,4)3 6,7(1,3) 7501,2) 7,3(1,2) 1,64 0,6
Offentlig helsearbeid 6,4(1,4° 7,8(1,2) 6,4(1,4) 6,9(1,4) 0,14 -0,8
Alle prosedyrer 6,0(0,9)° 6,8(1,0) 6,9 (1,00 6,8(1,0) 0,54 — 0,1

T Alle svar fra turnusleger far og etter sykehusturnus
2Bare turnusleger som hadde svart bade for og etter sykehusturnus
3 Signifikant forskjell, gammel og ny studiemodell fer turnustjeneste

4 Signifikant forskjell mellom gammel og ny studiemodell i endring av selvrapportert ferdighetsniva i lepet av
turnustjeneste i sykehus
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Tabell 3 Selvrapportert ferdighetsniva fordelt pa kjsnn og studiemodell. Standardavvik i paren-

tes
Menn Kvinner
Far turnus Etter turnus For turnus Etter turnus
Gammel studiemodell 6,1 (0,8) 6,9 (1,0)2 5,8" (0,9) 6,9 (1,0)2
Ny studiemodell 6,7 (1,2) 6,9 (1,1) 6,9 (0,8) 6,8 (1,0)

1 Signifikant forskjellig fra fer turnus, ny studiemodell

2 Signifikant forskjellig fra fer turnus, gammel studiemodell

ke prosedyrer som sine mannlige kolleger
etter avsluttet grunnutdanning. I tidligere
studier har kvinner rapportert et dérligere
ferdighetsnivd enn menn etter grunnutdan-
ningen, og denne forskjellen har delvis be-
statt etter avsluttet turnustjeneste i sykehus
5,9).

Sannsynligvis er det gode selvrapporterte
ferdighetsnivaet blant kvinner utdannet etter
ny studiemodell i Trondheim et uttrykk for
en kombinasjon av bedrede faktiske ferdig-
heter og en okt tro pé egne ferdigheter. Den
foreliggende undersekelsen kan imidlertid
ikke belegge hvilken faktor som er domine-
rende.

Et tankekors er likevel at forskjellen mel-
lom turnusleger utdannet etter gammel stu-
diemodell og turnusleger utdannet etter ny
studiemodell naermest er borte etter avsluttet
sykehusturnus.

I en tidligere studie rapporterte turnusle-
ger utdannet i Tromse et signifikant bedre
ferdighetsniva enn kolleger fra Oslo, Bergen
og Trondheim for turnustjeneste, men for-
skjellen var borte etter avsluttet turnustje-
neste (6).

Har turnusleger utdannet etter ny studie-
ordning mindre utbytte av turnustjeneste i
sykehus eller fir de unedvendig mye prak-
tisk trening under grunnutdanningen? Man
skal vaere oppmerksom pé at den gkte ande-
len praktisk undervisning i form av utplasse-
ring i lokalsykehus og i primerhelsetjenes-
ten kommer i stedet for tradisjonell klinisk
undervisning og forelesninger ved universi-
tetssykehusene.

I tillegg har man innfert en obligatorisk
forskningsoppgave, slik at den nye studie-
modellen inneholder et helt studiear med
andre momenter enn den gamle studiemo-
dellen.

Det har vert rettet kritikk mot at endrin-
gen av medisinstudiet gir de nyutdannede le-
gene for liten biologisk kompetanse (10). Sa
lenge turnustjenesten fungerer som en prak-
tisk opplaeringsperiode med god veiledning,
kan det synes mindre viktig 4 fi omfattende
ferdigheter i1 praktiske prosedyrer under
grunnutdanningen.

Men med tiltakende problemer og be-
kymringer omkring den fremtidige turnus-
tjenesten med «for mange turnusleger til for
lite turnuslegearbeid», tvinger det seg kan-
skje frem et behov for mer praktisk trening
pa bekostning av biologisk kunnskap under
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studietiden. Den foreliggende studien er
ikke lagt opp til & undersgke dette, men en
eventuell glidning av innholdet i studiet fra
biologisk kompetanse til praktiske ferdig-
heter er neppe onskelig.

Selvrapportering av eget ferdighetsniva er
en feilkilde som ma tas i betraktning, fordi
det ikke er &penbart at det selvrapporterte
ferdighetsnivéet reflekterer det virkelige fer-
dighetsnivaet. Det ideelle hadde derfor vaert
a undersoke ferdighetsnivaet i form av struk-
turerte eksamener. Men dette krever ressur-
ser som ligger langt utenfor de skonomiske
rammene i denne studien. Vi har antatt at
fordelingen av turnusleger som over- og un-
dervurderer sitt faktiske ferdighetsnivd er
blitt jevnt fordelt, og at det selvrapporterte
ferdighetsnivéet derfor gir en pekepinn om
det faktiske ferdighetsnivdet. Det ma ogsa
tas 1 betraktning at studenter kan tenkes a
vurdere en ny studieplan mer positivt enn
den tidligere, og at dette kan ha influert pa
resultatet. Den opprinnelige studieplanen i
Trondheim er blitt fortlepende endret, og det
er ikke sikkert at de to ferste studentkullene
fra den nye studieplanen er representative
for de studentene som utdannes i Trondheim
i dag.
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