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Originalartikkel

Har Oslo96-reformen hatt betydning
for legers oppdatering og ferdighetsniva?

Sammendrag

Bakgrunn. Universitetet i Oslo innfgrte
i 1996 en ny studiemodell ved sin medi-
sinutdanning. Den gamle studiemodel-
len, med noksa skarpt skille mellom
preklinisk og klinisk fase, ble erstattet
av en fagintegrert studiemodell, kalt
Oslo96.

Materiale og metode. Siste &rskull som
fullfgrte gammel studieordning i 2001
(155 av 266}, andre &rskull som fullfgrte
0sl096 i 2003 (81 av 131), og et arskull
uteksaminert fra Universitetet i Bergen
i 2003 (78 av 114) besvarte et spgrre-
skjema distribuert som ledd i en stgrre
undersgkelse om profesjonsutdanning.
Legene fra Bergen ble valgt som kon-
trollgruppe pga. det tradisjonelle stu-
dieopplegget der.

Resultater. Median tid for faglig opp-
datering var 2,5 timer per uke for dem
som hadde studert etter gammel ord-
ning i Oslo, mot 3,5 timer for dem som
hadde fulgt Oslo96 og 4 timer for dem
som hadde studert i Bergen. De som
hadde fulgt gammel studieordning

i Oslo, brukte noe mindre tid pd Inter-
nett. Andelen respondenter som mente
at de ikke hadde problemer med &
holde seq faglig oppdatert, varierte
mellom 46 % (Oslo96-legene) og 57 %
(de andre legene fra Oslo), en betydelig
lavere andel enn blant alle yrkesaktive
leger i Norge (70 % i 2006). Ogsa for
kliniske ferdigheter var det ubetydelige
forskjeller, men kvinnelige leger
utdannet i Bergen hadde lavere ferdig-
hetsskar. Pasientkommunikasjonen
ble opplevd som gjennomgaende god

i alle gruppene.

Fortolkning. Det er fa og ubetydelige
forskjeller mellom unge leger i de tre
undersgkte gruppene med hensyn til
oppdateringsvaner, kliniske ferdigheter
og pasientkommunikasjon. Det var ikke
mulig 3 spore noen egen Oslo96-effekt.
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Universitetet i Oslo (UiO) innferte i 1996 en
ny studiemodell ved Det medisinske fakul-
tet. Den gamle studiemodellen, med noksa
skarpt skille mellom preklinisk og klinisk
fase, ble erstattet av en fagintegrert studie-
modell kalt Oslo96. Den nye modellen inne-
holder elementer av bade tradisjonell under-
visning og problembasert lering (PBL), og
smagruppeundervisning og tidlig pasient-
kontakt star sentralt. Blant reformens mal-
settinger var at studentene skulle bli mer
aktive og ta ansvar for egen laering, slik at de
som leger ville vaere bedre forberedt pa et
yrkesliv med behov for kontinuerlig faglig
oppdatering og kompetansegkning (1). De
forste kandidatene pd den nye studieord-
ningen ble uteksaminert i 2002. En evalue-
ring av langtidseffekter av studiemodellene
ble initiert av universitetsledelsen (2), og
denne artikkelen inngér som en del av dette
evalueringsprosjektet.

Et spersmél som naturlig melder seg er
om de som har gjennomgatt det reformerte
studieopplegget i praksis, er bedre forberedt
pa yrkeslivets kompetanseoppdateringskrav
og om de skiller seg fra dem som har gjen-
nomgétt det gamle studieopplegget pa annet
vis. Vi ville undersgke om slike forskjeller
gjor seg gjeldende etter at kandidatene har
arbeidet som turnusleger og en kort periode
som ferdige leger. Mer spesifikt ville vi un-
dersgke om leger som har gjennomgatt ulike
studieopplegg, skiller seg fra hverandre nar
det gjelder faglig oppdatering (hvor mye tid
brukes pa oppdatering og hvilke kilder be-
nyttes?), klinisk mestring og kommunika-
sjonsferdigheter i pasientarbeidet.

En undersekelse foretatt ved studieslutt
viste at Oslo96-studentene oppga 4 ha mer
aktive laringsstrategier enn studenter pa
gammel studieordning, blant annet gjennom
hyppigere bruk av bibliotek (3). Spersmélet
er om forskjeller relatert til studiemodell
kan spores ogsa etter at studentene har be-
gynt & arbeide som leger. Tidligere norske

studier om selvrapportert ferdighetsniva vi-
ser forskjeller ved studieslutt mellom stu-
denter som er uteksaminert pa ulike univer-
siteter og ved ulike studieordninger. En un-
dersgkelse blant medisinske kandidater
uteksaminert i perioden 1996—99 viste at de
som var uteksaminert fra Universitetet i
Tromse, skaret hoyere pa selvvurdert ferdig-
hetsnivéd enn kandidater fra universitetene i
Bergen og Oslo (4). Etter gjennomfort tur-
nustjeneste var det imidlertid ikke signifi-
kante forskjeller mellom disse tre gruppene
(5). Falck og medarbeidere fant at kandida-
ter som hadde fulgt den nye PBL-baserte lae-
ringsmodellen i Trondheim hadde heyere
egenrapportert ferdighetsnivd enn kandida-
ter uteksaminert fra den gamle studieordnin-
gen ved samme universitet, men ogsa her
forsvant forskjellene i lopet av turnustiden
(6, 7). Disse studiene kan tyde pa at kandi-
dater som har fulgt innovative studiemodel-
ler, er bedre i stand til & takle praktiske fer-
digheter i overgangen fra student til lege,
men at forskjeller i selvvurdert ferdighets-
niva avtar i lepet av turnustiden.

Materiale og metode

Data ble samlet inn som en del av en storre

undersokelse blant personer med forskjel-

lige profesjonsutdanninger, det sakalte Stud-

Data-prosjektet ved Senter for profesjons-

studier, Hagskolen i Oslo (8). Det ble utar-

beidet en egen modul med spersmal til leger.

Tre grupper leger, heretter kalt universitets-

gruppene, er med i undersgkelsen:

— Siste arskull som fullferte gammel studie-
ordning i Oslo i 2001 og som besvarte
sporreskjema i 2004, heretter kalt UiO-
legene.

Hovedbudskap

m Det er sma forskjeller i selvrapporterte
oppdateringsvaner, kliniske ferdighe-
ter og pasientkommunikasjon mellom
unge leger utdannet ved Universitetet
i Oslo etter henholdsvis gammel og ny
studieordning og dem fra Universitetet
i Bergen

m Disse legene opplever i stgrre grad
enn andre leger problemer med d holde
seg faglig oppdatert

m De aller fleste opplever at de mestrer
pasientkommunikasjon p& en god mate
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— Andre &rskull som fullferte Osl096 12003
og som besvarte sperreskjema i 2006
(andre arskull ble valgt fremfor forste for
a unngd & fange opp eventuelle innfa-
singsproblemer), heretter kalt Oslo96-
legene.

— Et arskull uteksaminert fra Universitetet i
Bergen (UiB) 1 2003 som besvarte sporre-
skjema 1 2006, heretter kalt UiB-legene.
Disse er valgt som kontrollgruppe fordi
dette er det eneste norske universitetet
som har et tradisjonelt studieopplegg med
preklinisk og klinisk fase.

Data ble samlet inn 2—3 ar etter embetsek-
samen. [ sparreskjemaene ble det som oftest
benyttet spersmal eller utsagn med graderte
svaralternativer, for eksempel pa en sju-
punktsskala fra 1 (svert usikker) til 7 (sveert
sikker). Bade svar pa enkeltspersmal og
sumskarer ble benyttet. Der responsmenste-
ret var tilneermet normalfordelt, ble det brukt
ANOVA (variansanalyse) til & sammenlikne
universitetsgruppene, eventuelt generell
linezer modellering (GLM) for & kontrollere
for alder og kjonn. For a beskrive skjevfor-
delte variabler (lesetid) ble det benyttet me-
dian og boksplot. Gruppeforskjeller pa diko-
tome variabler ble undersekt med logistisk
regresjon.

Resultater

Tabell 1 viser storrelser og svarprosenter for
de tre universitetsgruppene. Gjennomsnitts-
alder ved studieslutt for alle tre universitets-
gruppene var 28 ar. Kvinneandelen varierte
fra 57% (UiO-legene) til 59% (Oslo96-
legene), og andel gifte/samboende fra 52 %
(UiB-legene) til 57 % (UiO-legene). Andel
som hadde fullfert turnustjenesten pa under-
sokelsestidspunktet varierte fra 93 % (UiO-
legene) til 98 % (UiB-legene).

Faglig oppdatering

Legene ble spurt om hvor mye tid de brukte
per uke pd & lese henholdsvis medisinske tids-
skrifter og artikler (papir- og nettversjon),
medisinsk litteratur (beker, oppslagsverk o.1.)
og medisinsk informasjon pé Internett (data-
baser, nyhetsbrev 0.1.). Den samlede tiden be-
nyttet pa disse informasjonskildene varierte
fra 0 til 24 timer (1 440 minutter) per uke,
med median tid 3,5 timer. UiO-legene oppga
median tid pa 2,5 timer, Oslo96-legene 3,5
timer og UiB-legene 4 timer per uke. Det var
en tendens til at UiB-legene brukte mer tid pa
medisinsk litteratur (beker, oppslagsverk o.1.)
(fig 1). Mannlige leger hadde en svak tendens
til & bruke noe mer tid pa faglig oppdatering
enn kvinnelige leger, median tid 210 mot 195
minutter.

Tabell 2 viser egenvurdert betydning av
forskjellige former for faglig oppdatering.
Her var det gjennomgaende sma forskjeller
mellom de tre universitetsgruppene. Pé tre
av oppdateringsprosedyrene var det likevel
signifikante forskjeller. UiO-legene brukte
mindre tid pa Internett og mer pa informa-
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Figur 1 Lesetid i minutter per uke. Tykk strek angir median, og boksene omfatter omradet
fra 25- til 75-prosentilen. Noen fa ekstremt haye verdier er ikke inkludert i figuren
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Tabell 1 Utvalg og svarprosent

Uteksamine- Brutto-

ringsar Undersgkelsesar utvalg
Oslo96 2003 2006 131
uio 2001 2004 262
UiB 2003 2006 114

Antall respon-

denter
81
155
78

Svarprosent

62
59
68

Tabell 2 Betydningen av forskjellige mater & oppdatere seg faglig pd. Gjennomsnittsverdier

pa en skala fra 1 (sveert liten] til 5 (svaert stor]. Ordnet i synkende verdi for Oslo%6-legene

Lesing av medisinske oppslagsverk, leerebgker o.l.

Formaliserte fagmgter og samlinger pa arbeidsplassen
(tidsskriftmgter, interne undervisningsmeter etc )

Uformell kontakt med kolleger gjennom telefon eller
ved tilfeldige mater

Kurs, seminarer, konferanser

Medisinske tidsskrifter (papir- og nettversjon)

Faglig tilbakemelding gjennom epikriser, brev o.l.

Medisinsk informasjon pa Internett ([databaser, nyhetsbrev o.L.)!
Tilbakemelding fra pasientene

Strukturert veiledning (for eksempel i spesialistutdanningen)?

Systematisk evaluering av egen virksomhet (journalgjennom-
gang etc.)

Rundskriv og annet informasjonsmateriell og besgk fra farma-
sgytisk industri

Medisinske baser/oppslagsverk pa CD-rom

Informasjon, reklamemateriell og besgk fra farmasgytisk
industri®

Informasjon gjennom massemedier (aviser, radio, TV 0.L]

'F=820,p<0001 | 2F=3,11,p=0,046 | 3F=6,17, p = 0,002

Oslo%6

3,98

3,76

3,72
3,62
3,55
3,46
3,44
3,16
2,96

2,92

2,76
2,1

2,04
1,88

uio
3,93

3,81

3,86
3,92
3,63
31
3,01
3,01
3,18

2,87

2,82
2,55

2,40
2,08

uiB
4,08

3,69

3,86
3.9
3,58
S5
3,62
3,26
3,45

2,74

2,91
2,89

2,08
1,96
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Kvinner
0sl096 (48) 31

Menn
Oslo96 (33) 17

Kvinner

UiO (82) 8

Menn
Uio (67) G

Kvinner

UiB (43) 23

Menn

UiB (32) 19

[ Lite godt  [I] Noksa godt

[] Godt

[l Meget godt [} Sveert godt

Figur 2 Vurdering av egen medisinskfaglig kompetanse, fordelt pd universitetsgruppe og kjgnn.

Prosentsgyler med antall leger i hver kategori

Tabell 3 Legenes vurdering av sine kunnskaper og ferdigheter til & utfgre 27 ulike prosedyrer.

Gjennomsnitt pa en skala fra 1 (kan ikke] til 7 (kan godt). Ordnet i synkende verdi for Oslo96-

legene

Sy mindre sar

Identifisere bruddskader pa rgntgenbilder

Fjerne fgflekker

Foreta EKG-registreringer og tyde vanlige EKG-mgnstre
Foreta en fullstendig gynekologisk undersgkelse
Behandle akutte hjerteinfarkt

Kunne se en pneumoni pa rgntgenbilde

Gi forstehjelp ved hjertestans

Mestre arbeidet pa skadekirurgisk poliklinikk
Forholde seg til pargrende til sma barn

Forholde seg til pargrende til alvorlig syke barn
Forholde seg til pargrende ved dgdsfall

Assistere ved operasjoner

Vurdere innleggelsesbehovet hos syke barn
Reponere radiusfraktur

Sette veneflon

Gi fgrstehjelp ved store blgdninger

Felge opp en intoksikasjon med adekvat behandling

Vurdere innleggelsesbehov hos pasienter med alvorlige
psykiske sykdommer

Behandle delirium tremens
Mikroskopere urin

Foreta en spinalpunksjon’
Foreta en ventrikkelaspirasjon
Foreta en leddpunksjon

Foreta rektoskopi

Sette inn et suprapubisk kateter

Foreta en sternalpunksjon?

1'F=352,p=0031 | 2F=9,75, P < 0,0001

2102

Oslo96

6,60
6,07
6,02
5,98
5,98
5,91
5,90
5,83
5,79
5,78
5,71
5,56
5,33
5,46
5,42
5,29
5,27
5,23

5,16
4,83
449
4,30
3,83
3.48
3,41
3,29
2,94

uio
6,61
6,01
6,09
5,83
5,94
5,80
6,01
5,79
5,69
5,56
5,63
5,50
5,47
SI8H
5,06
5,38
4,99
5,16

4,88
4,83
4,64
4,50
3,70
3,62
3,87
3,08
4,1

uiB
6,62
5,87
5,85
5,79
5,90
5,92
5,71
5,61
5,7

SR8
5,52
5,32
5,60
5,42
5,23
5,27
5,18
5,21

5,08
4,77
4,23
3,70
3B
2,77
2,79
2,77
2,92

sjon fra reklamemateriell og besek fra far-
maseytisk industri, ogsé etter kontroll for
alder. UiB-legene oppga at de i sterre grad
fikk strukturert veiledning.

P4 spersmélet «Mener du at du klarer a
tilegne deg den informasjon som er nedven-
dig for & vaere faglig oppdatert i ditt daglige
arbeid?» svarte 57 % av UiO-legene ja, mot
46 % av Oslo96-legene og 51% av UiB-
legene. Forskjellene er ikke statistisk signi-
fikante (khikvadrattest). Logistisk regresjon
med alder, kjonn og universitetsgruppe som
prediktorvariabler, inkludert interaksjons-
leddet kjenn*universitetsgruppe, viste at det
serlig var mannlige UiO-leger som mente at
de klarte & oppdatere seg (oddsforhold 3.5;
959% K1 1,1-11,0) sammenliknet med kvin-
nelige UiO-leger.

Kliniske ferdigheter

Det ble stilt 27 spersmél om forskjellige kli-
niske ferdigheter og prosedyrer, der legene
skulle gradere sin egen mestring av disse pa
en skala fra 1 (kan ikke) til 7 (kan godt).
Tabell 3 viser gjennomsnittsskarene pa disse
27 prosedyrene. Det er bare pa to prosedyrer
at det var signifikante forskjeller mellom
universitetsgruppene, nemlig spinalpunk-
sjon og sternalpunksjon. Pa begge disse var
UiO-legene mer erfarne. E-tabell 4 gir et
inntrykk av hvilke ferdigheter ferske leger i
liten grad behersker, nemlig dem som er
nederst pa tabellen. En gjennomsnittsverdi
under 3,5 betyr stort sett at dette er en prose-
dyre minst halvparten av legene ikke synes
de behersker.

En faktoranalyse av de 27 ferdighetskom-
ponentene viste ingen logisk gruppering,
men det kan vere av interesse & summere
alle de 27 spersmélene til en samlet ferdig-
hetsskér. Gjennomsnittsverdien pa en slik
sumskar er 5,04, og det var ingen forskjell
mellom universitetsgruppene. Derimot var
det en signifikant kjennsforskjell, med et
gjennomsnitt pa 4,94 for kvinner og 5,18 for
menn (F=6,70, p=0,01). Med generell
linezer modellering undersekte vi om denne
kjennsforskjellen var tydeligere i noen av
universitetsgruppene. Det var de kvinnelige
UiB-legene som skaret lavt, serlig i forhold
til de mannlige UiO- og UiB-legene
(ikke overlappende, 95% konfidensinter-
vall) (e-tab 4)

I tillegg til & gradere disse 27 prosedyrene
ba vi legene om & gi en generell vurdering av
sin egen medisinskfaglige kompetanse pa en
fempunktsskala fra lite god til svart god.
Noe under 60 % karakteriserte sine ferdig-
heter som gode og 35 % som svart gode. Det
var sméd, ikke-signifikante forskjeller i svar-
mensteret, med en tendens til at de kvinne-
lige Oslo96-legene vurderer sin kompetanse
som noe darligere, serlig sammenliknet
med de mannlige Oslo96-legene (fig 2).

Kommunikasjonsferdigheter
Legene ble bedt om 4 skére sine egne kom-

munikasjonsferdigheter i forhold til pasien-
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ter pa en skala fra 1 (svert usikker) til 7
(sveert sikker) 1 18 forskjellige situasjoner
(tab 5). Her var det ingen forskjeller mellom
universitetsgruppene, og skarene er gjen-
nomgaende hagye — de aller fleste over 5. Det
som beherskes best var grunnleggende fer-
digheter i forbindelse med pasientmete og
journalopptak.

Samlet kommunikasjonsskar var pa gjen-
nomsnittlig 5,6 for alle legene, og det var
ingen signifikante forskjeller mellom uni-
versitetsgrupper eller kjonn.

Diskusjon

Internasjonal forskning om betydningen av
ulike studiemodeller omhandler i hovedsak
forskjeller i selve studielepet. Det har vert
foretatt en rekke evalueringer og metaeva-
lueringer av PBL-baserte leringsmodeller
(9—11). En hovedtendens i disse er at PBL-
undervisning synes & vere gunstig i forhold
til trivsel i studiet og kliniske ferdigheter,
men at resultatene er mer sprikende nar det
gjelder kunnskaper i basalfag (2). Det finnes
f4 studier om langtidseffekter av studiemo-
deller. Et unntak er en nederlandsk studie
som sammenlikner leger som hadde gjen-
nomgatt PBL-baserte og tradisjonelle stu-
diemodeller flere ér etter studieslutt (12).
Forstnevnte gruppe skaret hayere pa 14 av
18 (selvvurderte) yrkesmessige ferdigheter.
Studien viser at forskjeller mellom kandida-
ter med ulike studielep kan vedvare og stir
derfor i en viss kontrast til de norske stu-
diene referert ovenfor (5-7).

I var studie undersekte vi om det var for-
skjeller i oppdateringsrutiner og selvrappor-
tert ferdighetsnivd mellom leger som hadde
studert etter henholdsvis gammel og ny stu-
dieordning ved Universitetet i Oslo samt ved
Universitetet i Bergen 2—3 ar etter endt stu-
dium. Hovedinntrykket er at slike forskjeller
nesten ikke finnes og at de forskjeller som
kan pavises i data, mer synes a veare tilfel-
dige enn forarsaket av ulike studieordninger,
spesielt Oslo96-ordningen. Vi har ikke hatt
mulighet til 8 sammenholde resultatene med
tilsvarende data ved studieslutt. Det kan ten-
kes at forskjellene var storre ved studieslutt,
men at lering og yrkessosialisering i lepet
av turnustiden og tidlig karriere visker bort
eventuelle forskjeller. Oslo96 er ingen ren-
dyrket PBL-modell, og forskjellene i under-
visningsopplegg er trolig langt mindre enn i
den tidligere refererte nederlandske under-
sokelsen (12).

De forskjellene som fantes er altsd sma,
men likevel interessante. Det at legene ut-
dannet i Oslo etter gammel studieordning i
mindre grad benytter Internett og i storre
grad informasjon fra legemiddelprodusen-
ter, kan muligens indikere et holdnings-
skifte, men det er for tidlig & trekke endelige
konklusjoner om dette. En mulig forklaring
er ogsa at denne forskjellen avspeiler en
generell okt tendens i nettbruk fra 2004 til
2006. Upubliserte data fra Legeforeningens
forskningsinstitutt viser at den samme grup-
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Tabell 5 18 forskjellige aspekter ved god pasient-lege-kommunikasjon, skaret av legene selv
pa en skala fra 1 (sveert usikker] til 7 (sveert sikker). Rangert i synkende verdi for Oslo96-legene

Presentere seg for pasienten
Ta opp en innkomstjournal
Veere rimelig avspent og rolig under intervjuet
Vise respekt og interesse
Etablere kontakt med pasienten
Stille spgrsmal om sykehistorie
Ha gyekontakt med pasienten
Lytte aktivt

Gi informasjon om behandling
Bygge opp tillit hos pasienten
Beskrive funn for kolleger
Unnga fagsjargong/faguttrykk
Vise et adekvat kroppssprak

Avgjgre hvilke undersgkelser som skal utfgres

Stille diagnose etter & ha gjennomfert et intervju

Gi rdd om helseatferd (kosthold, rgyking etc.)

Formidle déarlige nyheter

Bidra til at pasienten mestrer sykdommen sin bedre

pen yrkesaktive leger okte sin tid pa nettet
for faglig oppdatering i antall timer per uke
(median) fra 1,0 til 1,5 fra 2000 til 2004, og
videre til 2,0 timer i 2006. Det er ogsé inter-
essant at det serlig er de mannlige UiO-
legene som opplever at de greier & holde seg
oppdatert, et funn det ikke er lett & forklare.
Spersmalet om oppdatering er for gvrig ogsa
stilt flere ganger til norske leger i andre
undersekelser, senest i 2006 til Forsknings-
instituttets referansepanel, et representativt
utvalg av norske yrkesaktive leger (upubli-
serte data, Legeforeningens forskningsinsti-
tutt). Da var det 70 % — 61 % av de kvinne-
lige og 74 % av de mannlige legene — som
svarte at de greide 4 holde seg oppdatert,
med andre ord en betydelig hoyere andel enn
blant de unge legene i vére universitetsut-
valg, som alts& var 46—57 %. Det var ingen
aldersvariasjon av betydning blant de eldre
legene som kan forklare dette, sa det blir
interessant & folge denne andelen fremover,
ikke minst fordi vare studier antyder en klar
sammenheng mellom jobbtilfredshet og det
a fole seg oppdatert (13).

Selvrapportering har sine svakheter, og
respondentenes svar kan avvike fra virkelig-
heten (i den grad den finnes). Det er imidler-
tid liten grunn til 4 tro at slike avvik vil va-
riere systematisk med studieordning eller
studiested. Nar kvinnelige leger skaret lave-
re enn mannlige pa ferdigheter, kan dette
skyldes at kvinner kan ha lavere selvtillit og
en tendens til & vaere noe mer tilbakeholdne
med & fremheve egen kompetanse.

Det at forholdsvis mange yngre leger ikke
behersker prosedyrer som ventrikkelaspira-
sjon, leddpunksjon, rektoskopi eller sternal-
punksjon burde neppe vere kilde til bekym-

Oslo 96 Uio uiB
6,52 6,53 6,40
6,46 6,28 6,29
6,07 6,01 5,86
6,06 SN0 6,01
6,05 5,99 5,87
5,99 5,97 5,84
5,91 6,05 5,79
5,84 378 5,48
5,81 5,72 5,60
5,68 5,64 5,49
5,87 5,87 5,32
5,56 5,46 S 3B
5,49 5,47 5,38
5,48 9,93 5,29
518 5,27 5,21
516 5,12 5,09
5,12 5,04 4,88
4,89 4,89 4,77

ring. De som trenger det, vil tidsnok lere
det.

Altialt er det bare sma forskjeller mellom
universitetsgruppene, mélt gjennom selv-
rapporterte data. Det er ikke mulig & spore
noen egen Oslo96-effekt i forhold til oppda-
teringsvaner eller pasientkommunikasjon.
Det kan se ut som om de forskjellene som
eventuelt var til stede ved studieslutt, alle-
rede etter fa &r kommer i skyggen av andre
viktigere kulturforhold som f.eks. rollemo-
deller i turnustiden og rett etterpd. I fremtidi-
ge evalueringsstudier vil vi prove & se ner-
mere pa dette og kanskje ogsa supplere med
data fra legenes pasienter og medarbeidere.

e-tab 4 finnes i artikkelen pd www.tidsskriftet.no
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