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			Forord

			Endelig får vi ei norsk bok om medisinsk undervisning og læring. Internasjonalt har dette feltet utviklet seg raskt de siste tiårene, etter flere århundrer med lite endring. I Norge har vi behov for å utvikle oss videre.

			Endringene i medisinsk undervisning følger av endringer i samfunnet, i medisinsk praksis, i helsetjenestene og i pasientenes forventninger. Medisinsk undervisning må holde følge med disse endringene og aller helst bidra til utvikling.

			Det er krevende for alle som bidrar til medisinsk utdanning å holde følge med utviklingen i undervisningsmetoder. Studentene og de yngre legene har opplevd forskjellige undervisningsmetoder i løpet av skole- og studietida si, og forventer mer moderne tilnærminger til læring og undervisning enn medisinstudiene tradisjonelt har tilbudt.

			Denne boka er en fin inngang til medisinsk undervisning og utdanning. Boka har et klart språk og bør være tilgjengelig også for dem som ikke har utdanningsfaglig skolering, og som ikke rekker å lese og følge med på nye artikler på feltet. Den tilbyr introduksjon til et bredt område av undervisningsmetoder, organisering og tenkning, og referansene gir mulighet til videre fordypning. Forfatterne har gjort et stort og godt arbeid med å finne og referere til aktuell litteratur.

			Her er det lett å finne gode forslag, ideer og tenkning om medisinsk utdanning som kan brukes i egen undervisning. Jeg håper boka bidrar til at mer av den medisinske undervisninga i Norge blir kunnskapsbasert og at enda flere blir engasjert i medisinsk undervisning som fagfelt.

			Det er gledelig at boka kommer samtidig som vi forhåpentligvis skal utdanne en større andel av legene våre sjøl, og ta i bruk en større del av helsetjenesten til medisinsk utdanning med enda flere undervisere involvert.

			Trondheim, 28. juli 2022

			Hilde Grimstad

			Professor og leder av Grimstadutvalget

			Fakultet for medisin og helsevitenskap

			NTNU

		

	
		
			Forfatternes forord

			Det skal godt gjøres å gå gjennom et yrkesaktivt legeliv uten å havne i den privilegerte posisjonen som veileder, mentor, underviser eller rollemodell. Denne boken er skrevet til alle dem som i hverdagen engasjerer seg i pedagogisk arbeid ved norske sykehus, legekontorer og universiteter. Dere gjør en viktig jobb! Vi har skrevet denne boken fordi vi mener dere fortjener en norsk fagbok i medisinsk pedagogikk som kan støtte dere i dette viktige arbeidet. Å ha ansvar for andres læring krever nemlig mer enn å være god til å lære selv. Denne boken gir praktiske råd om de mest sentrale pedagogiske oppgavene leger kan vente seg.

			Vi er forundret over at det ikke allerede finnes en slik lærebok. Er det et uttrykk for at legeutdanning ikke er en prioritert oppgave? Eller skyldes det manglende etterspørsel? Og i så fall, er det da slik at undervisere og veiledere tilknyttet medisinstudiene og spesialist­utdanningen opplever at de er utlærte på det pedagogiske området slik at det slettes ikke er behov for en slik bok? Vi har både møtt leger som tror de er utlærte, og de som er usikre og etterspør metoder og virkemidler for å drive undervisning og veiledning på smartere og bedre måter. Vårt inntrykk er at de fleste er åpne, nysgjerrige og lærevillige. I tillegg har vi møtt mange leger som sier «medisinsk pedagogikk – finnes det?». Det er lite kjent at medisinsk pedagogikk er et raskt voksende fag- og forskningsfelt – at det gjøres mye forskning internasjonalt på hvordan medisinstudenter og leger best kan hjelpes til å bli kompetente fagfolk innen alle spesialiteter. I land som Canada og Nederland treffes over 1500 fagfolk til årlige konferanser for å diskutere utdanning i medisin. Der deles erfaringer, forskningsresultater, felles utfordringer og ideer til løsninger. I Norge har vi et stykke å gå før vi har et tilsvarende nasjonalt fagmiljø for forskning og utvikling i medisinsk utdanning. Det er vårt ønske med denne boken at den kan åpne døren på gløtt til dette store kunnskapsuniverset.

			I likhet med andre fagfelt har også den medisinske pedagogikken sine fagbegreper. Mange av dem har ennå ikke etablert seg med norsk språkdrakt, noe som både kan være en årsak til og en konsekvens av at forskningsfeltet er svakt etablert i Norge. Når vi først lager en norsk fagbok som en introduksjon til medisinsk pedagogikk, anser vi det som viktig at vi også anstrenger oss for å drive forskningsformidling på norsk. Vi tror det øker tilgjengeligheten av tankegodset, og vi håper det kan stimulere til økt bevissthet og nærhet til de pedagogiske prosessene norske leger og medisinstudenter er en del av. Samtidig er det viktig at vi evner å være en del av den internasjonale diskursen, at vi kan lese og forstå publikasjoner som springer ut av andre kontekster enn vår egen, og at vi kan bidra med egen forskning på et internasjonalt nivå. I boken vil dere derfor se henvis­ninger også til de engelske fagtermene.

			Til slutt har vi gått inn for å lage en bok om pedagogikk som også er pedagogisk, og som fører til læring, motivasjon og endret praksis. Vi ønsker at du opplever boken som så nyttig at du tenker «denne skulle jeg hatt før», og så interessant at du legger den i sekken for å lese på bussen på vei hjem fra jobb. Vi ønsker at innholdet i boken kan skape nysgjerrighet og ettertanke, og gjerne provosere. Hvis boken kan bidra til tankevirksomhet, kritisk refleksjon og debatt om hva som skaper god læring hos leger og medisinstudenter, har vi utrettet mye.

			Du som nå holder denne boken mellom hendene, har trolig et engasjement for utdanning og et ønske om å bruke egen faglige kompetanse til å skape læring hos andre. Vi håper du også ønsker å lære selv og at boken kommer ditt engasjement i møte.

			Ideen til boken ble unnfanget av Monika så langt tilbake som i 2017. Monika var da, som nå, leder for Enhet for læring ved Det medisinske fakultet ved Universitetet i Bergen, og har mangeårig praktisk og vitenskapelig bakgrunn innen universitetspedagogikk generelt, og medisinsk pedagogikk spesielt. Edvin har bakgrunn fra allmennmedisin og forskning på medisinsk profesjonalitet og kommunikasjon. Med ulik bakgrunn, men felles interesse for utdanning og læring opplevde vi å ha den faglige tryggheten vi trengte for å ta på oss den ambisiøse oppgaven å lage den første norske fagboken i medisinsk pedagogikk. I arbeidet med manuskriptet har Monika dratt det tyngste lasset, ved å skrive førsteutkast til 12 av de i alt 16 kapitlene, sette seg inn i store mengder forskningslitteratur, og stått for det meste av skrive- og redigeringsarbeidet frem mot ferdig bokmanus.

			Vi vil rette en stor takk til Norsk faglitterær forfatter- og oversetterforening, som har bidratt med finansiering og bokstipend, og til Hilde Grimstad for innsiktsfulle kommentarer til bokmanuset. Illustrasjonene og de treffende tegningene er laget av Håkon Jøssang, som idet boken utgis studerer medisin på sisteåret ved Universitetet i Oslo. Takk også til alle som har bidratt med utlån av hytter og skrivestuer og på den måten hjulpet til med skjermet skrivetid i gode rammer. Ikke minst vil vi takke alle vi har hatt inspirerende samtaler med om tankegodset i boken: Arne Tjølsen, Lisbeth Rustad, Harald Wiker, Olav Tenstad, Eivind Valestrand, Stian Kreken Almeland, Marit Øilo, Julie Solberg-Knutsen, Ivar Sjåk Nordrum, Anne Berit Guttormsen, Bodil Kvernenes Nørsett, Ole Heine Kvernenes og Cecilie Enqvist-Jensen.

			Monika Kvernenes                          Edvin Schei

			Bergen, april 2022
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			Kapittel 1

			En prinsipiell og historisk innledning

			Å tilrettelegge for andres læring

			Utdanning av leger er ikke en oppgave en kan ta lett på. Som syk, redd eller pleietrengende setter vi vår lit til at helsepersonell kan sine ting. Er du selv lege, vet du hvor mye lesing, trening, refleksjon og hardt arbeid som ligger til grunn for din kompetanse. Har du også tenkt over hvor mange mennesker som på veien har hatt en rolle i å tilrettelegge for din utdanning? Forskere, klinikere, forelesere, veiledere, studiekonsulenter, sjefer og utallige medstudenter og kollegaer. I tillegg har et stort antall mennesker jobbet i kulissene; de som har laget studieplaner, eksamensoppgaver og sensurert, de som har skaffet praksisplass, de som har bygget opp simuleringssentre og laget e-læringskurs, skrevet lærebøker og planlagt og tilrettelagt for ditt spesialiseringsløp. Å lage god legeutdanning krever en «landsby».

			Nettopp derfor er det betimelig med en norsk lærebok i medisinsk pedagogikk. Kanskje kan den brukes som en pedagogisk grunnmur for alle med oppgaver inn mot legeutdanning, kanskje kan den bidra til et felles vokabular for pedagogikken som utøves. Uansett vil den kunne hjelpe den enkelte underviser med å hente inspirasjon, begrunnelser og konkrete tips til undervisnings- og veiledningsoppgaver.

			Det viktigste budskapet i boken legger vi på bordet med en gang: Å undervise er ikke det samme som å formidle fakta, fortellinger, teori eller drøvtygget fagstoff, men å tilrettelegge for læring. Læring er målet for all utdanningsaktivitet, derfor er det viktig at forelesninger, gruppeundervisning, veiledning i praksis og e-læringskurs planlegges og gjennomføres med nettopp læringsutbytte1 i fokus. Dette er lett å glemme fordi vi blir opptatt av andre ting som å få med mest mulig viktig fagstoff i forelesningene, lage innholdsrike PowerPoint-presentasjoner eller å gi studentene instrukser om neste steg i arbeidet med en oppgave de skriver – alt i beste mening. Vi blir ofte selvopptatte når vi underviser: Vi ønsker å fremstå som dyktige fagfolk, og har bare så altfor lett for å tro at det vi selv sier tydelig og klart og forståelig, også blir lært av mottakeren. Men slik er det altså ikke.

			Du har antagelig erfart at undervisning som har vært interessant og lett å forstå mens du var tilhører, likevel ikke setter seg særlig godt i hukommelsen. Tenk bare på hva du husker noen timer etter en nyhetssending på TV, eller noen dager etter et godt foredrag. Du har trolig også blitt «utsatt for» undervisning som du ikke lærte noe av, som kjedet deg eller fikk deg til å føle deg dum, fordi underviseren overhodet ikke var opptatt av å tilrettelegge for deg, men mer av å få sagt det han ville si. Læreren var kanskje likevel fornøyd med egen prestasjon. På 1990- og 2000-tallet interesserte en lang rekke forskere seg for om det gikk an å finne profiler for hvordan undervisere i høyere utdanning forstår og forholder seg til undervisning. Disse studiene beskriver to hovedtendenser: 1) de som er opptatt av innholdet og underviseren og 2) de som er fokusert på studentene og læringen (Kember, 1997). Den første gruppen forestiller seg undervisning som en prosess der kunnskap overføres fra underviseren til studentene. Underviseren har derfor hovedrollen. Formidling vil for dem handle om korrekt fremstilling av innholdet, at det som sies er sant og at underviseren er klar og tydelig i sine forklaringer. Denne modellen brukes hver dag når leger skal forklare pasienter hva som feiler dem og hva de må gjøre. «Du må slutte å røyke, skjønner du vel!» er jo sant og velment. Men det virker sjelden – det skaper ikke atferdsendring. Leger kan bruke fem minutter på å forklare en pasient hva diabetes er, mens de selv gjerne brukte uker og måneder på selv å bli gode. Eller en spesialist kan bruke en serie forelesninger på å gå gjennom sykdommen «sin» på molekylært nivå, uten at studentene hjelpes til å forstå hvordan kunnskapen senere kan anvendes til å hjelpe reelle pasienter på poliklinikken.

			Den andre gruppen undervisere er studentsentrerte og forutsetter at undervisning er best når den tar utgangspunkt i studentenes forkunnskaper, når den hjelper dem å utforske nytt terreng, undre, løse oppgaver, formulere spørsmål og anvende kunnskap. Underviseren blir dermed ikke et oppslagsverk, men en fasilitator for en læringsprosess som finner sted i studentene. Undervisere med denne grunnoppfatningen vil være opptatt av hva studentene allerede kan (har de allerede hatt undervisning om det samme tidligere?) og hva slags motivasjon de har for faget (er det selvvalgt, obligatorisk eller oppfattes det som eksamensrelevant?). Har de hørt eldre studenter klage? Er det en gruppe på 8, 40 eller 250? Hva har de opplevd tidligere samme dag? Er det en eksamen rett rundt hjørnet? All undervisning må på en eller annen måte være skreddersydd for dem som skal lære, slik det kommer frem i ordtaket som sier at «det fikk fanden fordi han var dum, og ikke beregnet sitt publikum».

			Å være studentsentrert handler også om å være lærende selv – underviseren bør være nysgjerrig, lyttende og fleksibel. Så snart du begynner å iverksette din plan, enten det er for en time, et kurs eller et helt studium, vil du få tilbakemeldinger om hvordan planen din virker. Ser de lærende engasjerte ut, eller sjekker de e-post på mobilen? Kommer studentene tilbake til neste økt? Hva spør de om? Gjør de det bra på tester? Får du uformell ris eller ros? Ved å legge merke til tilbakemeldingene har du mulighet for å justere undervisningen slik at den passer til de studentene du faktisk har med å gjøre. Gode undervisere er kreative, og slår seg aldri til ro med å ha funnet den rette eviggyldige måten å gjøre ting på.
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			Hvorfor lære om læring?

			Alle pedagogiske funksjoner, enten det er undervisning, veiledning, å være mentor eller å være rollemodell, har som mål å tilrettelegge for andres læring. Da blir kunnskap om læring viktig. Det finnes forskningsbasert kunnskap om hva som virker og ikke virker. Det er forsket på betydningen av refleksjon, aktive undervisningsformer, tilbakemelding og vurdering og mye annet som kan og bør få konsekvenser for hvordan vi underviser. Likevel er det ofte slik at de fleste bruker få andre referanserammer enn seg selv og egne erfaringer når de skal undervise eller veilede. Den som skal hjelpe andre å lære, må ha et mye bredere kunnskapsgrunnlag enn egen erfaring. På samme måte som vi ikke kan trekke allmenne slutninger om en behandlingseffekt av et medikament på bakgrunn av ett vellykket eksempel, kan vi heller ikke anta at våre egne læringsmetoder er gyldige for alle andre. De eksemplene vi har med oss fra egen læretid, er mest tilgjengelige for oss, med mindre vi hever blikket og lar oss inspirere og opplyse av det forskning kan fortelle, om hvordan læring skjer og hvordan undervisning og veiledning bør innrettes. Denne boken er basert på kunnskap hentet fra universet av forskning på høyere utdanning generelt og medisinsk pedagogikk spesielt.

			Et annet problem med å basere seg på egne erfaringer er at mye av det vi selv har lært, har gått under vår egen rader – vi merket ikke at vi lærte mens det skjedde. De fleste greier ikke å gjenkalle hvordan eller når man lærte ting – hvordan man viser omsorg, hvordan man tar beslutninger, å forstå hvordan sykehusorganisasjonen fungerer eller hvordan man sensurerer en masteroppgave – fordi læring ofte er preget av evolusjon fremfor revolusjon. Kunnskap kan vokse frem over tid, nærmest umerkelig, og det er ofte langt mellom de skjellsettende øyeblikkene av erkjennelse, som man senere husker som aha-opplevelser. Det som bare skjer, uten å få vår bevisste oppmerksomhet, kan like fullt være viktig læring. Det er vanskelig å undervise i kunnskap vi selv ikke vet at vi har eller hvordan vi har skaffet oss. Vi bare kan det, på en «gatesmart» måte. Derfor er våre egne erfaringer en viktig, men ikke tilstrekkelig kilde til å undervise godt.

			Til slutt bør tid nevnes som en faktor. Læringskonteksten har endrer seg enormt siden dagens professorer selv var studenter. De som i dag har passert 55 år, hadde mest sannsynlig ikke tilgang til TED-talks og YouTube, podkast, e-læringsprogrammer og simulatorer i egen læretid, men dette preger i stor grad moderne legeutdanning. Studentgruppene er større og kjønnsbalansen annerledes, bildeteknologien har revolusjonert diagnostiseringen, og non-invasiv behandling har endret medisinen. Som underviser for en yngre generasjon må man henge med i svingene og forsøke å forstå den virkeligheten dagens studenter står i.

			Medisinens «signaturpedagogikk» – læring på fagets premisser

			Pedagogikk som fag har læring, undervisning, utdanning og utvikling som «kjernebegreper», og låner teorier fra fag som psykologi, sosiologi, ledelse, historie og filosofi.

			Universitets- og høyskolepedagogikk fokuserer på alt dette, innenfor konteksten av høyere utdanning. Det har relevans for alle typer fag og profesjoner. I tillegg har det etablert seg mer spesialiserte universitetspedagogiske miljøer med særlig fokus på de undervisnings- og vurderingsformene som brukes hyppig eller kanskje er særegne for det enkelte fag. For medisin- og helsefagene kan slike særegenheter være undervisning med pasient, ulike typer ferdighetstrening, veiledning og supervisjon i klinisk praksis og praktiske vurderingsformer som OSKE2 eller Mini-CEX3. Den pedagogikken eller fagdidaktikken4 som er typisk for den enkelte disiplin, kan omtales som signaturpedagogikk (Shulman, 2005). Begrepet brukes for å beskrive den type undervisning og organisering av utdanning som legger grunnlaget for fremtidig yrkesutøvelse i et fag.5 En signaturpedagogikk har tre dimensjoner som er knyttet til et fags særegenheter (Shulman, 2005, s. 54–55).

			
					En overflatestruktur som består av de konkrete undervisnings- og læringsaktivitetene slik de praktiseres.

					En dybdestruktur som rommer antagelser om hva som er nyttig og viktig i faget, hvordan kunnskap og ferdigheter bør bygges eller formidles, hva som virker og ikke virker «i vår utdanning».

					En implisitt struktur – en moralsk dimensjon som inneholder oppfatninger om hva som er gode profesjonelle holdninger, verdier og atferdsmønstre i faget.

			

			Vi ser av dette at det i et undervisningsmiljø finnes to dimensjoner som ikke ligger i dagen, kanskje ikke snakkes om, men som alle undervisere styres av, enten de har tenkt på det eller ikke. Det som skjer i seminarrom og i auditorier, er uttrykk for underviserens antagelser om kunnskapsformidling, læring og god faglighet i yrkesutøvelsen. Disse koblingene er sjelden gjenstand for refleksjon, de oppleves som ubestridelige sannheter og kan derfor skape mye uro, motstand og «sorte hull» i arbeid med endrings- og utviklingsprosesser innen utdanning og veiledning. Denne boken inneholder derfor mer enn «tips og triks for undervisning». Den som ønsker å bli en bedre underviser, må ikke bare tørre å endre praksis, men også utforske egne kjepphester, tankesett og underliggende oppfatninger om hva som «selvsagt» er sant og lurt og nødvendig. Er det virkelig sant at underviseren må «dekke pensum»? Er det virkelig sant at øvelse gjør mester uavhengig av type hjelp og veiledning som gis rundt studenten? Er det nødvendig at alle studenter får den samme eksamen? Å utvikle seg som pedagog krever utprøving av ideer, prøving og feiling, famling og usikkerhet. Vil man unngå tvil og usikkerhet, står man stille, og risikerer å forvitre langsomt.

			I Shulmans teoretiske rammeverk om signaturpedagogikk ligger det også et kulturelt aspekt. Overflatestrukturene, dybdestrukturene og de implisitte strukturene lages ikke av enkeltindivider alene, men dannes som et resultat av at man er enige om ting, «slik gjør vi det hos oss», de blir sedvaner som setter seg i veggene og nedarves til neste generasjon undervisere som tar bolig i det samme miljøet.

			Legers læring som vitenskap – et historisk tilbakeblikk

			I århundrer har leger lært faget av forbilder og rollemodeller som ikke hadde pedagogisk opplæring. Det har gått ganske bra, og derfor er det vanlig å anta at pedagogisk skolering er unødvendig, det eneste man trenger for å undervise, er solid fagkompetanse – som om det å være student i en eksperts nærvær skulle føre til automatisk diffusjon av kunnskap fra et hode til et annet; og praktiske ferdigheter fra den enes hånd til den andres. Til en viss grad fungerte det i mester–svenn-modellen, med noen få studenter per lærer og årelang læretid – selv om læringen selvsagt aldri skjedde gjennom «osmose», men ved at svennen observerte, tenkte, øvde, fikk oppmuntring og korreksjon fra sin mester og stadig vanskeligere oppgaver etter hvert som mesteren vurderte at svennen var klar for det. «See one, do one, teach one» har fått leve som bokstavelig uttrykk for en læringsprosess som i realiteten er langt mer kompleks. I vår tid, med korte praksisperioder, store studentkull og et stadig voksende pensum, er mester–svenn-modellen utilstrekkelig. Heldigvis har «oppskriften» for legers læring blitt revidert slik dette sitatet oppsummerer:

			 … the days of «see one, do one, teach one» are long gone and we are now in the era of evidence and outcome medicine, that is, «see many, learn from the outcome, do many with supervision and learn from the outcome, and finally teach many with supervision and learn from the outcome». (Rohrich, 2006, s. 257)

			En milepæl i den medisinske utdanningshistorien er året 1910, da den naturvitenskapelige legeutdanningen ble etablert med et brak i USA, og den tradisjonelle, lærlingsbaserte og privatiserte måten å utdanne leger på ble kritisert og etter hvert avviklet. Abraham Flexner (1866–1959), filosof og utdanningsekspert, fikk i oppdrag fra The Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching i USA å evaluere nordamerikansk legeutdanning. Flexner reiste på kryss og tvers av landet, besøkte samtlige av Nord-Amerikas da 155 studiesteder og kom med en nådeløs konklusjon: Det produseres for mange leger, og de som utdannes, er for dårlige. Skolene mangler systematikk, det finnes ingen standardiserte krav på tvers av institusjonene verken for å komme inn på studiet eller for å bli autorisert som lege. Studentene undervises i hovedsak ved hjelp av forelesninger, og koblingen til klinikken så vel som til medisinsk forskning er for dårlig (Flexner, 1910; Aasland, 2022).

			
				
					
					
				
				
					
							
							Utdrag fra Flexner-rapporten
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							Six schools remain – all utterly hopeless: Hering (Chicago), because it is without plant or resources; the other five, because in addition to having nothing, their condition indicates the total unfitness of their managers for any sort of educational responsibility. The buildings are filthy and neglected. At Louisville no branch is properly equipped; in one room, the outfit is limited to a dirty and tattered manikin; in another, a single guinea pig awaits his fate in a cage. At Detroit the dean and secretary «have their offices downtown»; the so-called laboratories are in utter confusion. At Kansas City similar disorder prevails. At the Atlantic Medical appearances are equally bad; to make matters worse, the school has lately omitted the word «homeopathic» from its title so as to gather in students dropped from other Baltimore schools. (Flexner, 1910, s. 160)

						
					

				
			

			(Foto: Ukjent fotograf, Public domain, via Wikimedia Commons)

			Flexners «elendighetsbeskrivelse» var nøyaktig, troverdig og viktig. Mange regner rapporten som et startskudd for medisinsk pedagogikk som fagfelt. Den førte legeutdanningen over i et nytt paradigme, bygget opp av en preklinisk og en klinisk fase, med sterk tilknytning mellom universitet og universitetssykehus og streng regulering av inntak og lisensiering.

			I 2010, hundre år etter Flexner, gjorde Carnegie Foundation en ny gjennomgang av amerikansk legeutdanning som dessverre dokumenterte at medisinstudenter fortsatt i altfor stor grad utsettes for uhensiktsmessig pedagogikk og uheldige læringsmiljøer (Cooke et al., 2010). De skriver:

			Medical training is inflexible, excessively long, and not learner-centered. We found that clinical education is overly focused on inpatient clinical experience, supervised by clinical faculty who have less and less time to teach (…). We observed poor connections between formal knowledge and experiential learning and inadequate attention to patient populations, health care delivery, and effectiveness. (Cooke, Irby & O’Brien, 2010, s. 3)

			Rapporten peker på behov for dreining av legeutdanningen mot standardiserte beskrivelser av læringsutbytte og en mer individtilpasset læringsprosess; økt integrering mellom teori og klinikk; økt fokus på studieteknikker og legers evne til å vurdere og videreutvikle egen kompetanse; og økt fokus på profesjonell identitetsdanning.6 I tillegg er det stadig en vei å gå når det gjelder å innrette utdanning av leger i tråd med pedagogisk forskning.

			Forfatterne av den nye Carnegie-rapporten står ikke alene om å mene at dette er viktige satsingsområder for legeutdanningen i moderne tid (Dent et al., 2021; Frenk et al., 2010). Utdanningens tilpasning til behovene i helsetjenestene er en evig aktuell diskusjon. Med endringer i epidemiologi, demografi, teknologi, behandlings- og samarbeidsformer endres også kompetansekravene til legeyrket. Det er kvaliteten på pasientbehandlingen som i siste instans er lakmustesten for om utdanningen er god. Uten et velfungerende helsevesen, med rett kompetanse på rett plass og hensiktsmessige arbeidsformer for å løse individuelle pasienters og befolkningens helseutfordringer, har heller ikke utdanningen lykkes.

			Noen linjer fra norsk medisinsk-pedagogisk historie

			Norge fikk sitt første medisinstudium i 1812 da Det Kongelige Frederiks Universitet ble grunnlagt i Christiania (Oslo). Det medisinske fakultet tok da opp tre studenter. De hadde verken studieplan eller universitetssykehus å støtte seg til, men en såkalt definert fagkrets fantes, og de brukte militærsykehus som klinisk undervisningsarena frem til Rikshospitalet åpnet i 1826 (Simonsen, 2012).

			Norge var da det eneste landet i Europa med en universitetsutdanning som ikke skilte mellom medisinere og kirurger, hvilket kan sies å være et lite stykke innovasjon. På den tiden var medisinfaget «… etablert som en teoretisk universitetsdisiplin for samfunnets sosiale eliter, mens kirurgien tok form som et laugorganisert barberyrke med utøvere fra lavere samfunnslag» (Haave, 2009, s. 2637). Kirurger og medisinere var adskilte yrkesgrupper med ulik status, utdanning og kunnskapsgrunnlag. Striden mellom kirurger og medisinere skulle prege diskusjonene om utdanningens innretning i lang tid fremover, likeså debattene om adgangsregulering og opptakskriterier, utdanningskapasitet i forhold til kvalitetene på studiet, teoretisk versus klinisk undervisning, og behovet for karakterer.

			Det skulle gå over 140 år før Norge fikk flere legeutdanninger, først i Bergen i 1946, deretter ved Universitetet i Tromsø i 1973 og daværende Universitetet i Trondheim i 1975. Vi har samlet noen av de viktigste milepælene i norsk medisinutdannings historie i tabellen under.
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							1812

						
							
							Legestudiet ved Det Kongelige Frederiks Universitet vedtas etablert.

						
					

					
							
							1814

						
							
							Undervisning starter for det første kullet medisinstudenter ved Det Kongelige Frederiks Universitet: «medisinskkirurgisk studium» (Haave, 2009).

						
					

					
							
							1826

						
							
							Rikshospitalet opprettet som universitetssykehus. Første studieplan i medisin vedtas av Det akademiske kollegium.

						
					

					
							
							1844

						
							
							Studieplanrevisjon og innføring av graderte karakterer (fra 1 til 12) og eksamensreglement. Studiet deles i tre avdelinger: første, andre og tredje avdeling (Larsen, 1989).

						
					

					
							
							1877

						
							
							Studieplanrevisjon i retning mindre teori og mer klinisk tjeneste (Larsen, 1989).

						
					

					
							
							1889

						
							
							Den nyopprettede legeforeningens studieplankomité legger frem anbefaling om færre forelesninger og innføring av klinikker i flere av spesialfagene.

						
					

					
							
							1914

						
							
							Omfattende revisjon av studiet etter anbefaling fra en bredt sammensatt komité. Eksamen i botanikk og zoologi avskaffes, mer obligatorisk undervisning.

						
					

					
							
							1940

						
							
							Frykt for overproduksjon av leger, ujevn studentmasse og behov for god nok oppfølging av den enkelte student fører til at medisinstudiet i Oslo adgangsreguleres.

						
					

					
							
							1946

						
							
							Universitetet i Bergen oppretter profesjonsstudium i medisin.

						
					

					
							
							1954/55

						
							
							Innføring av obligatorisk turnustjeneste.

						
					

					
							
							1973

						
							
							Universitetet i Tromsø oppretter profesjonsstudium i medisin.

						
					

					
							
							1975

						
							
							Profesjonsstudium i medisin opprettes ved Universitetet i Trondheim, men tilbyr kun den kliniske delen av utdanningen. Den prekliniske delen ble gjennomført i Bergen (Jacobsen & Hansen 2015).

						
					

					
							
							1993

						
							
							Universitetet i Trondheim tilbyr fullt profesjonsstudium og innfører problembasert læring (PBL) og fagintegrert spirallæring i sin studieplan.

						
					

					
							
							1996

						
							
							Universitetet i Oslo innfører problembasert læring (PBL) i sin studieplan7 (Handal, 2002).

						
					

					
							
							2018

						
							
							Kunnskapsdepartementet initierer utforming av felles nasjonale retningslinjer for alle helse- og sosialfagutdanninger i Norge, inkludert medisin – omtalt som RETHOS. Retningslinjene beskriver forventet sluttkompetanse for studentene og forskriftsfestes. Implementeres fra studieåret 2021/2022.

						
					

					
							
							2019

						
							
							Grimstadutvalget anbefaler at antall studieplasser i medisin økes kraftig for å bli mer selvforsynt med leger. Om lag halvparten av norske leger utdannes i utlandet, særlig i Øst-Europa.

						
					

				
			

			Det er interessant å merke seg at diskusjonene rundt utdanning av leger har dreid rundt mange av de samme temaene opp gjennom historien. Allerede i forslaget til studieplan lagt frem i 1889 ble det vektlagt at studentene skulle lære å iaktta, tenke og konkludere selvstendig: «Forandringene måtte først og fremst settes til forståelse, ikke til hukommelse. Man ønsket mer klinikk og praktisk opplæring, mindre teoretiske kateterforelesninger», skriver Øyvind Larsen i boken utgitt til 175-årsmarkeringen av Det medisinske fakultet ved UiO (Larsen, 1989). Det er intet mindre enn imponerende på vegne av datiden og nokså nedslående på vegne av nåtiden.

			«Hete poteter» i dagens legeutdanning

			Hvilke dilemmaer preger så diskusjonene omkring legeutdanning i dag? Fortsatt er opptakskriterier en varm potet – de færreste tror at kniving om karakterer og poeng fra videregående eller runder med å ta opp igjen fag som privatist, er den beste måten å rekruttere gode leger på. Temaet ble diskutert i dekanmøtet allerede i 1971 (Simonsen, 2012) og har senere blitt vurdert i flere runder uten at noe har blitt endret. Dette til tross for at de fleste andre vestlige land i dag siler studentene ved opptak på andre måter som å kombinere karaktersnitt med kunnskapstester, intervju, motivasjonsbrev eller inntaksprøver som tester sosiale ferdigheter, samarbeidsevne, personlig integritet og evne til empati. Over tiår har det blitt utviklet og eksperimentert med ulike typer tester slik at det i dag finnes velutprøvde tester tilgjengelig (se tekstboks). Det finnes dessuten en del studier som har sett på sammenhengen mellom ulike inntaksskårer og eksamensresultater, mens det finnes lite empiri som sier noe om testene kan predikere om man blir en god lege i praksis.

			
				
					
				
				
					
							
							Metoder for å selektere studenter ved opptak til medisinutdanning

							En oversiktsstudie fra 2016 sammenlignet ulike opptakstesters styrker og egnethet. Etter å ha lest gjennom 194 artikler publisert i perioden 1997–2015 konkluderer de med at de mest egnede seleksjonsmetodene er 1) karaktergjennomsnitt, 2) såkalte MMI – multiple mini-intervjuer organisert omtrent som en stasjonseksamen, 3) evnetester med fokus på kognitive evner, holdninger, evne til logisk og kritisk tenkning og 4) test av situasjonsvurderingsevne8. Disse metodene anses som mer objektive og derfor mer rettferdige enn intervjuer, vurdering av referanser eller personlige uttalelser (Patterson et al., 2016, 2018).

						
					

				
			

			Diskusjoner rundt bruk av karakterer i grunnutdanningen vender stadig tilbake. Bør legestudenter få karakterer eller kun vurderes med bestått/ikke bestått? Dette spørsmålet kan umulig belyses klokt uten å ta en større og mer helhetlig debatt om vurderingsformer. Flervalgsoppgaver (FVO) benyttes i økende grad, men forblir omstridt blant annet fordi studentene ikke opplever å få vist hva de kan (se kapittel 8). Nye vurderingsformer som OSKE (objektiv strukturert klinisk eksamen) har blitt introdusert de siste årene, og det etterlyses stadig vurderingsformer som gir studentene tettere oppfølging og tilbakemelding – såkalt formativ vurdering. Tilhengerne av karakterer argumenterer med at en karakter inneholder verdifull tilbakemelding, at det motiverer til lesing og at det kommer til nytte i senere jobbsøking fordi arbeidsgiver lettere kan skille mellom de gode og mindre gode søkerne. Særlig etter at turnustjeneste ved loddtrekning ble omgjort til søknadsbaserte LIS1-stillinger, har behovet for karakterer blitt synliggjort. De viktigste argumentene mot karakterer knytter seg til usunt stress, konkurranse og karakterjag samt fare for vridning av eksamensoppgaver mot å etterspørre spissfindigheter som skiller mellom kandidatenes prestasjon, uten å gi viktig læring.

			Et vedvarende gnagsår i legeutdanningen over hele den vestlige verden er forholdet mellom teoretisk og praktisk undervisning. I grunnutdanningen har man i flere tiår visst at overfylte studieplaner9 tvinger studentene til å pugge store mengder detaljer fremfor å lære seg å forstå sammenhenger og anvende kunnskap i kliniske situasjoner. Den tidligere omtalte Carnegie-rapporten fra 2010 peker på at denne typen læringsstrategier er uforenlig med vitenskapelig resonnering og utforskning (Cooke et al., 2010). Fragmentering og overlessede studieplaner er en av de sterkeste drivkreftene bak hyppige studieplanrevisjoner, men problemet oppstår igjen og igjen fordi undervisningen bygges opp av enkeltfag, og ofte av enkeltpersoner, som selv bestemmer hva de vil ha inn og hva de vil spørre om til eksamen. For studentene er det vanskelig, ofte helt umulig, å vite hva som er viktig og mindre viktig, hvordan faktainformasjon kan anvendes i virkeligheten, og hvordan de ulike fagene henger sammen i møte med konkrete pasienters helseproblemer.
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			En av grunnene til overfylte studieplaner er den galopperende kunnskapsproduksjonen. Den globale forskningsaktiviteten er stor, og med den kommer stadig nye ting å lære innen de tradisjonelle fagene. Samtidig har det i løpet av de siste 30 årene vært et tilsig av nye fag og kompetanseområder det må ryddes plass til. Kommunikasjon, etikk, pasientsikkerhet og tverrfaglig samarbeid er eksempler på fagområder som har blitt en naturlig del av studieplanene. Humanistiske perspektiver, klimaendringer, bærekraft, innovasjon, digitalisering og kulturforståelse skraper på døren og vil inn. Alle argumenterer godt for sin plass i en medisinsk grunnutdanning. Diskusjonen om innhold handler derfor ikke bare om hva som skal inn, men også om hva det er forsvarlig å ta ut. Naturlig nok gir dette grobunn for faglige dragkamper.

			Hvordan moderne teknologi kan, og bør, brukes i undervisningen og i vurderingsarbeidet, er nok et aktuelt tema. Simulering, e-læring og nettbaserte læringsressurser har uten tvil åpnet nye dører, og det jobbes stadig med å utforske hvordan denne typen ressurser kan støtte opp under legers læring. Våren 2020 fikk de fleste som jobber med utdanning, akutt behov for å ta i bruk moderne teknologi i undervisningen da landets universiteter stengte dørene for å bekjempe koronapandemien. De fleste undervisere opplevde en bratt læringskurve motivert av at «vi må». Det vil bli nødvendig å teste ut metodene under mer normaliserte forhold for å svare på spørsmålet om vi også bør fortsette med digital undervisning og på hvilke måter det kan styrke studenters læring. Mange mener høyere utdanning er forandret for alltid.

			De siste 60 årene har antall studieplasser i medisin økt fra 160 til rundt 71510 (Regjeringen, 2020). En utredning om studieplasser i medisin i Norge bestilt av Kunnskapsdepartementet, det såkalte Grimstad-utvalget, konkluderte i 2019 med at vi har behov for langt flere studieplasser for å kunne være mer selvforsynte med leger. Bakgrunnen er de siste årenes vekst i antall norske studenter som studerer medisin i utlandet, særlig Polen, Ungarn og Slovakia. Vårt historiske tilbakeblikk i avsnittet over viser at heller ikke dette er en ny problemstilling. Simonsen skriver: «I 1940 ble medisinutdanning lukket, men vedtaket ble effektuert først etter andre verdenskrig. Etter krigen medførte lukkingen at mange studenter som ikke fikk plass reiste til utlandet for å studere. Dette ble kilden til en ny strid om de såkalte utenlandsmedisinere skulle få lisens til å praktisere i Norge» (Simonsen, 2012, s. 29). Spillet om hvordan de drøyt 400 nye studieplassene best skal fordeles, er godt i gang og vil prege det neste tiåret. Diskusjonen er både økonomisk og politisk, men særlig sentralt er spørsmålet om faglig og pedagogisk kvalitet. Hvor stort kan et kull medisinstudenter være før det går ut over den individuelle oppfølgingen? Vil institusjonene streve med å koordinere og sikre nødvendig samarbeid mellom de faglig ansatte slik at studentene i de store kullene får et fragmentert og lite helhetlig tilbud? Eller sett fra den andre siden; vil nyetablerte og mindre studiesteder være faglig robuste nok?

			En av de mer lovende modellene som nå er under utprøving i Norge, er de desentraliserte studiemodellene. Det finnes tre slike studier i dag: Bodøpakken, Finnmarksmodellen og NTNU Link (Olsen et al., 2021). Studentene som tas opp til disse «pakkene», følger samme studieprogram som de øvrige studentene ved henholdsvis UiT Norges arktiske universitet og NTNU, men har et eller flere lokalsykehus i mindre byer som tilholdssted de to eller tre siste årene av studiet. Dette har vist seg å styrke rekrutteringen til distriktene, og studentene trives (Westlie et al., 2022). Faktorer som mindre studentgrupper, tettere oppfølging, mer klinisk eksponering og mer ansvar trekkes frem, i internasjonale studier, som forklaringer for hvorfor det virker (de Villiers et al., 2017). Samtidig gjør studiemodellene det mulig å utdanne flere leger ved å bedre utnytte praksisarenaene i større deler av landet fremfor opphopning i de store byene.

			Sist, men ikke minst vil vi nevne de pågående prosessene med å revidere systemet for spesialistutdanning av leger i Norge. Endringene har omfattet forflytning av hovedansvaret for spesialistutdanningen fra fagforening til helseforetakene og Helsedirektoratet, krav til tydeligere definerte utdanningsløp og dermed økt forutsigbarhet, styrket veiledning samt innføring av læringsmål. Den nye kursen har krevd, og vil fortsatt kreve, faglige, administrative og pedagogiske omstillinger. Selv om de formelle endringene er gjort, gjenstår det mye arbeid for å kunne si at man har lykkes. Det vil kreve at aktørene forstår hva de pedagogiske implikasjonene faktisk er, som for eksempel at det å sikre veiledning av høy kvalitet ikke er det samme som å telle antall veiledningsmøter eller at innfrielse av læringsmål ikke skjer ved avkrysning for gjennomført kurs, men gjennom moderne vurderingsformer myntet både på å teste teoretisk kunnskap og klinisk yrkesutøvelse. Det finnes en stor internasjonal litteratur om både kompetansebasert utdanning og spesialistutdanning som bare stykkevis brukes i Norge. Utfordringer knyttet til overgangen mellom grunnutdanning og spesialistutdanning aktualiseres også som følge av reformen. Mangel på stillinger i første del av spesialistutdanningen, LIS1-stillinger (tidligere turnusstillinger), skaper hodebry (Mikkelsen et al., 2022). At ansvaret for grunnutdanning og spesialistutdanning er tillagt ulike departementer og institusjoner, bidrar til mangelfull koordinering og delvis overlappende læringsutbyttebeskrivelser og læringsmål.

			Om hvordan bruke denne boken – en leserveiledning

			Målgruppe

			Denne boken er laget for en bred målgruppe. Først og fremst vil boken fungere som en håndbok for leger med pedagogiske oppgaver, det vil si alle leger. Læring skjer nemlig både i grunnutdanningen, spesialistutdanningen, i etterutdanning og i jobbhverdagen. I tillegg henvender den seg til alle som er nysgjerrige på å lære mer om medisinsk pedagogikk som fagfelt. Mye av tankegodset som formidles, er lett oversettbart til andre helsefagutdanninger, slik at vi tror også undervisere fra andre profesjoner kan ha nytte av boken.

			Bokens tre deler

			Del 1 redegjør for grunnpilaren i pedagogisk arbeid, nemlig fenomenet læring. Læring er målet for all utdannings- og opplæringsvirksomhet. Likevel har mange av dem som jobber med undervisning og veiledning av studenter og spesialistkandidater, uklare forestillinger om hva læring er og hvordan læring skjer. Når egne erfaringer og personlige teorier om god undervisning legges til grunn for pedagogikken, blir utfallet ofte tilfeldig og ikke forskningsbasert, slik det bør være. De tre kapitlene i del 1 gir en grunninnføring i forskning om læring.

			Del 2 utgjør den praktiske og fagdidaktiske delen av boken. Kapitlene her bidrar med konkrete råd og anbefalinger for leger i møte med studenter, i veilednings-, undervisnings- og eksamenssituasjoner. Kapitlene omhandler temaer som den gode forelesning, gruppeundervisning, medstudentundervisning, klinisk undervisning, ferdighetstrening/simulering, nettbasert undervisning, veiledning, supervisjon og vurdering. Kapitlene vil kunne leses selvstendig og henvender seg i første rekke til den enkelte lege som står overfor pedagogiske oppgaver i sin arbeidshverdag.

			Del 3 er myntet på dem som arbeider med eller ønsker å lære mer om det som foregår i kulissene, uten direkte studentkontakt. Kapitlene her tilbyr hjelp i arbeid med studieplanrevisjoner og planlegging og kvalitetssikring av utdanning på et mer overordnet nivå. Videre viser vi hvordan medisinsk pedagogisk forskning kan rettes mot å gi økt innsikt i undervisnings- og læringsprosesser for dernest å kunne styrke utdanningene. Til slutt belyser vi hvorfor og hvordan man kan gå frem for å styrke den utdanningsfaglige kompetansen i organisasjoner og hos dem som underviser og veileder i det daglige.

			Et norsk fagspråk i medisinsk pedagogikk

			Våre råd og anbefalinger er basert på internasjonal forskning innen høyere utdanning og medisinsk pedagogikk. Det har vært nødvendig å gjøre tilpasninger til den norske konteksten slik man alltid må når man skal gjøre kunnskap generert i én sammenheng gyldig i en annen. Vi har etterstrebet å finne gode og faglig dekkende norske oversettelser for mange av de fagbegrepene som brukes i den internasjonale litteraturen. Mange steder er også de engelske fagtermene tatt med slik at du som leser skal kunne orientere deg i den engelskspråklige litteraturen. De er samlet i fotnotene.

			Pedagogikken er full av fagbegreper som også finnes i hverdagsspråket, men da gjerne med andre eller unyanserte betydninger. Denne boken bidrar med nyanseringer av fagspråket som vi anser som betydningsfulle. Vi bruker for eksempel lærer eller underviser fremfor foreleser fordi underviser favner bredere og inkluderer flere pedagogiske oppgaver enn bare å forelese, som er én av mange underviserroller. Den som lærer, omtales i hovedsak som en student eller den lærende selv om man ikke trenger studentstatus for å være i posisjon til å lære. Studentbegrepet brukes altså i bred forstand og favner her også spesialistkandidater, universitetsansatte eller klinikere, som i mange kontekster også er lærende.

			At begrepsbruken spriker mellom utdanningsnivåer, kan være en kilde til forvirring: Eksempler på dette er hvordan man i grunnutdanning, som universitetene har ansvar for, bruker begrepet læringsutbyttebeskrivelser til å snakke om det studentene skal kunne etter endt utdanning. I spesialistutdanningen brukes læringsmål med samme betydning. Der grunnutdanningen beskrives som et studieprogram bygget opp av emner, snakker man i spesialistutdanningen om kurs. Med mindre noe annet er spesifisert, bruker vi disse begrepene om hverandre i denne boken.11

			Til refleksjon

			1.	Tenk gjennom hva som er likt og ulikt i dagens utdanningssystem sammenlignet med da du selv var under utdanning. Hva har endret seg, og hvorfor?

			2.	Forsøk å se for deg hvordan helsevesenet ser ut om 30–40 år. Hva slags pasienter har vi mest av? Hva slags diagnose- og behandlingsmuligheter finnes? Hva vil teknologien og kunstig intelligens kunne bidra med? Og hva slags kompetanse vil kreves av legerollen i dette fremtidsscenariet? Kan du så se for deg hvordan utdanningen av leger bør bygges opp og hva bør den inneholde for å bygge denne kompetansen?

			Anbefalt litteratur

			van der Vleuten, C.P. & Driessen, E.W. (2014). What would happen to education if we take education evidence seriously? Perspectives on medical education, 3(3), 222–232.

			

			
				
					1	Begrepet «læringsutbytte» brukes om den kunnskapen eller kompetansen studenter sitter igjen med etter endt undervisning eller utdanning. Det er et mye brukt ord i plandokumenter og pedagogisk teori og brukes derfor også hyppig i denne boken. For den som vil lese mer, anbefales boken Læringsutbytte av Tine Prøitz (2015). 

				

				
					2	OSKE, eller OSCE på engelsk, står for Objective Structured Clinical Examination og er en stasjonsbasert eksamen der studentene roterer mellom poster med ulike standardiserte kliniske oppgaver. På norsk brukes betegnelsen «objektiv strukturert klinisk eksamen».

				

				
					3	Mini-CEX står for mini Clinical Evaluation Exercise. Mini-CEX fungerer som et verktøy for strukturert observasjon og tilbakemelding på studenters og spesialistkandidaters kliniske arbeid.

				

				
					4	Fagdidaktikk omhandler undervisningens hva, hvordan og hvorfor innenfor et spesifikt fag.

				

				
					5	«… the types of teaching that organize the fundamental ways in which future practitioners are educated for their new professions» (Shulman, 2005, s. 52).

				

				
					6	«Selve ordet identitet henviser til det latinske ’idem’, som betyr ’den samme’, og dreier seg om opplevelsen av å være den samme eller å være gjenkjennelig både for seg selv og for andre gjennom skiftende situasjoner.» (Illeris, 2018, s. 168).

				

				
					7	UiO går bort fra PBL i revisjonen av 2014 (Frich et al., 2016).

				

				
					8	Situational judgement tests, forkortet til SJTs.

				

				
					9	På engelsk kjent som «curriculum overload», og henviser til overfylte studieplaner og for høye forventninger til hvor mye studentene skal lære.

				

				
					10	80 nye studieplasser ble tildelt medisinutdanning i 2020, 20 til hvert studiested.

				

				
					11	Merk at til tross for at vi bruker begrepene læringsutbytte og læringsmål om hverandre i denne boken, er vi innforstått med at begrepene ikke er synonymer og at de har ulike historiske, ideologiske og faglige begrunnelser. 
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