Workshop får uddannelsesansvarlige læger på de geriatriske afdelinger, 10-11. april 2008

Dette er et referat, som skal beskrive det væsentligste indhold i workshoppen. Workshoppen strakte sig over 2 dage og formen vekslede mellem korte mundtlige oplæg (der var forud for workshoppen udsendt skriftlige oplæg og litteratur), gruppearbejde og diskussioner i plenum. Referatet er ikke skrevet kronologisk, men samler i temaer nogle af de væsentlige overvejelser og forslag, som kom frem. Referatet er udarbejdet af Ellen.  

Baggrund og finansiering: Dansk Selskab for Geriatri (DSG) har ønsket at skabe fokus omkring uddannelsesforhold på de geriatriske afdelinger. DSG´s uddannelsesudvalg har planlagt workshoppen og på forhånd fået tilsagn om finansiering fra de 3 uddannelsesregioner, som hver har indvilliget i at betale 1/3 af omkostningerne.

Deltagergruppen var primært seniore læger dvs. uddannelsesansvarlige overlæger og hovedvejledere. Derudover deltog 2 yngre læger som er medlemmer af uddannelsesudvalget i DSG (Louise Brinth og Hanne Bonnici). Der var i alt 25 deltagere og fra næsten alle landets uddannelsesgivende afdelinger deltog den uddannelsesansvarlige overlæge samt yderligere en senior læge med uddannelsesansvar.

Deltagere:

	Hanne Elkjær
	Ragnar Hansen
	Hanne Bonnici

	Elsebeth Iversen
	Anne Jung
	Robert Graff Gergelyffy

	Niels Esbensen
	Birte Hjort Svensson
	Kirsten Vinding

	Narcissa Florescu
	Lis Danbæk
	Ole Nielsen

	Trine Sanders
	Kim Otto Jakobsen
	Hans Henrik Andersen

	Bjørn Mathiassen
	Lars Laugesen
	Jens Ulrik Rosholm

	Marianne Mørch
	Jens Ibsen Bank 
	Louise Brinth

	Annie Juncher
	Ole Skielbo
	Asbjørn Larsen Bugge

	Ellen Holm
	
	


Individuelle uddannelsesplaner

Der blev arbejdet i grupper med at diskutere generelle krav og forventninger til udformning og brug af individuelle uddannelsesplaner og der blev arbejdet med udarbejdelse med konkrete planer. Det blev diskuteret, hvorvidt den individuelle plan er individuel for lægen eller snarere individuel for det enkelte uddannelsesforløb. En afdeling er karakteriseret ved at have et bestemt udbud af muligheder for læring, og disse muligheder er den individuelle plan nødvendigvis afhængig af. Da afdelingens muligheder ikke ændrer sig kan man hævde, at det derfor er så som så med individualiteten for den enkelte uddannelsessøgende. Alligevel kan man naturligvis i planen i et vist omfang tage hensyn til, at lægen måske allerede har bestemte kompetencer og så kan bruge tiden på andre ting afhængigt af afdelingens muligheder og behov. Der var enighed om, at den uddannelsessøgende skal have læst målbeskrivelse og uddannelsesprogram og selv skal lave udkast til sin individuelle uddannelsesplan. Denne danner så udgangspunkt for en drøftelse med vejlederen, som kender afdelingens muligheder og behov, og planen afstemmes afhængigt heraf. Fra en afdeling har man med held brugt at udsende et ”Forventningsbrev” til de uddannelsessøgende kort før start på ansættelsen. I dette brev beskrives denne forventning vedrørende lægens udkast til individuel plan. Afdelingen skal have en procedure for, hvordan en aftalt plan implementeres. Der var forslag om, at uddannelsesansvarlig overlæge kontrasignerer planen for at godkende den, og at vagtplanlægger herefter får kopi af planen m.hbl. på implementering i forhold til aftalte arbejdsopgaver. Ved alle justeringssamtaler, som vedrører den individuelle uddannelsesplan, udarbejdes et kort referat, som signeres af vejleder og uddannelsessøgende samt kontrasigneres af uddannelsesansvarlig overlæge. Der var forskellige meninger om hvorvidt vejleder eller uddannelsessøgende skal skrive referatet – måske er det noget man skal lade de to om at aftale.

Planen skal ....

1. være konkret

2. indeholde tidsrammer

3. tage hensyn til ferieperioder

4. indeholde navne på de læger, som er ansvarlige for evaluering af de enkelte kompetencer. Det vil ofte være sådan, at afdelingens speciallæger deler kompetencerne imellem sig, således at evalueringen bliver nogenlunde ensartet for den samme kompetence, og den uddannelsessøgende får den bedst mulige feedback.

5. tage højde for at visse evalueringer (gælder især 360 graders evaluering) ikke må ligge for sent (der skal være tid til at arbejde med kompetencer, som ikke er tilstrækkelige ved første evalueringsforsøg)

6. indeholde dato for næste justering af planen. Typisk er der behov for justeringssamtale hver 2.-3. måned. 

Barrierer for uddannelse

Kultur og tradition

Meget uddannelse og mulighed for læring afhænger af kulturen i en afdeling. Det er vigtigt, at der skabes et ”spørgevenligt” miljø, hvor man kan spørge om alt uden at være dum. Der skal i lægegruppen gerne være en stemning af fælles nysgerrighed, som giver lyst til at søge viden (også ved læsning uden for den afmålte arbejdstid). Det er især ved lægekonferencerne, at der er en mulighed for at skabe og dyrke et sådant miljø. Det kræver i nogle tilfælde meget styring af konferencerne og desuden bevidsthed om lokale problemer og magtstrukturer som i nogle tilfælde skal ændres, hvis det skal lykkes at skabe et bedre spørge- og diskussionsmiljø. Tålmodighed og vedholdenhed når nye gode vaner skal indføres er nødvendig, for at konferencedeltagerne ikke falder tilbage i gamle, dårlige vaner - det skulle efter sigende tage 21 dage at skabe en god vane!

Morgenkonferencer skal være vagtholdets mulighed for debriefing (men må aldrig være overlægers mulighed for at afreagere). Morgenkonferencen skal gerne give anledning til en livlig diskussion af faglige problemstillinger. Det må ikke udvikle sig til en overhøring af vagtholdet. Morgenkonferencen skal ideelt udvikle sig til en rundbordsdiskussion, hvor alle kan byde ind med deres viden og fortolkninger i forhold til væsentlige problemstillinger fra vagten. På den måde beriges alle tilstedeværende, og der skabes en fælles viden, nysgerrighed og lyst til læring. Problemstillinger fra vagten drøftes, men ikke nødvendigvis med et krav om, at et træt vagthold er de mest aktive i debatten.  Overlæger kan gå foran i at skabe et åbent, nysgerrigt og ikke bebrejdende spørgevenligt miljø ved at være åbne om egen uvidenhed. En overlæge, som til en konference tør stille spørgsmål, som hun ikke selv kender svaret på, kan være en god rollemodel og demonstrere, at det er ok ikke at vide alt eller tænke på alt, og at man netop har det praksisfællesskab som konferencen er, for at kunne drage nytte af andres viden og erfaringer.

Morgenkonferencen bruges også til planlægning af dagens opgaver. Den ledelsesopgave, der ligger i at fordele dagens opgaver, er også væsentlig at formidle til afdelingens yngre læger. Med andre ord kan der også være undervisningsværdi i den del af konferencen, men det er væsentligt at bruge konferencetiden fornuftigt, så der er en passende fordeling mellem læring som ligger indenfor den medicinske ekspertrolle og læring der mere ligger indenfor andre roller. Et forslag var, at vagtholdet mødes 15 minutter inden den egentlige morgenkonference for lige internt at afklare, hvilke problemstillinger man ønsker at vægte ved selve konferencen, idet man ikke nødvendigvis får meget ud af en opremsning af alle indlagte patienter. Men hvilke patienter man ønsker at drøfte skal være vagtholdets afgørelse. Det er vigtigt, at overlæger udviser interesse for deltagelse i konferencer og undervisningsseancer.

Ressource mangel (tid og læger)

På de geriatriske (og på andre medicinske afdelinger) er der sjældent mulighed for, at 2 læger kan være til stede i en klinisk situation samtidig. Egentlig mesterlære er derfor vanskeligt gennemførbar. Principielt burde speciallæger aldrig arbejde alene. Når de alligevel gør det, går der væsentlige muligheder for uddannelse, erfarings- og vidensdeling tabt. Det er vigtigt at skabe mulighed for, at seniore læger arbejder sammen med uddannelsessøgende på en måde, så der også levnes tid til superviseret stuegang, dvs. at speciallægen og den uddannelsessøgende går stuegang sammen måske bare på en enkelt patient. På dette punkt må man foreløbig arbejde efter princippet: lidt er bedre end ingenting. 

Og så man forsøge at erstatte det manglende direkte samarbejde og mesterlære med andre former for læringsmetoder. Her tænkes især på den hjælp til planlægning af en arbejdsopgave og senere feedback, som lægen kan få ved kontakt med en senior læge, uden at man er til stede ved samme patient. Eksempelvis kan man arrangere, at en senior læge i daghospital/ambulatorium anvender 30 minutter om morgenen til at løbe dagens journaler igennem og sammen med den yngre læge fastlægge, hvad der især skal være opmærksomhed på hos hver enkelt patient. Dette kombineret med muligheden for at vende vanskelige problemstillinger i forbindelse med middagskonferencen kan betyde, at en ung læge føler sig tryg ved at varetage et ambulatorium – og at den seniore læge kan føle sig tryg ved at lade hende gøre det. For den unge læge kan ansvaret og den udfordrende arbejdsopgave, hun på denne måde tildeles, bidrage til læring.

Manglende indflydelse på dele af uddannelsen.

Den del af hoveduddannelsen som foregår på andre afdelinger (common trunk) er man fra den geriatriske afdeling ikke herrer over. Det kan være et problem når den uddannelsessøgende ikke reelt trænes i de kompetencer, som det var meningen den anden afdeling skulle varetage. Meget kan afhjælpes, hvis den uddannelsesansvarlige overlæge på den geriatriske afdeling har en god kommunikation med den uddannelsesansvarlige på den medicinske afdeling, som varetager common trunk delen. 

Arbejdstid og studietid.

Som udgangspunkt kan man ikke pålægge nogen at arbejde i deres fritid. Man kan ikke pålægge unge læger at studere eller lave opgaver i fritiden. Men alle - såvel unge som gamle læger - er forpligtigede til at vedligeholde deres viden. Det er dog næppe frugtbart her at tale om pligt. 

Snarere drejer det sig om at skabe et miljø, som er stimulerende. Det gælder f.eks. om at sørge for, at de uddannelsessøgende læger har arbejdsopgaver, som er udfordrende og indebærer et ansvar, som naturligt motiverer for videnssøgning. Og igen gælder det om at skabe den fælles nysgerrighed, hvor alles bidrag respekteres og anerkendes. Et påbud i stil med ”Det finder du ud af til i morgen” kan meget let virke mod hensigten, mens en anmodning  i stil med ”Var det noget for dig at undersøge...” har større chance for at virke.

Men det er også muligt at give tid til studier. Eksempelvis har et sygehus givet en årlig saldo pr. overlæge eller afdelingslæge på 25.000 til efteruddannelse. Man kunne forestille sig noget lignende til yngre læger, men det ville være fornuftigt hvis pengesaldoen kunne konverteres til tid (uddannelsesdage). Der blev også nævnt et sygehus, hvor man har en hjælpevagtsordning, hvor hjælpevagten hjælper til i vagtperiodens mest travle timer, mens resten af dagen er afsat til studier.

For få speciallæger.

På grund af mangel på speciallæger har disse ofte mange opgaver. En løsningsmulighed i forhold til dette problem kunne være at speciallægernes tid først og fremmest anvendes til supervision. Speciallægen får så mindre selvstændig patientkontakt, men ser via supervisionsfunktionen mange patienter sammen med yngre læger. Men det er den yngre læge, der varetager rutinearbejdet og beder om hjælp, når hun ønsker supervision. Da der ikke altid er sikkerhed for at den uddannelsessøgende ved, hvornår hun skal søge hjælp, er det også nødvendigt at speciallægen har en kontrolfunktion, så kvaliteten i patientarbejdet sikres. Denne kontrolfunktion har nogen oplevet blive lettere at udføre i kraft af de muligheder, der er for elektronisk adgang til journalnotater, blodprøver og røntgenundersøgelser. Man kunne forestille sig, at speciallæger eksempelvis ikke gik selvstændig stuegang men blot regelmæssigt deltog i de tværfaglige konferencer og deltog i superviseret stuegang på enkelte patienter. Som lægebemandingen er - med også for få yngre læger - er dette scenarium aktuelt ikke muligt til fulde at realisere. Men det er den vej vi må pege på.

Andre forhold af betydning for uddannelsen

Sammensætning af hoveduddannelsesblokke

Nogle blokke er sammensat på en måde, så den uddannelsessøgende starter med 2 år på en bred intern medicinsk afdeling og således først kommer i kontakt med geriatri i uddannelsens 3. år. 

Dette kan betyde at

· den uddannelsessøgende ikke fra starten får nogen fornemmelse for geriatrisk tankegang, en disciplin som ellers også med fordel kunne trænes og bruges under arbejdet på den brede medicinske afdeling.

· den uddannelsessøgende får ikke fra start kendskab til væsentlige geriatriske kerneområder eksempelvis faldudredning, polyfarmaci og demens. Igen er der tale om områder, som den uddannelsessøgende med fordel kunne træne også på en bred medicinsk afdeling såfremt hun var blevet introduceret hertil under et første år på en geriatrisk afdeling. 

· den uddannelsessøgende mister gejsten, fordi hun har valgt geriatri, men kommer gennem 2 år på en afdeling, hvor hun måske ikke altid føler sig taget alvorligt i uddannelsesmæssig sammenhæng. Interessen for den uddannelsessøgende i geriatri er på den store medicinske afdeling naturligt mindre end på den geriatriske afdeling. Den geriatriske afdeling har en særlig interesse i at tage godt imod en kommende kollega og sørge for en god uddannelse.

· specielt den fagligt svage læge profiterer af at starte på en geriatrisk afdeling med den større fokus og opmærksomhed, som betyder, at man hurtigt kan målrette den individuelle uddannelsesplan. Det kræver meget af den uddannelsessøgende at skulle kunne holde styr på sine egne læringsmuligheder i en stor blandet medicinsk afdeling.   

Andre forhold, som kan tænkes at få betydning for blokkenes sammensætning, er geografiske forhold og hospitalstype (nærhospital versus akuthospital og lignende). De medicinske afdelinger, som indgår i blokkene med de 2 års common trunk uddannelse indeholder forskellige specialer, og det er væsentligt at være opmærksom på, at det drejer sig om de rigtige specialer forstået på den måde, at der skal kunne sammensættes et uddannelsesprogram, som dækker de mål der jvf. målbeskrivelsen skal nås.

Der var enighed om, at man regionalt løbende må vurdere om blokkene kan leve op til de uddannelsesmæssige krav, som målbeskrivelsen grundlæggende definerer.

Derudover må man regionalt vurdere om blokkene er hensigtsmæssigt sammensat set i lyset af ovenstående betragtninger omkring den tidsmæssige indplacering af ophold på medicinsk afdeling. Der kan være andre lokale forhold, som trods disse bekymringer betyder, at man alligevel fastholder en blok med start i anden medicinsk afdeling.

Uddannelse på de geriatriske afdelinger – et udviklingsprojekt

Med udgangspunkt i Kirk Patricks model for evaluering af  uddannelsesaktiviteter drøftede vi, hvordan vi kan undersøge, om en særlig indsats for god uddannelse på de geriatriske afdelinger vil kunne måles. Herunder gennemgik vi den nyligt validerede danske og forkortede udgave af PHEEM. 

Vi blev enige om, at vi vil forsøge at lave et fælles udviklings/forskningsprojekt omkring uddannelse på de geriatriske afdelinger. Forskningsprojektet har karakter af aktionsforskning som er væsensforskellig fra traditionel biomedicinsk forskning. I aktionsforskning er det intentionen, at selve forskningsprocessen påvirker udkommet. I denne forbindelse opfatter vi alle de uddannelsesansvarlige på de geriatriske afdelinger som et praksisfællesskab – en forskergruppe -  som ønsker at udforske, hvorledes uddannelsen på de geriatriske afdelinger gøres bedre. Afhængigt af det, vi finder ud af, vil vi løbende forsøge at justere vores tilbud i det omfang, det er muligt.

Rent praktisk vil uddannelsesudvalget (Jens Ulrik Rosholm, Marianne Mørch, Hanne Bonnici, Louise Brinth og Ellen Holm) være tovholdere i processen. Vi vil indlede med at bede alle yngre læger på de geriatriske afdelinger besvare den forkortede danske version af PHEEM. Vi vil herved få et øjebliksbillede af, hvordan det ser ud med uddannelsen på geriatriske afdelinger i Danmark. Nogle afdelinger har en enkelt eller ganske få yngre læger og disse afdelinger vil næppe kunne bruge resultatet fra egen afdeling, idet validiteten måske er begrænset. Andre afdelinger har yngre læger, som deltager i vagten på en stor medicinsk afdeling og kun er relativt få dage pr måned i den geriatriske afdeling. Måske er det mere opholdet på den medicinske afdeling som vurderes, når sådanne læger besvarer PHEEM.

Det er derfor vigtigt at understrege, at resultatet af PHEEM ikke vil kunne anvendes til sammenligning afdelingerne imellem. Men afdelinger med mange yngre læger og gode resultater på PHEEM vil kunne være studieobjekt og eksempel for andre afdelinger.

Den praktiske køreplan er som følger:

Uddannelsesudvalget udsender i løbet af kort tid PHEEM skemaet samt et følgebrev til gruppen af uddannelsesansvarlige overlæger. Overlægerne sørger for at fordele skemaerne til alle yngre læger (alle ikke-speciallæger) med besked om, at de i udfyldt stand bedes indsendt til Ellen Holm (adresse vil fremgå af ledsagebrev). Svarene vil være anonyme, men det vil fremgå hvilken afdeling man er ansat på. Svarene opgøres af Ellen og formidles til de enkelte afdelinger. Den enkelte afdeling har alene adgang til sin egen evaluering samt til det samlede evalueringsresultat (landsgennemsnit). Hvorvidt formidlingen blot kan foregå skriftligt, eller om vi får behov for et møde i efteråret blev ikke endelig afklaret. 

Afhængigt af de mangler, som evt. afdækkes ved denne første brug af PHEEM vil uddannelsesudvalget foreslå en strategi for det videre arbejde som led i ”aktionsforskningen”. 

De uddannelsesansvarlige overlæger har foreløbig blot forpligtiget sig til at arbejde aktivt for at  regulere uddannelsesindsatsen afhængigt af de mangler, der måtte være bedømt på PHEEM besvarelserne.

Planen er, at vi gentager PHEEM med et nyt øjebliksbillede om ca. et år. Forskningshypotesen er groft formuleret, at vi ved at måle på uddannelsesforhold indenfor forskellige domæner (som det sker med PHEEM) og ved at have skabt et støttende netværk bestående af uddannelsesansvarlige overlæger på de geriatriske afdelinger kan opnå en forbedring af uddannelsesforholdende.

Andet

I løbet af workshoppen kom det frem at der i den gældende målbeskrivelse er grundlag for misforståelser. Uddannelsesudvalget ser på dette og foreslår nødvendige ændringer i formuleringerne. Sådanne mindre justeringer kan hurtigt ændres og godkendes i SST. I forbindelse med ændringer anvender uddannelsesudvalget mailinglisten over uddannelsesansvarlige for at formidle information herom.

Uddannelsesudvalget anmoder om, at spørgsmål og evt. dårlige erfaringer, ændringsforslag og lignende løbende mailes til uddannelsesudvalget således, at udvalget har mulighed for med passende mellemrum at lave nødvendige justeringer.

Forsøg på samrating af en uddannelsessøgendes præstation (videooptagelse v. Jens Ulrik) viste at der var meget stor diskrepans mellem vores bedømmelse. Det var tankevækkende, og det giver anledning til, at vi alle nøje må overveje, hvordan vi gør, når vi evaluerer. Bruger vi metoderne som foreskrevet ? (f.eks. observation og ikke journalgennemgang når der er tale om struktureret observation). Man må overveje det, drøfte det med kolleger og vejledere og gerne samrate når det kan lade sig gøre.

Evaluering af workshoppen

Der blev i den mundtlige evaluering givet udtryk for stor tilfredshed med arrangementet. Det var et godt fagligt indhold, hvor mange følte, at de fik noget med hjem. Der anvendtes udtryk som ”mange ting med hjem” , ”blændende arrangement” , ”man er helt høj”. Internatsformen blev opfattet som meget væsentlig med de muligheder for kollegial netværksdannelse netop denne form gav. Aftenarrangementet med samrating var godt.

Det var godt, at dagsordenen var så relativt løs, at det gav mulighed for at få snakket nødvendige problemstillinger grundigt igennem. Den form blev foreslået fastholdt ved næste møde.

Alle udtrykte ønske om et lignende arrangement om ca. et år. Formentlig har vi derudover brug for et halvdagsmøde i efteråret.

Følgende forslag til temaer for fremtidige møder blev nævnt og støttet af mange i den mundtlige evaluering: 360 graders evaluering og uddannelse af læger med anden etnisk baggrund end dansk.

Det skriftlige evalueringsskema blev besvaret af 21 deltagere (de 3 arrangører fra uddannelsesudvalget har ikke besvaret skemaet). Værdierne indsat i nedenstående skema er middelværdier. Alle kommentarer er nævnt.

Du bedes vurdere nedenstående udsagn på en skala fra 1 til 5 hvor 1 står for uenig og 5 for 

meget enig.

	Form
	Et tal fra 1-5 

(1=uenig og 5=meget enig)

	Internats formen var god
	4,86

	Kursus faciliteter var tilfredsstillende
	4,76

	Der var en passende vekslen mellem plenum og

gruppearbejde
	4,67

	Workshop formen med stor deltageraktivitet fungerede godt
	4,6

	Indhold
	

	Overordnet var indholdet meget relevant for mig
	4,45

	Jeg fik ny viden* i de korte oplæg i plenum
	3,9

	Jeg fik ny viden* gennem gruppe- og plenumdiskussionerne
	4,05

	Jeg fik ny viden* som kan bruges i min dagligdag
	4,19


* Viden her defineret som den omfattende form for viden, der kan indebære ny faktuel viden, nye måder at gøre ting på eller nye/ændrede holdninger.

Andre kommentarer til arrangementet:

Rart og konstruktivt/ Stor ros til arrangør-tribunalet/Den sociale dimension af internat er en stor del af arrangementet – man danner netværk på tværs af landet og afdelingerne/Utroligt givende med internat hvor pauser mv. kan bruges konstruktivt/

Af hensyn til mulige fremtidige arrangementer bedes du også svare på følgende

	Fremtidige arrangementer ....... 
	JA
	NEJ

	Vi skal tilstræbe at afholde et lignende arrangement én gang årligt
	21
	

	2 dages internat er for meget, et eftermiddagsmøde ville være at foretrække
	
	21


To har nævnt at der i hvert fald de to næste år bør holdes et lignende møde årligt. På et skema er nævnt at vi i forbindelse med evt. afrapportering af resultater af den første PHEEM nok kan nøjes med et halvdagmøde

Hvis du har ønsker/forslag til temaer bedes du skrive dem her:

Hvordan gennemføres og fortolkes en 360 graders evaluering

Uddannelse af yngre læger med anden etnisk baggrund end dansk/

