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AMEE- kongressen i Lissabon ”Approaches to Better Teaching” 

den 28.8 til 1.9.2002 

- en europæisk kongres for læger om lægers præ og postgraduate uddannelse.

af

Lars Krag Møller

overlæge

leder af Tutorcentret

en afdeling under UUA Hvidovre Hospital.
Ca 1000 (hovedsageligt læger) deltog i årets AMEE-kongres (Association for Medical Education in Europe) hvoraf knap 60 var fra Danmark. Der var repræsentanter fra næsten hele verdenen. Følgende er nogle af mine indtryk fra kongressen

Kongressen bar præg af det tiltagende ønske om evaluering og dokumentation af lægers præ og postgraduate uddannelse, herunder også hvad der kan gøres med ”poorly performing doctors”. 

Hvordan opnås et bedre læringsmiljø? Emnet stod ligeledes højt på listen på årets AMEE-kongres.

Endvidere var fokus rettet mod de muligheder Internettet giver mht. øgede udbredelse af uddannelsesredskaber, -materiale mv.: Kan vi hjælpe hinanden på tværs af læreanstalter, hospitaler og lande, og hvori skulle en sådan international gensidig støtte bestå (reusable learning objects)?

Men teknik og planlægning gør det ikke alene. Dårlige læringssituationer er hyppige, derfor er rollemodellen så vigtig i lægefaglig udvikling.

360 grader assessment af professionelle.

Hvordan opnår vi evaluering af de ”bløde” kompetencer som samarbejdsevner, kommunikative evner, venlighed, motiverende adfærd, høflighed, stress håndtering, professionel adfærd mv.? Der blev præsenteret et redskab, der i andre sammenhænge har været kendt i en årrække: ”360 graders vurdering”. 

Bløde kompetencer er vanskelige at evaluere på spørgeskemaer eller gennem prøver/eksaminer. Patienterne vi arbejder med, kan spørges men oftest kræves der et bredt grundlag for at kunne give stringent dokumentation på området (30-60 patienter). Det har imidlertid vist sig, at evaluering gjort af samarbejdspartnere er troværdige, brugbare og accepteret blandt læger. Konceptet tager udgangspunkt i et kort spørgeskema der bl.a. indeholder ovennævnte områder. Mindst 10 og gerne 15 skemaer overdrages den læge der skal evalueres. Personen udvælger selv respondenterne og giver hver af dem et skema. Der skal være mindst 2 sygeplejersker og mindst 5 læger blandt respondenterne. Data samles (så vidt jeg forstod af den evaluerede) og udgør evt. grundlaget for en MUS (medarbejder udviklingssamtale). 

Metoden kræver grundig planlægning af de tiltag, der skal tilbydes de læger (knap 10%), der opnår dårlige evalueringer (under 7 på en skala fra 1-9) i forhold til de øvrige evaluerede læger.

Team observation danner således grundlag for evaluering og den fremtidige plan medarbejderen planlægger. (Der blev henvist til Ramsey 1993 og 1996 og Wenrich 1993)

ORLO, online reusable learning objects.

En øget udbredelse af uddannelsesredskaber, -materiale mv. på Internettet blev behandlet ved flere seancer. Kan vi hjælpe hinanden på tværs af læreanstalter, hospitaler og lande, og hvori skulle en sådan international gensidig støtte bestå.

Med ”reusable learning objects” forstås enhver form for materiale i form af  vejledning, billeder, video, programmel, præsentationer, statistikker, skemaer mv. med andre ord, alt der kan bruges i forbindelse med læring og uddannelse. Man fokuserer på dele af udd.programmer der er let tilgængelige og som kan sammenstykkes af den enkelte. Nick Ross. Def.: Det mindste objekt der kan ses alene I undervisningssammenhænge. Kan opdeles i læringsobjekter og informationsobjekter.

Problemstillinger: finansiering, ”medlemskab?”, ejerskab/ansvarlighed, copyright, infrastruktur/lokalisation af materialet, brugervenlighed, søgemuligheder mv.

Der er fortsat en stor interesse i de kommercielle sider af ”projekterne”, men en række institutioner er begyndt at distribuere gratis RLO på nettet, og disse institutioner nyder stor respekt. 

E-learning

Professor A. Cuschieri forelæste om Virtual reality in medical education.

“Den professionelle zone”, det faglige niveau hvor fejl minimeres, nås på forskellige tidspunkt af forskellige personer. Blandt andet betinget af antal indgreb der udføres i læringsperioden. Nogle klinikkere kræver flere træningssituationer end andre. Da den syvende mest almindelige årsag til dødsfald skyldes lægefejl (iflg. Curschieri)  og mindst 50% har kirurgi involveret, argumenteres for øget anvendelse af simulatorer. De områder der er bedst udviklet i dag er PC-basererede interaktive multimedia systemer, wirtual workbenches, endoskopiske fantomer, og PM-dexterity test ( http://spie.org/app/conferences/index.cfm ) medens egentlige kirurgi, virtuelle patienter er mindre udviklet. 

Problemområder er at ”transferskill ratio” er lav, metoderne er dårligt integreret med E-learning, formentlig bl.a. som følge af mangel på en åben arkitektur (så udveksling af programmer vanskeliggøres, se dog http://www.adlnet.org/ ).

Andre referencer: http://www.dundee.ac.uk/meded/ og http://www.timelit.org/  samt http://www.health-informatics.info/ 

W.Hodgins: ”Into the future”  

Han udfordrede forsamlingen med: ”Vil du være den næste i historien eller den første i fremtiden?” At blive den næste i historien kan opnås ved at fastholde hvad andre har udviklet. At være den første i fremtiden opnås ved at designe fremtiden ud fra hvad vi ved i dag. Et succesfuldt design opnår vi hvis vi skabes overensstemmelse mellem værdierne i vores aktiviteter med vores kompetencer. Hodgins argumenterede for at det ikke drejer sig om at kunne forudsige fremtiden men handle relevant på hvad der sker i nutiden. Hvad vil samfundet ha´? Hvad kan vi allerede? Hvad kan vil allerede bedre end det vi gør? Hvad kan vi relativt let lære? Hvad vil vi være med til? 

Værdierne i vores aktiviteter skal være i overensstemmelse med vores kompetencer.

Han omtalte E-learning som ”Me-learning”, og understregede vigtigheden af ”Readiness to respond to the unexpected” som et af kriterierne for en succesfuld fremtid.

Eksempel: Isudbringerne var i 40-erne vigtige personer, der ikke så mulighederne i udviklingen af køleskabe, hvilket gjorde dem til ”den næste i historien i stedet for de første i fremtiden”.

Læringsstadier

Som læge har man ofte en plan for hvad lægestuderende  eller unge læger skal have i hovedet. Den viden skal helst opnås på kortest mulig tid. Siger vi den samme ting tilstrækkelig mange gange, sidder den formentligt fast. Har vi set et passende antal patienter eller foretaget et passende antal operationer, forventes vi at kunne ”det”.

H:B:Slotnick fra University of Wisconsin-Madison Medical School i USA, havde under sit indlæg vedr.: “The epidemiology of physicians learning” betragtninger over dette emne. Han beskrev lægernes (instruktørerne) opgave som ”en der hjælper ”eleven” fra det ene læringsstadie til det andet”. I læringsprocessen bevæger man sig gennem flere stadier: 

· skanning, 

· evaluering 

· læring

· erfaring

Som eksempel gav han: Når en patient spørger ”Det klør, er det min medicin?” vurdere vi om kløen er signifikant, (vi scanner) og finder frem til om vi kan svare på spørgsmålet eller kræver mere viden før vi svarer (vi evaluerer). Kræver svaret mere viden, siger vi til patienten ”Det skal jeg lige undersøge”. Vi sætter os og ”læser på det”, søger litteratur, og får måske 20 artikler på søgningen (Medline) (vi lærer). På et tidspunkt, når vi er nået ned til artikel nr 3 er vores formodning blevet bekræftet: Det er allergi. Vi stopper med at læse (”stop regler” se nedenfor). Senere informerer (eller lærer) vi vores patient forklaringen på spørgsmålet (vi opnår erfaring). 

En konklusion er at man selv skal kunne undervise i emnet før det er rigtigt lært.

Det kan være en fordel for såvel lære som elev, at man er klar over på hvilket af de fire stadier eleven befinder sig, inden en målrettet undervisning finder sted. 

”Stopregler” vedrører det forhold at man, når man har bekræftet sine formodninger / når man mener at vidensmængden er tilstrækkelig til at klare opgaven, ophører med at søge viden. Denne holdning til at stoppe med indsamling af viden, når man er bekræftet i sine antagelser, er velkendt og ofte en hæmsko for udvikling af evidensbaseret medicin. Forholdet gør også at kritiske overvejelser bør gøres vedr. de mange evidensbaserede tiltag, hvor enkelte medarbejderes relativt kortvarige kritiske gennemgang af en eller få artikler, får betydning for klinisk praksis. Er al tilgængelig viden nu også kendt forud for konklusionen? 

Læringsmål: at hjælpe til med at bevæge sig fra stadie til stadie

AMEE kongressen indeholder som andre kongresser et overflødighedshorn af tilbud. Interesserer man sig for lægers faglige udvikling samt uddannelse, er det umuligt ikke at finde interessante indlæg og forelæsninger på denne årligt tilbagevendende kongres. Ovennævnte er kun nogle få udpluk fra kongressen.

Næste kongres vil foregå i Schweiz primo september 2003 ( http://www.amee.org/ ).







