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SAMMENDRAG

Kunnskapsutviklingen innen medisin, ny teknologi og endringer i 
befolkningens forventninger og behov fører til stadige endringer i helsevesenet. 
Hvilke signaler har norske myndigheter gitt de siste ti år når det gjelder 
innholdet i medisinstudiet, og hvordan har norske universiteter forholdt seg til 
disse? En gjennomgang av offentlige dokumenter og rapporter viser at norske 
helse- og utdanningsmyndigheter forventer at nyutdannede leger tilegner seg 
kunnskap om kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet og har forståelse for 
systemer og behandlingsforløp. Det kreves videre at leger kan samarbeide i 
team på tvers av tjenestenivåer og profesjonelle grupper, kan involvere 
pasienter og brukere, og har kompetanse innen elektronisk samhandling og 
forebyggende helsearbeid. Norske universiteter har forholdt seg til nye 
kompetansekrav og signaler fra myndighetene ved å iverksette endringer og 
revisjoner i de medisinske studieplanene. Utviklingen av medisinstudiet fordrer 
dialog mellom universitetsmiljøene og nasjonale og internasjonale fag- og 
forskningsmiljøer, myndigheter, studenter, arbeidsgivere og representanter for 
brukere og pasienter. Statlig detaljstyring av studiets innhold vil kunne hemme 
lokal innovasjon og universitetenes eget kontinuerlige arbeid med å utvikle og 
kvalitetssikre studieplanene.
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AB STRA CT 

Advancement in medical knowledge and technology, and changes in the 
population’s expectations and needs lead to constant changes in health care. 
What requirements have Norwegian governmental authorities articulated 
during the last ten years about the content of basic medical education, and how 
have Norwegian universities responded to these signals? A review of public 
documents and reports shows that Norwegian authorities expect that medical 
graduates acquire knowledge of quality improvement and patient safety, and 
understand systems and care pathways. It is required that graduates are able to 
work in teams across service levels and professional groups, have competencies 
in patient and user involvement, and have acquired expertise in electronic 
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communication and preventive health care. Norwegian universities have 
responded to new competence requirements and signals from governmental 
authorities by implementing changes and revisions in the medical curricula. 
Developing medical curricula requires a dialogue between universities and 
national and international professional organisations and research 
communities, governmental authorities, students, employers, and 
representatives of users and patients. Detailed governmental regulation of the 
medical curriculum may inhibit local innovation and universities’ continuous 
work with quality assurance development of the curricula.
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BAKGRUNN

Da de første tre norske medisinstudentene startet ved Det kongelige Fredriks 
Universitet i Christiania høsten 1814 fantes det ikke noen medisinsk studieplan 
(Larsen, 2002). Mange steder i Europa var utdanningen av medisinere (medici) 
og kirurger (chirurgici) adskilt, og det norske studiet var å regne som innova-
tivt etter datidens målestokk, ettersom det inneholdt både medisinske og kirur-
giske fag. Ti år senere ble det bestemt at embetseksamen i medisin i Christiania 
skulle omfatte fagene «naturhistorie, kjemi, anatomi, fysiologi, farmakologi, 
patologi, kirurgi og terapi, fødselsvitenskap og statsmedisin» (Larsen, 2002). 
Medisinstudiet i Oslo er siden blitt revidert en rekke ganger, og et tilbakeven-
dende skisma har vært balansen mellom en vitenskapelig og praktisk oriente-
ring i undervisningen (Larsen, 2002). 

Kompetansebasert medisinsk utdanning

I 2010 publiserte Lancet-kommisjonen Education of health professionals for 
the 21st century en toneangivende artikkel om medisinsk utdanning (Frenk et 
al., 2010). Kommisjonen anla et globalt perspektiv og rapporterte om at det 
i mange land var et misforhold mellom helsevesenets og samfunnets behov 
for medisinsk kompetanse og innholdet i de medisinske grunnutdanningene. 
Kommisjonen mente det var nødvendig med reformer hvor kompetansekrav 
ble gjort eksplisitt og studiets innhold ble tilpasset samfunnets behov. Kom-
petansebasert medisinsk utdanning er siden etablert som begrep internasjo-
nalt (Hawkins et al., 2015; Holmboe, 2015; Royal College of Physicians and 
Surgeons of Canada, 2016) og bærer bud om en forpliktende dialog mellom 
utdannelsesinstitusjoner, helsevesen og samfunn. Denne trenden er i tråd 
med Nasjonalt kvalifikasjonsrammeverk for livslang læring, hvor kvalifika-
sjoner skal tydeliggjøres gjennom beskrivelser av forventet læringsutbytte 
som skal være styrende for innholdet i utdanningene (Kunnskapsdeparte-
mentet, 2011). 
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Regulering av innholdet i medisinstudiet

I 1814 kunne professorene i Christiania alene bestemme innholdet i medisin-
studiet. Slik er det ikke lenger. I prinsippet kan ytre regulering av studiet foregå 
gjennom internasjonale retningslinjer og krav, nasjonale lover, forskrifter og 
rammeplaner, tilsyn og akkreditering og lovregulering av legeyrket (Casper-
sen, 2012). Norske universiteter må blant annet forholde seg til at europeisk 
godkjenning av norsk autorisasjon som lege forutsetter at medisinstudiet har et 
omfang på seks år og 5500 timer (European Commission, 2011). Artikkel 24 i 
det europeiske yrkeskvalifikasjonsdirektivet stiller krav om at studiet skal 
inneholde basalmedisinsk kunnskap, kunnskap om atferd, undervisning og 
praksis i kliniske fag (European Commission, 2005). 

Universitetenes institusjonelle frihet er en grunnleggende verdi (NOU 2006: 
19), samtidig som universitetene blir gjenstand for ulike former for ytre styring 
(Austin & Jones 2016). Det synes å være enighet internasjonalt om at friheten 
er blitt satt under økt press, med mer detaljert ytre styring og økende krav til at 
kjernevirksomheten skal være relevant og samfunnsnyttig (Austin & Jones, 
2016; Gibbons et al., 1994; Henkel, 2007; Olssen & Peters, 2005). Lov om uni-
versiteter og høyskoler § 1-5 fastslår på den ene siden at norske universiteter 
skal fremme og verne akademisk frihet og står fritt til å bestemme det faglige 
innholdet i undervisningen, samtidig som lovens kapittel 3 åpner for betydelig 
grad av ekstern myndighetsstyring. Departementet har hjemmel i loven for å 
føre tilsyn med institusjonene og kan fastsette nasjonale rammeplaner for 
enkelte utdanninger. Det eksisterer ingen rammeplan for det universitets-
baserte medisinstudiet i Norge. Helse- og utdanningsmyndighetene har likevel 
de siste ti år utøvd indirekte styring gjennom tydelige signaler om hvilken 
kompetanse man forventer nyutdannede leger skal ha. 

Helsepolitisk kontekst

Samhandlingsreformen som ble implementert i 2012 er ett svar på økningen i 
antall personer med livsstilssykdom, psykiske lidelser og eldre og kronisk syke 
med sammensatte behov (St.meld. nr. 47 (2008–2009)). En bærende idé i 
reformen er at en større andel av tjenestene i fremtiden vil ytes i primærhelse-
tjenesten og at spesialisthelsetjenesten skal avlastes, for å bli bedre i stand til å 
ivareta sine spesialiserte funksjoner. Parallelt med samhandlingsreformen er 
det kommet en ny lov om folkehelsearbeid (2012) som vektlegger kommunens 
ansvar for å jobbe tverrsektorielt for å fremme folkehelsen. Myndighetene har 
stilt økt krav til kvalitet i tjenestene og har pekt på at oppgaver i helsetjenesten 
vil fordeles på nye måter, med økte krav til evne til teamarbeid og samhandling 
(Meld. St. 26 (2014–2015); Meld. St. 11 (2015–2016)). En innbygger – en 
journal (Meld. St. 9 (2012–2013)) varsler en vekst i de digitale kontaktflatene 
mellom brukere og helsetjenesten. Nye plattformer for gjennomføring av kon-
sultasjoner og profesjonell støtte for brukere vil bli en viktig del av det digita-
liserte tjenestetilbudet i morgendagens helsesystemer.
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Formål

Denne artikkelens formål er å undersøke følgende problemstilling: Hvilke sig-
naler har norske myndigheter gitt de siste ti år når det gjelder innholdet i 
medisinstudiet, og hvordan har norske universiteter forholdt seg til disse? 

Metodisk tilnærming

Undersøkelsen er basert på en analyse av offentlige dokumenter, rapporter og 
utredninger som vedrører medisinstudiet og som er publisert siden 2005. Tek-
stene er identifisert gjennom søk på Regjeringen.no og nettsidene til Nasjonalt 
organ for kvalitet i utdanningen (NOKUT), Universitets- og høgskolerådet 
(UHR) og Helsedirektoratet. Studieplanene ved de fire medisinske utdan-
ningsinstitusjonene i Norge er identifisert gjennom søk på universitetenes 
hjemmesider. Tekstene er lest og er blitt gjenstand for kvalitativ analyse, hvor 
tekstavsnitt om medisinstudiet, helsefaglig utdanning mer generelt og begrun-
nelser for endring av studieplaner er identifisert, samlet i tematiske kategorier 
og fortolket (Bradley, Curry, & Devers, 2007). Resultatene er organisert i fire 
hovedkategorier: Myndighetenes signaler til utdanningsinstitusjonene, ønsket 
om et felles innhold i utdanningene, iverksetting av revisjoner og endring i stu-
dieplaner, og eksempler på lokal innovasjon. De to første kategoriene omhand-
ler myndighetenes signaler og de to siste omhandler hva som skjer ved de 
medisinske utdanningsinstitusjonene. 

I studiet av hvordan universitetene har forholdt seg til ytre signaler har Everett 
M. Rogers’ (2003) teori om spredning av innovasjon i sosiale systemer vært 
brukt som en analytisk og begrepsmessig ressurs. Med innovasjon mener 
Rogers en idé, en praksis eller en ting som oppfattes som ny av et individ eller 
en enhet i systemet. Han er særlig interessert i å studere spredning av innova-
sjoner og hva som påvirker denne. Forhold ved selve innovasjonen kan ha 
betydning for spredningen, som hvor lett det lar seg gjøre å implementere den. 
Rogers poengterer at innovasjoner ikke sprer seg mekanisk og lineært, men 
gjennom dynamiske og komplekse prosesser. Spredningshastigheten skyldes 
dels at ulike grupper i et sosialt system vil forholde seg ulikt til innovasjoner. 
Han identifiserer fem idealtyper av «adapters». Innovatørene er gruppen som 
fascineres av innovasjoner og lanserer nye ideer. De tidlige brukere («early 
adopters») er som regel mer integrert i systemet og er de man gjerne forhører 
seg med. Den tidlige majoritet er de som tar i bruk en innovasjon før de fleste, 
mens den sene majoritet er skeptikere som gjerne må overbevises eller over-
tales før de gir sin tilslutning til innovasjonen. Etternølerne («laggards») er 
gjerne mistenksomme og yter gjerne motstand før de eventuelt til slutt tar i 
bruk innovasjonen, og kanskje på et tidspunkt da den er i ferd med å avløses 
av en ny innovasjon. 
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RESULTATER

Myndighetenes signaler til utdanningsinstitusjonene

Hovedinntrykket er at myndighetene gjennom dokumenter og meldinger som 
regel henvender seg til helse- og sosialutdanninger generelt, med noen få unn-
tak. I Norge ga myndighetene et tydelig signal til alle utdanningsinstitusjoner 
i 2005, blant annet gjennom den nasjonale strategien for kvalitetsforbedring, 
hvor ett av satsningsområdene var å styrke forbedringskunnskapens plass i 
utdanningene (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Nasjonal helse- og 
omsorgsplan (2011–2015) (Meld. St. 16 (2010–2011)) bærer bud om sam-
handlingsreformen og signaliserer at helsefaglige utdanninger i større grad må 
vektlegge «pasientforløp, samhandlingskompetanse, sterkere brukermed-
virkning, forebygging og folkehelsearbeid». 

Utdanning for velferd (Meld. St. 13 (2011–2012)), også kalt «samspillsmeldin-
gen», gir signaler om innholdet i morgendagens helse- og velferdsutdanninger, 
med direkte adresse til de medisinske universitetsmiljøene:

Dagens høyere utdanninger, og spesielt medisinutdanningen, er i stor grad 
orientert mot spesialisthelsetjenesten både i undervisning og praksis. Sam-
handlingsreformen gjør det nødvendig med en sterkere orientering mot de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene både i grunnutdanningen og spe-
sialistutdanningene. Ikke minst bør mer av den praktiske opplæringen skje 
i kommunene. Samhandling, tverrfaglighet, folkehelse, forebygging, tidlig 
innsats, brukermedvirkning og pasientforløpstenkning er sentrale begreper 
i reformen som vil gjenspeiles i de nye helse- og omsorgstjenestene, og som 
derfor også må gjenspeiles i utdanningene (Meld. St. 13 (2011–2012)).

I meldingen heter det videre: 

Samhandlingsreformen forutsetter en dreining av det faglige innholdet i grunn-
utdanningen i retning av mer allmennmedisinsk teori og mer praksis i den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten. Videre må utdanningen i større grad enn i 
dag gi kompetanse på helseovervåkning, forebygging og tidlig intervensjon, 
brukermedvirkning, IKT og forbedringsarbeid (Meld. St. 13 (2011–2012)). 

Meldingen God kvalitet – trygge tjenester (Meld. St. 10 (2012–2013)) fra 2012 
signaliserer et behov for at helse- og sosialutdanningene inneholder undervis-
ning om systemforståelse, pasientsikkerhet, kvalitet, ledelse, samhandling og 
samarbeid i team: 

Helse- og sosialfaglige utdanninger på universitets-, høgskole- og videre-
gående nivå må tilpasse undervisningen til dagens og framtidens kvalitets-
utfordringer og bidra til økt kompetanse i kvalitetsforbedringsarbeid. 
Kunnskap om systematisk kvalitetsforbedring skal inngå i alle helse- og 
sosialfaglige utdanninger. Dette handler både om fagkunnskap og om 
kunnskap om organisering, arbeidspsykologi og statistikk.
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Fremtidens primærhelsetjeneste – nærhet og helhet (Meld. St. 26 (2014–
2015)) gir tydelige signaler om en ny, teambasert helse- og omsorgstjeneste, med 
større vekt på samlokalisering av ulike profesjoner og samarbeid på tvers av 
fag. Global helse i utenriks- og utviklingspolitikken (Meld. St. 11 (2011–2012)) 
inneholder ikke spesifikke signaler når det gjelder grunnutdanningen i medi-
sin, men bærer bud om en overordnet politisk ambisjon om at Norge skal være 
en viktig bidragsyter og aktør innen global helse. 

Ønsket om et felles innhold i utdanningene

En idé som ble lansert i Utdanning for velferd er at det bør utvikles et «felles 
innhold» i alle norske helse- og sosialfagutdanninger: 

For å sikre brede grunnutdanninger som gir kandidatene en solid velferds-
faglig kunnskapsplattform og forbereder dem på den tverrprofesjonelle 
yrkesutøvelsen i tjenestene, vil Kunnskapsdepartementet innføre et nytt 
felles innhold i alle de helse- og sosialfaglige grunnutdanningene. Formålet 
er å sikre at kandidatene har nødvendige kunnskaper om helheten i helse- 
og velferdstjenestene, lov- og regelverk og viktige samfunnsutfordringer, 
samt generell kompetanse som gode kommunikasjons- og samarbeidsev-
ner, evne til å ta i bruk velferdsteknologi og evne til kritisk og etisk reflek-
sjon. Studentene skal forberedes på å arbeide brukerrettet og lære prosesser 
som legger til rette for å styrke mestring, egenomsorg og funksjonsevne hos 
dem de senere vil møte i arbeidet (Meld. St. 13 (2011–2012)).

Myndighetene har hatt ambisjon om at et slikt felles pensum skal bidra til å nå 
målet om at profesjonsutøvere skal utvikle en «dobbel identitet». Ideen er at 
studentene skal utvikle rollebevissthet og kompetanse som gjør at de kan se 
seg selv som del av et større velferdssystem der ulike fagpersoner i fellesskap 
har nødvendig kompetanse til å løse komplekse problemstillinger. Flere mel-
dinger til Stortinget viser siden til dette initiativet, deriblant Folkehelsemeldin-
gen (Meld. St. 34 (2012–2013)) og Nasjonal helse- og sykehusplan (2016–
2019) (Meld. St. 11 (2015–2016)). 

I 2015 ble det på oppdrag fra Kunnskapsdepartementet igangsatt et arbeid med 
felles innhold i regi av Universitets- og høgskolerådet, og det forelå i 2015 et 
utkast til læringsutbyttebeskrivelser for et felles innhold myntet på norske 
helse- og sosialfagutdanninger (Universitets- og høgskolerådet, 2015). Rap-
porten fra Universitets- og høgskolerådet skisserer ni kompetanseområder som 
anbefales å inngå i en felles kompetanseplattform: Etisk og verdiforankret 
praksis; relasjons-, kommunikasjons- og veiledningskompetanse; kulturkom-
petanse; helse- og sosialpolitisk innsikt og systemforståelse; folkehelsearbeid 
og arbeidsinkludering; tverrprofesjonell samhandlingskompetanse; kompe-
tanse om sosiale og atferdsmessige risikofaktorer; profesjonell handlingskom-
petanse og kunnskapsbasert praksis; innovasjons- og endringskompetanse.
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Iverksetting av revisjoner og endring i studieplaner

Alle de medisinske studiestedene i Norge er i gang med revisjoner av sine 
medisinske studieplaner (Universitetet i Bergen, 2014; Universitetet i Oslo, 
2013; Universitetet i Tromsø, 2014; Norges teknisk-naturvitenskapelige uni-
versitet, 2014). Begrunnelsene som anføres for endringene er knyttet til indre 
organisatoriske utfordringer, den faglig utviklingen, ønske om å ta i bruk nye 
pedagogiske metoder og studentevalueringer, men samtlige studiesteder peker 
også på reformer i helsevesenet og myndighetenes signaler om nye kompetan-
sekrav. Det medisinsk-odontologiske fakultet ved Universitetet i Bergen skri-
ver eksempelvis følgende i innledningen til sin reviderte medisinske studie-
plan kalt Medisin 2015: 

Regjeringen la frem stortingsmeldingen om Samhandlingsreformen i juni 
2009, hvor det ble presentert et økt samarbeid mellom helsetjenester på alle 
nivåer, lokalt og regionalt. Dette innebærer også en styrking av primær-
helsetjenesten og sykehjemstjenesten, og økt samarbeid mellom lokale og 
sentrale helsetjenester på spesialistnivå. Vi må forholde oss til dette, og 
styrke allmennmedisinens og aldersmedisinens plass. Samtidig må vi øke 
vekten på samarbeid mellom sykehusene som kompetansesentra med de 
lokale helsetjenestene. (Universitetet i Bergen, 2014). 

Universitetet i Tromsø viser i innledningen til den nye 2012-studieplanen for 
medisinstudiet til Utdanning for velferd og signalene Kunnskapsdepartementet 
gir. Fakultetet peker samtidig på de mange avveininger og hensyn som inngår 
i utformingen av en medisinsk studieplan:

I denne studieplan har vi søkt å integrere disse forskjellige perspektiver – 
et nasjonalt politisk perspektiv om utvikling av utdanning og helsetjeneste 
i Norge, et vitenskapelig perspektiv om kunnskapsbasert medisinsk forsk-
ning og legeutdanning internasjonalt, et regionalt perspektiv om de særlige 
vilkår og oppgaver i Nord-Norge og et pedagogisk perspektiv om å ta 
utgangspunkt i studenten og anvende relevante pedagogiske metoder. (Uni-
versitetet i Tromsø, 2014). 

I utredningen En fornyet og fremtidsrettet legeutdanning ved NTNU (Norges 
teknisk-naturvitenskapelige universitet, 2014), omtales «ytre føringer» med 
referanse til samhandlingsreformen og Utdanning for velferd. I forbindelse 
med forarbeidene til revisjonen av medisinstudiet i Oslo og den nye studie-
planen Oslo 2014 ble det gjort en analyse av nye kompetansebehov, med refe-
ranse til norske myndigheters signaler og utviklingen internasjonalt (Universi-
tetet i Oslo, 2012). 

Eksempler på lokal innovasjon

Det finnes flere eksempler på innovasjon som er drevet av lokale initiativ knyt-
tet til det enkelte studiested. Ved Universitetet i Bergen er det etablert en ny 
«profesjonssøyle» i medisinstudiet, undervisningen i kommunikasjon er styr-
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ket og medisinstudentene har alt i flere år deltatt i tverrfaglig samarbeids-
læring, kalt TVEPS (Universitetet i Bergen, 2016). Ved UiT Norges arktiske 
universitet er profesjonell kompetanse (PROFKOM) og vitenskapelig kompe-
tanse (VITKOM) etablert som nye fag (Universitetet i Tromsø, 2014). Ved 
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet har medisinstudentene i flere 
år deltatt i faget Eksperter i team (EiT) som utvikler studentenes kompetanse 
i tverrfaglig teamarbeid, og man vil nå vurdere å utvikle en egen variant kalt 
Helsearbeidere i team (Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 2014). 
Ved Universitetet i Oslo startet man undervisning i ledelse, kvalitetsforbedring 
og pasientsikkerhet alt høsten 2006. Prosjektet ble i 2011 videreført som faget 
Kunnskapshåndtering, ledelse og kvalitetsforbedring (KLoK), hvor blant 
annet simulering i tverrfaglige team inngår som et obligatorisk element (Frich 
et al., 2012). Nye undervisningsopplegg om brukermedvirkning er innført i 
studieplanen i Oslo (Lie et al., 2015). Fag og undervisningsopplegg ved de 
ulike studiestedene har forskjellig betegnelser, men innholdet synes til dels å 
være overlappende. 

DISKUSJON

Det er de siste ti år iverksatt en rekke reformer i helsevesenet i Norge, og glo-
bale helseutfordringer er blitt aktualisert. Norske helse- og utdanningsmyndig-
heter har i samme periode gitt signaler av betydning for innholdet i medisin-
studiet. Signalene i norske offentlige dokumenter og rapporter speiler i stor 
grad trender som kommer til uttrykk i litteraturen internasjonalt (Busing et al., 
2010; Cosgrove, 2014; Frenk et al., 2010; General Medical Council, 2009). 
Denne undersøkelsen viser at myndighetene forventer at nyutdannede leger til-
egner seg kunnskap om kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet og har forstå-
else for systemer og behandlingsforløp. Det kreves videre at leger kan samar-
beide i team på tvers av tjenestenivåer og profesjonelle grupper, kan involvere 
pasienter og brukere, og har kompetanse innen elektronisk samhandling og 
forebyggende helsearbeid. 

Undersøkelsen indikerer at de medisinske universitetsmiljøene har vilje og evne 
til å ta inn over seg nye kompetansekrav og myndighetenes signaler. Universite-
tene fremstår ikke som etternølere eller motstandere mot endringer, for å trekke 
veksler på Rorgers’ (2003) teori om spredning av innovasjon. Det finnes en 
rekke eksempler på at de medisinske universitetsmiljøene har vært innovatører, 
helt i front av utviklingen når det gjelder pedagogikk og innhold i studieplanene. 
I mange henseender vil det være rimelig å karakterisere utdanningsinstitusjo-
nene som «early adopters», noe de pågående revisjonsprosessene viser. 

Felles innhold i utdanningene?

Myndighetenes ønske om å etablere et felles innhold i alle norske helse- og 
sosialfaglige grunnutdanninger aktualiserer spørsmål om relasjonen mellom 
myndigheter og institusjonenes autonomi (Meld. St. 13 (2011–2012)). Det er i 
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løpet av 2015 utarbeidet et forslag med detaljerte læringsutbyttebeskrivelser 
(Universitets- og høgskolerådet, 2015). Hvordan vil Kunnskapsdepartementet 
forholde seg? Vil man etablere en nasjonal rammeplan for felleselementene 
eller vil man presentere pensumet som veiledende? Hvis departementet vedtar 
at et spesifikt felles innhold skal implementeres i medisinske studier i Norge, 
vil dette representere et radikalt utdanningspolitisk vendepunkt i politikken 
myndighetene har ført overfor universitetene. Man vil bevege seg fra en poli-
tikk preget av tillit til institusjonenes evne til selv å bestemme innholdet i stu-
diene til en mer detaljert, ytre styring (Austin & Jones, 2016). 

Samordning gjennom samarbeid

I en rekke europeiske land søker man en økt samordning av innholdet i medi-
sinstudiet. I Storbritannia er det etablert felles læringsmål gjennom dokumen-
tet Tomorrow’s doctors (General Medical Council, 2009). I Skottland sam-
arbeider medisinske fakulteter om å definere felles læringsmål (The Scottish 
Doctor, 2016). I Tyskland er det etablert en nasjonal eksamen i regi av Institut 
für medizinische og pharmazeutische Prüfungsfragen (Chenot, 2009). I Sveits 
gjennomførte man første gang i 2011 en nasjonal eksamen for medisinstudiet 
(Guttormsen et al., 2013). Et fellestrekk ved initiativene er at de drives frem av 
utdanningsinstitusjonene og ikke av statlige myndigheter. 

I Norge er det en tett dialog på tvers av de fire universitetene. Det arbeides med 
felles overordnede læringsmål og en nasjonal delprøve i medisin (Valestrand 
et al., 2016). I 2015 ble det vedtatt nasjonale krav til hvilke praktiske prosedy-
rer studentene skal beherske ved fullført studium. Samordningsarbeid på tvers 
av institusjoner tar tid, ettersom studieplaner er organiske helheter hvor det 
eksisterer en rekke indre og ytre avhengigheter. Dette handler blant annet om 
tilgang på praksisarenaer, utvekslingsavtaler, samarbeid med andre studiepro-
gram og organisasjoner. Det kan kanskje være fristende for statlige myndig-
heter å gripe til detaljstyring med hensyn til innholdet i studieplanene, for raskt 
å kvittere ut politiske mål og ambisjoner. Samtidig vil en slik aktiv detaljsty-
ring kunne ha negative effekter ved å hemme lokal innovasjon og universite-
tenes eget kontinuerlige arbeid med å utvikle og kvalitetssikre studieplanene. 
Man risikerer i verste fall å fremme en kultur hvor institusjonene ikke tar rollen 
som innovatør, men blir avventende og passive etternølere. 

Utvikling gjennom gjensidig dialog

En rekke aktører har interesse i medisinsk grunnutdanning: Nasjonale og inter-
nasjonale fag- og forskningsmiljøer, profesjonsforeninger, myndigheter, stu-
denter, arbeidsgivere og representanter for brukere og pasienter. Det er svært 
lenge siden det enkelte fag eller fakultet fritt kunne definere innholdet i medi-
sinstudiet. I en æra av kompetansebasert medisinsk utdanning må det etableres 
arenaer for dialog om hvilken kompetanse som er nødvendig for å møte sam-
funnets og helsevesenets behov (figur 1). 
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Figur 1. Kompetansebasert medisinsk utdanning, hvor samfunnets behov for medisinsk 
kompetanse har betydning for innholdet i medisinstudiet.

Det er grenser for hva det er mulig å lære innen rammen av et seksårig medi-
sinsk studium, og det er derfor nødvendig å avstemme hva grunnutdanningen 
skal dekke og hvilke type kompetanse som må utvikles innen rammen av 
legers spesialistutdanning (Den norske legeforening, 2015). Også innen andre 
profesjonsutdanninger, som opererer i spenningsfeltet mellom politikk, viten-
skap, profesjonskrav og endringer i samfunnet, vil innholdet i utdanningene 
måtte avstemmes gjennom dialog med ulike interessenter. Institusjonene må 
selvsagt anerkjenne myndighetene som en viktig interessent og være lydhør 
for føringer og signaler. Arenaer for dialog vil være et viktig virkemiddel for å 
etablere en god balanse mellom overordnet politisk styring og indre selvstyre. 

KONKLUSJON

Samfunnets behov for medisinsk kompetanse må få betydning for innholdet i 
medisinstudiet. Norske universiteter har forholdt seg til nye kompetansekrav 
og signaler myndighetene har gitt, og det er iverksatt omfattende endringer og 
revisjoner av samtlige medisinske studieplaner. Utviklingen av medisinstudiet 
fordrer dialog mellom universitetsmiljøene og nasjonale og internasjonale fag- 
og forskningsmiljøer, myndigheter, studenter, arbeidsgivere og representanter 
for brukere og pasienter. Statlig detaljstyring av studiets innhold vil kunne 
hemme lokal innovasjon og universitetenes eget kontinuerlige arbeid med å 
utvikle og kvalitetssikre studieplanene. 
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