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Den kliniska handledningen
bygger ofta på en »hantverks-
tradition», dvs att det som görs
också skall synas, ett förhåll-
ningssätt med klara brister när
det gäller läkararbete. Det
framgår av en undersökning
omfattande 25 kurs- och handle-
dare i Umeå som intervjuades
om hur de utformar sin hand-
ledning. En begränsning både
till inriktning och ambitionsnivå
framträder klart.

Undervisningen ute på avdelningar
och mottagningar är ett centralt inslag i
läkarutbildningen, och läkarna – de kli-
niska handledarna – har ett stort peda-
gogiskt ansvar. Studenterna anser att de
kliniska momenten tillhör de mest vär-
defulla i utbildningen, men har också
kritiserat dem för ineffektivt tidsutnytt-
jande och brist på både personlig hand-
ledning och återkoppling [1, 2]. Trots
detta har den kliniska undervisningen
och handledningen varit ganska bort-
glömd i de utbildningsansvarigas dis-
kussioner av utbildningen.

Vid Umeå universitet pågår sedan
några år tillbaka försök att utveckla
några strategiskt valda aspekter av lä-
karutbildningen, varav en är den klinis-
ka handledningen [3]. År 1994 fick vi i
uppdrag av grundutbildningsnämnden
att göra en undersökning bland klinis-
ka handledare och kursansvariga som
ett underlag för kvalitetshöjande åtgär-
der.

Ungefär vid samma tid inleddes ock-
så ett försök med personlig handledning
vid institutionen för obstetrik och gyne-
kologi, vilket utgör ett gott exempel på

att kvaliteten på handledningen kan hö-
jas väsentligt inom de givna ramarna
[4]. 

Studier
av handledning
Studier av handledningen i praktiken

saknas förvisso inte. Enbart under peri-
oden 1988–1994 har exempelvis dryga
hundratalet internationella avhandling-
ar producerats med anknytning till det-
ta tema. Aktuella forskningsöversikter
och genomgångar av bl a Dissertation
Abstracts, ERIC (Educational Re-
sources Information Center) och Medli-
ne visar att  forskning på lärarutbild-
ningsområdet dominerar, men också att
studier av handledning inom studie- och
yrkesvägledning, omvårdnad och psy-
koterapi är vanligt förekommande [5,
6].

Vi menar att viktiga insikter om den
kliniska handledningen kan hämtas från
sådana studier, liksom från handled-
ningsarbeten av mera övergripande ka-
raktär [7-9]. Vi ser det dock som en brist
att det är ont om mera omfattande ana-
lyser av handledningen i läkarutbild-
ningen. En del arbeten om problemba-
serad inlärning (PBI) kommer in på lä-
rarrollen, men avser oftast inte klinisk
handledning och berörs därför inte här
[10]. Norrmännen Handal, Lauvås och
Hofgaard Lycke, vilkas handlednings-
studier fått stort genomslag i Skandina-
vien, behandlar bl a specialistutbild-
ningen av läkare [11].

Vanligen har dock studierna om
handledning i läkarutbildningen karak-
tären av mindre kartläggningar och be-
gränsade utvecklingsarbeten. Exempel-
vis är det femtontal artiklar i Medical
Education 1989–1994 som rör klinisk
handledning till stor del beskrivande
och/eller föreskrivande: Hur uppfattar
studenter och handledare olika aspek-
ter av den kliniska undervisningen,
och hur bör denna idealt försiggå? Hur
har nya metoder för instruktion och
handledning förts in och fungerat [12-
16]?

Mera sällan försöker man allsidigt
och kritiskt belysa den kliniska hand-
ledningens förutsättningar och funktio-
ner. Här finns enligt vår mening ett för-
summat forskningsfält.

METOD OCH MATERIAL
Vår undersökning genomfördes vår-

terminen 1994. Den omfattar sju klinis-
ka kurser om totalt drygt 70 poäng,
jämnt fördelade över de sex sista termi-
nerna av läkarutbildningen. Studien
bygger dels på strukturerade intervjuer
med sju kursledare (alla män) och 18
kliniska handledare (fem kvinnor, 13
män), dels på analys av skriftligt mate-
rial (kursplaner, scheman och övriga
styrdokument) om de aktuella kurserna. 

Begreppen handledare och handled-
ning har definierats rent operationellt.
Som handledare avses läkare med un-
dervisningsuppgifter för medicine stu-
derande på den del av grundutbildning-
en som är förlagd till avdelningar och
mottagningar, och handledningen är det
handledaren företar sig gentemot kan-
didaterna i pedagogiskt syfte.

Handledarna intervjuades
Mellan två och fyra handledare per

kurs intervjuades, och urvalet baserades
på kursledarnas förslag. Två av kursle-
darna hade varit kursansvariga fem år
eller mer och lika många hade haft kurs-
ledaruppgiften i ett år eller mindre. Av
de 18 kliniska handledarna befann sig
tre i specialistutbildning. Tio av handle-
darna hade handlett läkarkandidater
fem år eller längre, sex hade haft hand-
ledaruppgifter i mellan ett och fem år,
och två under kortare tid än ett år. Drygt
hälften (10) hade någon form av mera
uttalat handledar- eller undervisnings-
ansvar (klinisk assistent, kursamanuens
eller motsvarande). Av samtliga inter-
vjuade hade en (handledare) genomgått
handledarutbildning. 

Intervjuerna, som tog en till två tim-
mar vardera i anspråk, behandlade tre
huvudområden med ett antal mer speci-
ficerade delfrågor. Det första rörde den
kliniska undervisningens faktiska upp-
läggning och resultat, inklusive an-
svarsfördelning, kurs-/handledarens
egna mål för undervisningen och typer
av återkoppling. Det andra området av-
såg villkoren för undervisning och in-
lärning: befrämjande respektive försvå-
rande faktorer samt förslag till kvali-
tetshöjande åtgärder.

Slutligen frågade vi om hand-/kurs-
ledarens personliga syn på god hand-
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ledning och egna erfarenheter av att bli
handledd.

RESULTAT
Den yttre ramen
Oftast tillbringar studenterna ganska

kort tid, en till två veckor, på den enskil-
da avdelningen eller mottagningen.
Bakom denna uppläggning kan ses en
strävan att täcka alla eller flertalet del-
områden av den aktuella disciplinen. I
ett par fall förekommer dock långplace-
ringar om fyra till sex veckor.

Handledningen ute på avdelningen
sker i regel i grupper om två till fyra
kandidater. Oftast kompletteras hand-
ledningen med gruppundervisning nå-
gon timma per vecka med tillfälle till
träning av vissa metoder, fallgenom-
gångar m m. 

Handledning
med begränsningar
Kandidaten kommer i kontakt med

ett stort antal olika läkare/handledare
som är knutna till de patienter som kan-
didaten tilldelas, oftast genom att hon
eller han skall svara för inskrivningar.
Bara i ett fall (en delkurs) har man satt i
system att kandidaten har kontinuerlig
kontakt med en och samma handledare
över en längre tid. Tio av de 18 handle-
darna ser bristen på tid och uppsplitt-
ringen av den tillgängliga tiden som den
faktor som starkast förhindrar att en god
handledning skall komma till stånd.
Lika många ser en utökning av tiden
som den främsta kvalitetshöjande åt-
gärden. 

Målen för det handledaren vill åstad-
komma i den kliniska utbildningen är
ofta begränsade till kliniska färdigheter
och kunskaper, medan man mera sällan
har en ambition att påverka studentens
attityder och ställningstaganden. Totalt
tar knappt hälften av de intervjuade upp
någon form av attitydmål för den klinis-
ka handledningen. En fjärdedel ser det
som väsentligt att förmedla ett respekt-
fullt bemötande av patienten, och en-
dast en sjättedel berör studentens för-
måga att göra etiska ställningstaganden.

Att förekomsten av återkoppling är
väsentlig för inlärning och professio-
nell utveckling är väl belagt [17]. Den
återkoppling som beskrivs i intervju-
svaren är emellertid av starkt beskuret
slag. Den gäller framför allt inskriv-
ningar och andra avgränsade prestatio-
ner, och ofta tar man enbart upp de
punkter där det brister. Någon allsidig
bild av var studenten har sina starka och
svaga sidor ges sällan.

I detta sammanhang kan nämnas att
ett genomgående önskemål från sista-
terminsstudenterna i Umeå gäller mer
kontinuerlig, personlig handledning för
att kvaliteten på den kliniska utbild-

ningen skall höjas. De ständiga rotatio-
nerna av handledare och praktikplatser
ses som orsaker till »kandidattrötthet»
bland läkare och övrig personal. De sis-
taterminsstuderande på läkarutbild-
ningen vid Karolinska institutet i Stock-
holm som Dall’Alba intervjuade 1994
kom till liknande slutsatser [18]. Stu-
denterna ansåg att de täta avdelningsby-
tena försvårade en önskvärd träning i
samarbete med läkarkolleger och andra
yrkeskategorier, och att de kortvariga
kontakterna med handledarna utgjorde
hinder för att definiera och utveckla den
egna läkarrollen. 

Studentens ansvar
och handledarens
»Läkarlinjen består i att man är ute

och övningskör helt på egen hand, eller
sitter i högersätet och åker med pas-
sivt» (citat från linjeutvärdering bland
avgående studenter 1994).

Begreppet ansvar används med olika
betydelser i handledarintervjuerna. Det
är mycket vanligt att säga att »Studen-
terna har ansvar för att hålla sig fram-
me».

Man erbjuder ett smörgåsbord av
möjligheter, men det är upp till studen-
ten att ta initiativ och ta för sig. Här av-
ser vi i stället i vilken mån det ingår i
kursfordringarna att studenten, dvs alla
studenter, relativt självständigt skall
kunna undersöka och samtala med pati-
enten och resonera kring sina fynd. 

Det ansvar som läggs på studenten
kan förhålla sig till handledarens grad
av ansvarstagande på flera sätt. Vi har

strukturerat intervjusvaren i enlighet
med Tabell I.

Vi har sett exempel på flertalet av
dessa fyra kombinationer.

I kategori 1 tar handledaren ringa an-
svar för att en lärorik kontakt mellan
kandidat och patient skall komma till
stånd. Man säger ofta att kandidaten får
hålla sig framme, men ingriper inte om
kandidaten underlåter att ta några initi-
ativ. Återkopplingen på det kandidaten
gör i patientkontakten är sparsam. 

»Kandidaten skriver in patienten
och går med på ronder. Jag diskuterar
deras insatser i samband med direkta
frågor. Det krävs att studenten tar direkt
initiativ. Det är ont om tid vilket leder
till att undervisningen blir lidande. Min
handledning består mest i att instrue-
ra.»

I kategori 2 läggs ett stort ansvar på
kandidaten att göra en självständig be-
dömning, men handledaren sätter av
ringa tid för planering och uppföljning
av kandidat–patientkontakten.

Kategori 3 kännetecknas av att hand-
ledaren i hög grad tar ansvar för vad
som händer i patientkontakten, medan
kandidaten får begränsade tillfällen att
»pröva vingarna», och/eller det är bara
de duktigaste kandidaterna som får ta
ett större ansvar.

»Jag håller i trådarna, men kandida-
ten är delaktig. Jag tar anamnes, kandi-
daten ger förslag på diagnos och be-
handling.»

Kategori 4, som utgör det bästa inlär-
ningstillfället, kännetecknas av att stu-
denten får ta ett betydande självständigt
ansvar, men detta är kopplat till ett ak-
tivt handledarskap. Handledaren väljer
t ex ut lämpliga kandidatpatienter, gör
en kompletterande bedömning och har
ordentliga uppföljningssamtal med
kandidaten. Vi har sett kombinationen
högt studentansvar–hög grad av an-
svarstagande från handledaren bara hos
ett fåtal handledare i vår studie. 

»Jag väljer ut patienter som jag be-
dömer är lämpliga för kandidatunder-
visning och talar med dessa patienter i
förväg. Kandidaten och jag går in på ett
av läkarrummen, och kandidaten får
vissa grunddata. Sedan får patienten
komma in och berätta sin sjukhistoria.
Ofta är jag helt tyst. Patienten får finna
sina ord, kandidaten får fråga. Till sist
får kandidaten undersöka patienten.
Kandidaten har initiativet. Jag upp-
muntrar till aktivitet. Jag uppmuntrar
också kandidaten att gå in till patienten
efteråt, läsa journaler, m m. Jag ser det
som viktigt att ha en respektfull inställ-
ning till kandidaterna. De är yngre kol-
leger, som man inte får mästra. De mås-
te få luft under vingarna.»

Det bör tilläggas att utrymmet för
kandidaternas ansvarstagande självfal-
let är mindre under de första än under de
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Tabell I. Handledarens respektive studentens
grad av ansvarstagande.

Grad av studentansvar

Lågt Högt

Grad av handledaransvar
Lågt 1 2
Högt 3 4



sista kliniska terminerna, och att detta
måste få återspeglas i kursmål och fak-
tiskt genomförande.

Demonstration,
övning, korrektion
I handledarintervjuerna framkom-

mer att den tid som kandidaten tillbring-
ar på avdelningen i första hand ägnas åt
att observera patienter, läkare och an-
nan personal, därnäst att praktisera.
Bara en mindre del av tiden går åt för
samtal, då studenten får tillfälle att re-
flektera över vad han eller hon sett och
gjort, och handledaren kan ge respons
på studentens insatser. Detta kan jämfö-
ras med de intervjuades åsikter om hur
studenternas inlärning på kliniken bäst
går till. Samtliga menar att praktisk trä-
ning, att själv få pröva vingarna, är ett
centralt inlärningssätt. Mindre än hälf-
ten (10 personer) av kurs- och handle-
darna nämner observeration av förebil-
der och patienter, och bara tre intervju-
ade tar upp reflektion och samtal med
handledaren som viktiga inlärnings-
möjligheter. Handledningen följer såle-
des i första hand ett mönster från lär-
lingsutbildningen inom hantverket med
observation, instruktion, övning och
korrektion som huvudbeståndsdelar [9,
11]. Det bör dock noteras att den lång-
variga relation som utmärker mäs-
ter–lärlingsmodellen helt saknas i
handledningen i läkarutbildningen. 

Handledningens styrning
Någon specifik styrning av den prak-

tiskt kliniska undervisningen förekom-
mer varken i utbildningsplanen eller i
den lokala planen för läkarutbildning-
en, inte heller i några andra riktlinjer
från grundutbildningsnämnden eller
annan högre instans. Det ankommer
därför helt på institutions- och kursni-
vån att utöva den eventuella styrningen.
I vilken mån styrning av handledningen
faktiskt förekommer och hur denna
styrning går till varierar mellan de sju
kurserna, och även inom dessa. 

Den i särklass vanligaste formen av
styrning (sex av sju kurser) är den som
sker genom scheman, anvisningar om
vilka aktiviteter kandidaten skall delta i
och regler för närvaro. »Flit-» eller
checklistor kan förekomma. Det bör
framhållas att nivån eller kvaliteten på
det studenten förväntas kunna eller ut-
föra är oklar i denna form av styrning. 

Det finns genomgående skriftligt
formulerade kursmål. Det är dock ovan-
ligt att dessa regelbundet diskuteras av
lärare och handledare och aktivt för-
medlas till studenter och övrig personal.
Vi fann bara ett uttalat exempel på det-
ta. Många studier har visat att provets
utformning är en av de starkaste styr-
faktorerna för studenternas inlärning.
Flertalet kurser innehåller tentamens-

frågor baserade på patientfall, men en-
dast i två av kurserna prövas de stude-
randes kliniska kunnande i en verklig
situation, s k tentamenspatient.

Två kurser kännetecknas av att det
jämte en innehålls- och tidsstyrning
finns en undervisningstradition som
tydligt sätter sin prägel på undervis-
ningen. Inriktningen och ambitionsni-
vån för den kliniska handledningen är
kända och förankrade bland lärare,
handledare och annan personal utan att
för den skull behöva vara formalisera-
de. Ämnesföreträdaren har en aktiv del
i utformandet av denna tradition och i
kursens genomförande.

I en kurs, slutligen, lämnas ansvaret
för vad som skall ske under den avdel-
ningsförlagda perioden så gott som helt
till den enskilde läkaren. Handledning-
ens innehåll och kvalitet kan därför va-
riera mycket starkt.

En fråga för ledningen
och arbetslaget
När vi frågade vad som bidrog till ett

gott resultat av handledningen fram-
hölls i första hand den egna inställning-
en till handledning och attityderna hos
ledning, läkarkolleger och övrig perso-
nal. Två tredjedelar (16 personer) av
alla intervjuade tog upp sådana attityd-
faktorer.

Det finns en tydlig koppling mellan
framgångsrik handledning i kombina-
tion med förekomsten av en institu-
tions- och klinikledning som intresse-
rar sig för och stöder undervisningen
och en positiv anda på avdelningen i
stort. 

De handledare som har den mest ge-
nomtänkta uppläggningen av och mest
positiva inställningen till sin kliniska
handledning beskriver också en aktiv
och engagerad institutions- och klinik-
ledning.

Klinik- och institutionsledningen
spelar en central roll för den kliniska
undervisningen på flera plan. Det hand-
lar dels om det stöd i form av organisa-

tion, tid och uppmuntran som man ger
de kliniska handledarna, dels om det ar-
betsklimat ledningen bidrar till att
skapa. 

Vi har kunnat konstatera att övrig av-
delningspersonal alltför sällan är infor-
merad om vad den kliniska undervis-
ningen förväntas leda fram till, vilket
också framkommit i andra studier [19].
Att insatserna och attityderna hos den-
na personal är mycket betydelsefulla
för utfallet av den kliniska undervis-
ningen framgår emellertid inte minst av
studenternas linjeutvärderingar. 

DISKUSSION
Vi har av kursledar- och handledar-

intervjuerna dragit slutsatsen att den
kliniska handledningen i regel är klart
begränsad både till inriktning och ambi-
tionsnivå. Den domineras av observa-
tion och tillämpning, medan tillfällena
till handledningssamtal och återkopp-
ling är relativt få och beskurna. Tiden
har härvid av de intervjuade utpekats
som en starkt begränsande faktor. 

Vi vill emellertid också peka på att
den existerande traditionen inom läkar-
utbildningen och läkarnas/lärarnas
egna erfarenheter, kunskaper och attity-
der är faktorer som kraftfullt både styr
och begränsar vad som sker i handled-
ningen. Vi noterar att praktiskt taget
ingen intervjuperson nämnde förebild-
liga handledare från den egna grundut-
bildningen, dock flera från AT- och an-
nan utbildning. Därtill är det bara en
enda person av de intervjuade handle-
darna som genomgått handledarutbild-
ning. Det vill säga: man har få direkta
modeller att gå till när man skall utfor-
ma sin egen handledarroll inom den
grundläggande läkarutbildningen. Tra-
dition och brist på förebilder kan därför
antas bidra till den begränsade handled-
ningsstrategin.

Hantverksmodellen framstår som
ganska självklar i de flesta intervjuerna.
De förändringar man vill göra ligger
med få undantag inom den rådande tra-
ditionen. Hantverksmodellen har emel-
lertid klara brister: Den förutsätter att
det finns ett bästa tillvägagångssätt som
bör användas, och den bygger på att det
som görs också skall synas. Men läkar-
arbetet bygger inte på en serie givna
handgrepp, och det är inte statiskt.
Verksamhetens komplexitet och ut-
veckling kräver professionella yrkesut-
övare, som är förmögna att göra själv-
ständiga och flexibla bedömningar. Då
blir det också centralt att i handledning-
en resonera om varför man valt att göra
på ett visst sätt i en bestämd situation,
dvs att göra den praktiska yrkesteorin
tydlig [8].

Vi fann att den kliniska handledning-
ens yttre styrning i allt väsentligt består
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av kandidat- och patientscheman, be-
tydligt mera sällan av undervisnings-
mål, dvs uppställda kriterier för vad
handledningen skall resultera i. Detta
kan jämföras med resultaten från en ti-
digare undersökning av nio större kur-
ser inom läkarutbildningen i Umeå. En-
dast två av nio kursledare menade att
kursmålen i hög grad påverkade kur-
sens uppläggning, medan två tredjede-
lar (sex personer) av dem ansåg att må-
len föga påverkade kursuppläggningen
[20]. Man tycks med andra ord tillmäta
undervisningsmål ringa praktiskt vär-
de. Detta kan vara riktigt, om de enbart
behandlas som en formsak. Vi vill dock
framhålla värdet och nödvändigheten
av att fortlöpande föra och förmedla en
gemensam diskussion av vad de klinis-
ka handledarna förväntas bidra med och
vilka kunskaper, insikter och erfarenhe-
ter vi vill att studenterna skall förvärva
under sin tid ute på avdelningarna och
mottagningarna. 

Andra nödvändiga insatser gäller att
se över den tid som avsätts för undervis-
ningen på avdelningar och mottagning-
ar. Kan större varaktighet i relationen
mellan student och handledare uppnås
är mycket vunnet, som t ex Högbergs
och medarbetares studie visar [4]. Am-
bitionsnivån kan därigenom höjas, bl a
så att en del av handledningstiden ägnas
åt analys och återkoppling. Det borde
vara en självklarhet att det finns utrym-
men där handledning kan bedrivas i
lugn och ro, men i vår studie var det inte
mindre än en tredjedel av handledarna
som såg lokalbristen som en allvarlig
begränsning.

En handledarutbildning kan ge in-
sikter, nya perspektiv och förebildliga
exempel och därmed bidra till att höja
den kliniska undervisningens kvalitet.
Den kliniska handledningen är en fråga
som inte enbart rör den enskilde hand-
ledande läkaren. Den gäller i hög grad
övrig personal och i synnerhet ledning-
en för vård och utbildning.
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Nya fall av EHEC
rapporterade
Infektion med enterohemorragisk E

coli (EHEC) har vi haft anledning att
diskutera flera gånger den här spalten. I
höstas gjordes en omfattande utredning
med anledning av sammanlagt över
hundra svenska EHEC-fall, flera hos
barn som utvecklat hemolytiskt ure-
miskt syndrom (HUS). Smittskyddsin-
stitutets motsvarighet i Tyskland – Ro-
bert Koch Institut i Berlin – rapporterar
nu om en liknande utredning av EHEC-
infektioner i Bayern. Det senaste året
har man där diagnostiserat 45 fall av
HUS hos barn, i sju fall har sjukdomen
lett till döden. De tyska myndigheterna
uppskattar att dessa HUS-fall motsvarar
600–1 000 tillfällen av EHEC-infek-
tion. Denna anhopning har föranlett en
omfattande utredning, först med en
fall–kontrollundersökning, som inte är
konklusiv, men ger misstanke om livs-
medelsburen smitta. En mer riktad en-
kätstudie har därför påbörjats. I Bayern
har man även infört anmälningsplikt för
EHEC-infektioner. I den tyska rappor-
ten poängteras vikten av att diagnostik
avseende EHEC införs som rutin på
bakteriologiska laboratorier. Robert
Koch Institut arrangerar nu ett expert-
möte för att diskutera kriterier och stan-
dardförfaranden för handläggning av
misstänkta EHEC-fall.

Många paralleller
Det är slående hur likartat vi arbetar

i olika länder. Bortsett från att vi inte
känner till något dödsfall bland de svens-
ka EHEC-fallen visar utredningarna
många paralleller. Vår fall–kontrollun-
dersökning kunde inte tydligt peka ut
något enskilt livsmedel, varför mer rik-
tade undersökningar gjorts: förnyade
livsmedelsenkäter, mikrobiologisk typ-
ning av stammar, provtagning på djur
och livsmedel. EHEC-infektion är se-
dan den 1 januari 1996 anmälningsplik-
tig i Sverige. Expertmöten för att disku-
tera kriterier och rutiner har hållits.

Efter en vår med få rapporter om
EHEC har nyligen uppmärksammats
några nya fall, varav ett par bland hem-
vändande turister, men också HUS-fall
hos barn som inte varit utomlands. In-
tensiv utredning pågår. Provtagning av
djur och livsmedel i patienternas om-
givning ställer stora krav på gott samar-
bete mellan centrala myndigheter,
landstingens smittskyddsläkare samt
miljö- och hälsoskyddsnämnden.
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