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Tilgang til nyttig kunnskap for helsepersonell er en forussetning for gode helse-
tjenester. Nyttig kunnskap er kunnskap som er palitelig, relevant og oppdatert
o0g anvendelig i en gitt situasjon.

Formidling av kunnskap til helsepersonell har giennom tidene endret seg pi
bakgrunn av medisinens utvikling, helsepersonellets behov og ny teknologi.

Helsepersonell har behov for og etterspor ulike former for kunnskap. Det har
vart vanlig d organisere slik kunnskap ut fra teksttype og fagomride. En annen
mdte 4 organisere kunnskapen pd er ut fra brukssituasjon: i pasientmotet,
[forletter pasientmoter og utenom pasientmotet, samt i samfunnsmedisinsk
arbeid,

Moderne informasjonsteknologi gjor det mulig é organisere kunnskap pd
flere miter — samtidig.

Okende kunnskapsmengde og storre krav til faglig oppdatering forutsetter
bedre kompetanse i kunnskapsinnhenting og -hindtering. Helsebiblioteker er
en elektronisk kunnskapstjeneste som gjor nyttig kunnskap lettere tilgjengelig
for norsk helsepersonell.

Kunnskap er maket, hevdet Francis Bacon (1561-1626) for 400 &r siden.
Helsetjenesten er en kunnskapsorganisasjon og helsepersonell har bade
ansvar og makt gjennom den kunnskap de forvalter. I daglig praksis bruker
leger, sykepleiere og andre tilgjengelig kunnskap i forebygging og behand-
ling. Ofte er den tilgjengelige kunnskapen utilstrekkelig. Kanskje finnes
bedre kunnskap et eller annet sted man ikke kjenner til eller ikke har tid til
& lete, men i blant er selve kunnskapsgrunnlaget mangelfullt. Da ma ny
kunnskap fremskaffes.

Kunnskapens «livssyklus» er i teorien enkel: P4 bakgrunn av observasjo-
ner og erfaring stilles sporsmal. Disse spersmélene som for eksempel kan
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handle om effekten av ulike behandlingsmetoder, forsgkes besvart
gjennom systematiske undersokelser, forskning. Forskingsresultatene for-
midles gjennom ulike kanaler til helsepersonell som omsetter dem til hand-
ling. Nye observasjoner og erfaringer gjores, nye sporsmail stilles, og nye
forskningsprosjekter gjennomfores.

Kunnskap er sykdommers fiende, skriver Sir Muir Gray, redakteren av
det britiske helsebiblioteket (1). Det gjelder bidde pasienter og helseperso-
nell. Anvendelse av kunnskap, det & omsette kunnskap til handling, har
storre betydning for helse og sykdom enn noe nytt legemiddel eller noen ny
teknologi som kan forventes 4 bli lansert.

Kunnskap i endring

Medisinsk kunnskap er sagt & ha en kort halveringstid. Med det menes van-
ligvis at mye av dagens kunnskap blir ugyldig i lopet av kort tid. Ofte anty-
des en halveringstid pa noen fa, kanskje fem til ti, ar. Dette er nok langt pd
vei en myte. For det forste er det sjelden at kunnskap viser seg & vare direkte
uriktig, selv om det selvsagt skjer. Det er vanligere at kunnskapen forbe-
dres, suppleres med mer detaljer og inkluderes i en ny forstdelse av emnet.
For det andre er det vist at det ikke tar ti, men kanskje 40 — 50 ar for halv-
parten av behandlingsmetodene og «sannhetene» i indremedisin og kirurgi
erstattes av nye (2-4).

Medisinsk kunnskap eksisterer imidlertid ikke i et vakuum, uavhengig
av samfunnet omkring. Tolkningen av kunnskap og omsettingen av kunn-
skap til praksis pavirkes av teknologi, skonomi, politiske og ideologiske
stremninger og en rekke andre forhold. Endringer i slike forhold gir end-
ringer bdde i forstdelsen og bruken av medisinsk kunnskap. P4 den méten
skaper for eksempel nye pasientroller, formet av befolkningens gkende ut-
danningsnivd, konsumentbevissthet og rettighetstenkning, nye mater &
bruke kunnskap pa. Tidligere tiders paternalistiske kunnskapsforvaltning
erstattes av mer dialog og et storre pasientengasjement. Sannsynligvis en-
dres kunnskapens bruk og konsekvenser mer av slike ytre forandringer enn
av egentlige medisinske forskningsfunn.

Kunnskapsformidlingens historie og mangfold

Formidling av medisinsk kunnskap gjennom tidene henger ngye sammen
bide med medisinens historie og utviklingen av informasjonsteknologi (5).
Lenge dominerte muntlige overleveringer, og boktrykkerkunsten i det 15.
drhundret revolusjonerte all fagformidling. Frem mot slutten av middel-
alderen var det ikke noe klart skille mellom medisinsk litteratur for lekfolk
og vitenskapelige publikasjoner for leger. De forste vitenskapelige tidsskrif-
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ter ble grunnlagt pa slutten av 1600-tallet og p& begynnelsen av 1800-tallet
oppsto medisinske tidsskrifter slik vi kjenner dem i dag.

Store medisinske fremskritt fant sted i det 19. drhundret, og i Norge falt
dette sammen med en gkende nasjonal bevissthet. Studiereiser var en vik-
tig del av legenes faglige oppdatering pd denne tiden (6). Den viktigste ka-
nalen for fagformidling var likevel medisinske tidsskrifter. Ved det forrige
drhundreskiftet fantes det tre generelle medisinske tidsskrifter i Norge og
ca. 1 000 leger. Disse tidsskriftene formidlet ikke bare kunnskap, men for-
met ogsd helsetjenesten og skapte en felles fagkultur blant leserne (7).
I lopet av det 20. drhundret ble helsetjenesten en av samfunnets storste
vekstnaringer. Forskningen ble profesjonalisert, og medisinen ble interna-
sjonal. Etter Den annen verdenskrig har engelsk vart det dominerende
spraket for vitenskapelig kommunikasjon. Medisinske tidsskrifter fikk nye
oppgaver (8). Fra & veere blader der klinikere delte sine erfaringer med kol-
leger, ble de organer der forskere publiserte sine resultater. Gradvis ble sta-
dig flere medisinske tidsskrifter rene moteplasser for forskere, og etter hvert
er mange av dem blitt mer meritteringsorganer for akademiet enn formid-
lingskanaler for utevende helsepersonell.

Med systematiske programmer for videre- og etterutdanning, serlig for
leger, ble kurs og konferanser viktige arenaer for fagformidling. Selv om det
er vist at leger i liten grad endrer klinisk praksis pa bakgrunn av deltakelse i
slike arrangementer (9,10), anser norske leger kurs og konferanser som det
viktigste middel for 4 holde seg oppdatert (11). P4 annen plass folger les-
ning av medisinsk litteratur. To av tre norske leger mener at de er i stand til
4 tilegne seg nok informasjon til & holde seg faglig oppdatert (11).

Det er allment akseptert at behovet for vedlikehold og fornyelse av fag-
kunnskap starter fra forste dag som yrkesutover. Det er problemer knyttet
til alle kilder som vanligvis brukes i denne oppdateringen, enten det dreier
seg om lerebeker, eksperter, kolleger eller tidsskrifter (12). Det viktigste er
& stille gode sporsmél, deretter & finne pélitelige og tilgjengelige svar pé
spersmilene. Introduksjonen av Internett pad 1990-tallet representerer en
omveltning som kan sammenliknes med boktrykkerkunsten pd 1400-tal-
let. I lopet av kort tid er ubegrensede informasjonsmengder blitt tilgjenge-
lig for alle med Internett-tilgang. I tillegg til en overveldende datamengde
er problemet at mye av informasjonen ikke er kvalitetssikret og at det er
vanskelig & skille mellom pélitelig og updlitelig informasjon. Forvent-
ningen om rask, helst umiddelbar, informasjonstilgang pa alle livsomrader
har endret holdningen til faglig oppdatering. Verdien av faglig kunnskap
ble for vel ti ar siden sagt & kunne beregnes ved & multiplisere validiteten og
relevansen av kunnskapen og dividere pd arbeidet som trenges for 4 utar-
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beide, kvalitetssikre og innhente den (13). Med dagens krav til enkel til-
gang ville det ikke vaere overraskende om det nd mé divideres pd kvadratet
av arbeidet som trengs i kunnskapsinnhentingen.

Som tilfellet var helt til slutten av middelalderen, skjer det dessuten
igjen en utvisking av skillet mellom fagfolk og lekfolk i bruken av kunn-
skapskilder. I praksis bruker leger og annet helsepersonell ofte Google som
utgangspunket for sin jakt pd medisinsk informasjon p4 nettet, akkurat som
folk flest. Og pasienter og pirerende som er vant til 4 soke informasjon,
leser de samme internasjonale medisinske tidsskrifter som leger og annet
helsepersonell.

Ulike former for kunnskap
I dagligtale bruker vi begrepet kunnskap om informasjon som pé en eller
annen mdte er dokumentert eller kvalitetssikret, og som herer til i en storre
sammenheng. Kunnskapens natur er et fundamentalt filosofisk problem.
Lzren om viten og erkjennelse, epistemologi, som er en av filosofiens
grunndisipliner, handler om gyldigheten til og bakgrunnen for kunnskap.
Medisinsk praksis basert pd kunnskap slik vi i dag oppfatter det, har
eksistert fra midten av 1800-tallet. Kunnskapsgrunnlaget for medisinsk
virksomhet har fitt en serlig aktualitet med introduksjonen av begrepet
«evidence based medicine» pd begynnelsen av 1990-tallet. Dette er blitt de-
finert som «the conscientious, explicit, and judicious use of the current best
evidence in making decisions about the care of individual patients» (14). Ut-
gangspunktet var et enske om & systematisere dokumentasjonen for de hel-
setjenester som tilbys, med hdp om 4 kunne prioritere effektive helsetjenes-
ter pd en bedre méte. Dette forutsetter nye ferdigheter i innhenting og bruk
av vitenskapelig dokumentasjon blant helsepersonell (15). P4 den interna-
sjonale arena forte dette blant annet til opprettelsen av Cochrane-samarbei-
det med navn etter den britiske epidemiologen Archie Cochrane (1909-88)
og med lain Chalmers som initiativtaker. Cochrane-samarbeidet er et nett-
verk som ble etablert i 1993 og som utarbeider, vedlikeholder og formidler
systematiske oversikter. En systematisk oversikt er en oppsummering av den
foreliggende dokumentasjon pé et omride utfort med eksplisitte metoder.
Kontrollerte, kliniske forsgk anses som den beste form for dokumentasjon.
I Norge har szrlig Arild Bjerndal (f. 1956) og Andy Oxman (f. 1952) vart
pionerer pé dette feltet (16-18). I dag er det Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten som ivaretar den norske delen av Cochrane-samarbeidet.
Kunnskapsbasert medisin ble midt p&d 1990-tallet introdusert av 7ids-
skrift for Den norske legeforening som det norske uttrykket for den kliniske
praksis som bygger pd vitenskapelig dokumentasjon (19). Kunnskapsbasert
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medisin er ingen direkte oversettelse av evidence based medicine, men ble
betraktet som det norske uttrykket som best ivaretar hovedintensjonen i
det som ligger bak begrepet.

Vektleggingen av vitenskapelig dokumentasjon i den kunnskapsbaserte
medisin betraktes av noen som en trussel mot en klinisk praksis som ivare-
tar enkelpasienters egenart. P4 mange omrader foreligger det ikke kontrol-
lerte, kliniske forsok, og langt fra alle medisinske problemstillinger egner
seg for slike forspk. Erfaring er ikke nedvendigvis unyttig, selv om den ikke
inngdr i systematiske studier. Og den praktiske utforelsen av kunnskapsba-
sert medisin ma individualiseres. Som det er uttryke av Sir Muir Gray: «Evi-
dence is necessary but, of course, not sufficient; it has to be combined with
the condition of the individual patient and the values of each patient» (1).

Det er dessuten ikke nok & gjore ting riktig. Vi mé ogsd forsoke 4 gjore
de riktige tingene. Fronesis var uttrykket Aristoteles (384-322 £.Kr.) brukte
om den visdom som tilegnes over tid og som setter oss i stand til & fatte
kloke beslutninger i en konkret sammenheng. Et tvers gjennom rasjonelt
menneskesyn og en medisinsk praksis basert utelukkende pa beslutningsal-
goritmer og prosedyrepermer, kan lede galt av sted (20,21). Det er likevel
vanskelig 4 vere uenig i Arild Bjorndals oppfordringer bide til leerere og
utevere i medisinen om «d basere seg pa relevant, gyldig, oppsummert og
oppdatert kunnskap om sannsynlige effekter av vdre gjerninger. Det mé
suppleres med klarere tanker om hvordan beslutninger ber treffes — og at
kunnskapen ikke bare byr pd muligheter, men ogsi er omgitt av begrens-
ninger» (22).

To vanlige mater 3 ordne kunnskap pa
Den totale kunnskapsmengden er uoverkommelig, og ulike kunnskapskil-
der og kunnskapsformer m3 organiseres og systematiseres for & kunne bru-
kes i praksis. Kunnskap for helsepersonell kan klassifiseres pd ulike méter.
Tradisjonelt har to hovedakser vart benyttet:
— faglitterer sjanger/teksttype
— fagomrade/interessefelt

A Klassifisere medisinsk litteratur etter faglitteraer sjanger er vanlig, til
tross for at det ikke foreligger et entydig klassifiseringssystem, en takso-
nomi. Selv om det blant sprakforskere og retorikere gjerne skilles mellom
sjanger og teksttype, brukes de to begrepene synonymt her. A sjangerbe-
stemme en tekst er vel s& mye et spersmal om identifisering som om klassi-
fisering, skriver Ottar Grepstad i sin oversikt over sakprosaens teori og re-
torikk (23). Om sakprosa betraktes som en hovedsjanger, gir tabell 1 gir
noen eksempler pd ulike sjangere eller teksttyper innen medisin og helsefag.



Tabell 1 Ufullstendig oversikt over ulike sjangerelteksttyper for medisinsk og
helsefaglig kunnskap med noen eksempler

Beker og rapporter (helhetlig redigerte tekster om samme emne)

Lereboker

Oppslagsverk (ordbgker, leksika etc. ofte, men ikke alltid organisert alfabetisk)
Debattboker

Rapporter

Avhandlinger (ofte sammensatt av flere tidsskriftartikler med en innledning)

Tidsskriftartikler

Originalartikler

Kasuistikker (pasientbeskrivelser, meddelelser av enkelttilfeller)
Oversiktsartikler

Kommentarer (lederartikler, debattinnlegg, korrespondanser etc.)
Nyhetsartikler (mer journalistiske presentasjoner)

Anmeldelser og omtaler (av beker, filmer, konferanser el.l.)

Rad og retninglinjer

Veiledere (ofte omfattende utredninger med hey autoritet, for eksempel nasjonale
veiledere)

Retningslinjer (gjerne rdd innen mer avgrensede omrader)

Prosedyrer (fremgangsméte for gjennomfoering av praktiske oppgaver)

Oppsummert forskning

Systematiske oversikter
Metaanalyser

Lover m.m.

Lover
Forskrifter
Rundskriv

I de ulike teksttyper er stoffet strukturert pd ulike méter. Et eksempel pd
strenge struktureringskrav finner vi i vitenskapelige originalartikler. Dette
er vanligvis presentasjon av empiriske studier som skrives i den sikalte
IMRAD-strukturen (innledning med problemstilling, metodebeskrivelse,
resultatpresentasjon og diskusjon). Noen av kategoriene er nermest over-
lappende, som oversikesartikler i et tidsskrift og kunnskapsoppsumme-
ringer der forskjellen kan bestd mer i publiseringssted enn i utarbeidelses-
metode.
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Klassifisering etter fagomréde eller interessefelt folger helsetjenestens
organisering i ulike yrkesgrupper og spesialomrader. Etter helsepersonel-
lovens § 48 er det 28 autoriserte helsepersonellgrupper i Norge (per mai
2007). Flere av disse gruppene har spesialiserte undergrupper, for eksempel
har legene 44 godkjente spesialiteter. Inndelingen i slike spesialiteter er til-
feldig og usystematisk. Noen spesialiteter er definert etter anatomi eller or-
gansystemer (hudsykdommer, ore-, nese- og halssykdommer, gynekologi
og fodselshjelp etc.), noen etter pasientens alder (barnesykdommer, geria-
tri), noen etter sykdomsérsak (infeksjonssykdommer, onkologi), noen etter
behandlingsmetoder (kirurgi, ortopedi) osv. Kunnskap kan klassifiseres ut
fra antatt interesse og relevans for personer som tilhgrer ulike profesjoner
og spesialiteter, eventuelt ogsd ut fra interesscomrdder som gér pa tvers av
yrkesgrupper og formelle spesialiteter (forskning, utdanning, sportsmedi-
sin, ledelse etc.).

...og en tredje

En forelopig lite utbredt méte & organisere kunnskap pé, er etter hvilken si-
tuasjon kunnskapen skal brukes i. Det er prinsipielt to ulike situasjoner
med behov for tilgang til kunnskapskilder i klinisk medisin; knyttet direkte
til enkeltpasienter og uten tilknytning til enkeltpasienter. I praksis kan det
dessuten vere hensiktsmessig & skille mellom to ulike situasjoner knyttet til
enkeltpasienter; i selve pasientmetet og for eller etter pasientmetet. Det gir
flere ulike situasjoner med forskjellige problemstillinger, behov for for-
skjellige kunnskapskilder og tilberedning av kunnskapen og forskjellige
praktiske og tekniske behov. Selv om det kan vere grisoner og overlap-
pinger er gjerne kunnskapsbehovet ulikt i pasientmetet, for/etter pasient-
mgtet og utenom pasientmetet (tabell 2).

1 pasientmotet skal oppmerksomheten vare mest mulig rettet mot pasi-
enten og minst mulig mot hjelpemidler som beker eller dataskjermer. De
vanligst brukte kunnskapskildene er oppslagsverk som Felleskatalogen og
Legemiddelhidndboken. Skreddersydde beslutningsstottesystemer ber inte-
greres med pasientjournalen, noe som stiller serlige krav til datasikkerhet.
Tekniske hjelpemidler som for eksempel PDA (personal digital assistant,
handholdt liten datamaskin) kan vere tjenlige. Et undervurdert behov i
pasientmetet er sannsynligvis faglig informasjonsmateriell rettet mot pasi-
enter og pargrende. Kunnskap av mer gkonomisk og administrativ karak-
ter (takster, tidspunkt for ny kontroll etc.) bor kunne fremskaffes enkelt
uten & forkludre de faglige sider av pasientmetet.

For et pasientmete kan det vere aktuelt & forberede en samtale, en kon-
sultasjon eller et inngrep. P4 et sykehjem kan det dreie seg om & lese prose-
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Tabell 2. Ulike kunnskapsbehov i ulike situasjoner for helsepersonell

I pasientmotet For og etter Utenom Samfunnsmedisinsk
pasientmotet pasientmotet arbeid
Problemstillinger | Beslutningshjelp | Differensial- Generell faglig Saksbehandling
(forskrivning, diagnostikk oppdatering Planlegging
interaksjoner etc.) | Vurdering av Undervisning Utredning
Pasientin- provesvar Forskning
formasjon Individuell
behandlingsplan
Sarlig relevante | Oppslagsverk Oppsummert Databaser Ikke-medisinsk
kunnskapskilder | Handbgker forskning Tidsskrifter litteratur:
Pasientmateriell | Veiledninger Sokesystemer - samfunnsfag
Skjemaer Faglige nyheter - pkonomi
Skéringsverktoy - jus
Lover, forskrifter
Andre behov Lett Fleksibel Tverrfaglig arbeid
kunnskapstilgang kunnskapstilgang | som involverer
Kort responstid (eks. hjemmefra) | mer enn
Integrering med helsepersonell
pasientjournal

dyrer for et sdrskift eller en kateterisering, i sykehus kan det gjelde forbere-
delser til en operasjon, en utskriving eller utarbeidelse av en individuell
pleieplan, og for en allmennlege kan det vere nedvendig 4 finne skjemaer
eller skdringsverktoy eller & gjennomga retningslinjer for utredning av spe-
sielle problemstillinger. Erzer et pasientmete kan det vere aktuelt med
kunnskapsstette ved gjennomgang av prevesvar, for 4 sjekke regler for mel-
dingsrutiner og smitteoppsporing ved infeksjonssykdommer eller bruke
oppsummert kunnskap ved utarbeidelse av epikriser.

Uavhengig av spesifikke pasientrelaterte problemstillinger skjer den ge-
nerelle faglige oppdatering. Den kan bestd av lesing av faglitteratur uten at
dette er knyttet til bestemte sporsmél («browsing»), gjennomgang av ruti-
ner, kvalitetssikring, skriving av rapporter, forberedelse til undervisning
(enten det er som lerer eller student) og annen arbeidsrettet kunnskaps-
soking. De fleste kunnskapskilder er aktuelle for slik aktivitet, men det er
serlig relevant med fleksibel og lett kunnskapstilgang for eksempel
gjennom fagbiblioteker. Mye av slik lesing skjer hjemme og kunnskapskil-
dene ber kunne nés ogsa utenfor arbeidsstedet.

Det kan ogsa beskrives ytterligere en situasjon, nemlig den samfunns-
medisinske, der medisinske problemstillinger settes i en storre sammen-
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heng. Dette kan handle om administrative, skonomiske og andre sparsmal
som i og for seg kan vare knyttet til konkrete problemstillinger og spers-
mal, men som likevel er langt fra pasientmetet. Det typiske for slike situa-
sjoner er behovet for ikke-medisinsk kunnskap, ofte samfunnsfaglige kil-

der.

Helsebiblioteket

Et forsok pa 4 gjore nyttig kunnskap lettere tilgjengelig for helsepersonell er
gjort ved opprettelsen av Helsebiblioteket (www.helsebiblioteket.no ). Det
er en offentlig finansiert Internett-tjeneste som er etablert av Sosial- og
helsedirektoratet og de regionale helseforetakene og som driftes av og i
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten. Et forbilde finnes i det
britiske National electronic Library for Health (24)

Helsebiblioteker skal etter vedtektene «veere en formidlingskanal for opp-
datert faglig kunnskap fra norske og internasjonale fagmiljoer» der
«[kJunnskapen skal gjores lett tilgjengelig i den kliniske hverdag og tilpas-
ses helsepersonellets behov.»

I forste omgang har Helsebiblioteker tegnet abonnementer pé velkjente
og veletablerte kunnskapskilder som databaser og tidsskrifter. Dessuten er
det samlet veiledere og retningslinjer samt oppsummert forskning fra inn-
og utland. Emnebiblioteker er et egen tjeneste for utvalgte fagomrader.
Forelopig er psykisk helse det eneste feltet med eget emnebibliotek, men
flere er under planlegging, blant annet for samfunnsmedisin, forgiftninger
og legemidler. Emnebibliotek psykisk helse inneholder kunnskapstjenes-
ter, skiringsverktoy, skjemaer og andre ressurser av spesiell relevans for alle
som arbeider i denne delen av helsetjenesten.

En av de store utfordringene i kunnskapsformidlingen er 4 lage syste-
mer som gjor det mulig & nyttiggjore seg kvalitetssikret kunnskap pa en en-
kel médte. Kunnskapen ma vere brukervennlig; kortfattet, enkel og levert i
en form som kan benyttes pa en vanlig arbeidsdag. Med andre ord mé den
foredles. Brian Haynes beskriver et slags foredlingshierarki av kunnskap i
det han kaller de fire S’ene og der den praktiske nytten gker fra topp til
bunn (25):

* Studier, originalforskning publisert i tidsskrifter.

* Systematiske oversikter og retningslinjer.

* Synopser, dvs. korte, lettleste sammendrag av studier og oversikter.

* Systemer, for eksempel integrering av kunnskapskilder i elektroniske
journalssystemer.

Originalartikler er lite egnet i arbeid med enkeltpasienter. Heller ikke
omfattende oversikter er serlig brukbare 1 slike situasjoner. Disse kunn-
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skapskildene passer best til den allmenne oppdatering. I og omkring selve
pasientmetet trengs kortfattede og praktiske rad. Slike rdd finnes for ek-
sempel i Norsk elektronisk legehdndbok (26) som na er tilgjengelig for helse-
personell giennom Helsebiblioteket.

Best effeke pa pasientbehandlingen har kunnskap som integreres i ruti-
ner og systemer som pasientjournalen. S& langt har det meste av kunn-
skapsformidlingen til helsepersonell veert basert pé tilbud om tjenester der
leger, sykepleiere og andre selv mé seke og hente informasjonen. En slik
aktiv innhenting forutsetter hoy individuell motivasjon. En supplerende
strategi kan vere 4 gi mer direkte kunnskapshjelp gjennom beslutnings-
stottesystemer. Det er vist at slike systemer virker best dersom de inngér i
den daglige arbeidsflyten, er umiddelbart tilgjengelige, handlingsorienterte
og elektroniske (27). Internett-tilgang i sdkalt «sikker sone», dvs. i arbeid
med pasientdata, vil vere en forutsetning for fremtidig faglig oppdatering i
pasientarbeidet.

P4 samme méte som praktiske ferdigheter i det kliniske arbeidet, ma
ogsd innhenting og hindtering av kunnskap leres og oppaves. Noen timer
investert i & lere seg 4 soke kunnskap (28) gir god avkastning. Det samme
gjelder tolkning og bruk av ulike kunnskapskilder (12).

Skal fremtidens helsepersonell mestre den voksende kunnskapsmeng-
den og de okende kravene til oppdatering, forutsetter det bide bedre kom-
petanse i kunnskapshdndtering og lettere tilgang til nyttig kunnskap.
Ansvaret for kompetansebedring mé deles mellom universiteter og hogsko-
ler og helsepersonellet selv. Helsemyndigheter og institusjonseiere kan
gjore mye for 4 bedre kunnskapstilgangen — slik de gjor det gjennom
Helsebiblioteket.
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