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1 Forord

Kompetencevurderingen af den uddannelsessggende lege er en central proces i
speciallegeuddannelsen, bade som formativ, dialogbaseret proces i det daglige ar-
bejde og som en summativ, konsekvenshavende bedgmmelse af om speciallegeud-
dannelsens mal nas.

I Status og Perspektiverings rapporten' blev det foresliet, at nedsztte en arbejds-
gruppe bestaende af medicinsk-pedagogisk uddannede lager til at udarbejde en
oversigt over relevante kompetencevurderings-metoder. Et sddan analysearbejde
skulle foretages i regi af Det Nationale Rad for Lagers Videreuddannelse.

Arbejdsgruppens opgave var at udarbejde en systematisk oversigt over metoder til
kompetencevurdering, der fremadrettet kan anvendes af de videnskabelige selska-
ber i forbindelse med udarbejdelse af den specialespecifikke del af malbeskrivelsen
og en konkret anbefaling af metode til vurdering af specifikke kompetencer. Rap-
porten supplerer siledes Rapporten om de 7 lzegeroller, hvori rollerne beskrives og
overordnede kompetencer uddybes pa individ-, organisations- og samfundsniveau.

I n@rverende rapport gives en introduktion til begrebet kompetencevurdering og
en diskussion af betydende elementer for, at dette kan gennemfgres optimalt. En
systematisk oversigt over velbeskrevne og validere metoder gives. Det skal dog po-
interes, at der ikke eksisterer validerede metoder til vurdering af alle kompetencer
indenfor alle specialer, hvilket ggr det vigtigt for specialerne at udvikle og validere
egne metoder til vurdering af kompetence. Dette kraver en betydelig indsats, og et
nationalt samarbejde er ngdvendigt savel indenfor det enkelte speciale som mellem
specialer. I den forbindelse vil den pa&dagogisk udviklende funktion i de respektive
videreuddannelsesregioner kunne spille en central rolle.

Denne rapport kan endvidere anvendes af uddannelsesansvarlige overleger og vej-
ledere til at fa et overblik over metodernes anvendelighed.

Rapporten er udarbejdet af representanter fra de 3 uddannelsesregioner, heriblandt
adskillige postgraduate kliniske lektorer. Arbejdsgruppen sammensatning:

Doris @stergaard, Postgraduat Klinisk Lektor, overlege, dr.med. Formand for Ar-
bejdsgruppen udpeget af Sundhedsstyrelsen.

Kari Mikines, Postgraduat Klinisk Lektor, uddannelsesansvarlig overlege, dr.med.
Udpeget af Videreuddannelsesregion @st.

Jette Led Sgrensen, Postgraduat Klinisk Lektor, uddannelsesansvarlig overlege,
MMEd. Udpeget af Universiteterne.

Kirsten Bested. Overlaege M.Sc. Udpeget af Videreuddannelsesregion Syd.

Bente Sgrensen, Postgraduat Klinisk Lektor, overlege. Udpeget af Videreuddan-
nelsesregion Syd.

Hans Ri Jgrgensen, Postgraduat Klinisk Lektor, ledende overlege. Udpeget af Vi-
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dereuddannelsesregion Syd.

Sgren Prins. Praktiserende leege, uddannelseskoordinator. Udpeget af Legefor-
eningen.

Gitte Valsted Eriksen, Postgraduat Klinisk Lektor, MPM, uddannelsesansvarlig
overlege, ph.d. Udpeget af Videreuddannelsesregion Nord.

Ulla Bartels, Lektor, ledende overlege. Udpeget af Videreuddannelsesregion Nord.

Roar Maagard, Lektor, praktiserende leege. Udpeget af Legevidenskabelige Sel-
skaber (LVS).

Bente Malling, Postgraduat Klinisk Lektor, uddannelseskoordinerede overlege,
ph.d., MHPE. Udpeget af Videreuddannelsesregion Nord.

Anne Grethe Mglbak, uddannelsesansvarlig overlege. Udpeget af Universiteterne

Ellen Holm, Postgraduat Klinisk Lektor, overlege. Udpeget af Videreuddannelses-
region Dst.

Sekretariat:
Karen Geismar, Sundhedsstyrelsen
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2 Introduktion

Kompetencevurderingen af den uddannelsessggende lege er et af de baerende ele-
menter i Fremtidens speciallege, Betenkning fra Speciallegekommissionen fra
2001°.

I Status og Perspektiveringsrapporten' beskrives, at specialeselskaberne i store traek
har valgt metoder til kompetencevurdering af den enkelte kompetence i malbeskri-
velsen ud fra de metoder speciallegekommissionens betenkning anbefalede. Me-
toderne til kompetencevurdering er i mange specialer videreudviklet pa baggrund
af evidensbaseret medicinsk-pedagogisk viden. Denne positive udvikling skyldes
et dynamisk samspil mellem de postgraduate kliniske lektorer og de videnskabelige
selskabers uddannelsesudvalg'. Interessen for formaliseret uddannelse i at varetage
medicinsk uddannelse blandt uddannelsesansvarlige er stigende. En markant stig-
ning ses ogsa i antal forskningsprojekter, publikationer, masterafthandlinger og
ph.d. athandlinger inden for omradet.

Angivelse af kompetencevurderingsmetoder er ikke i sig selv en sikkerhed for at
disse anvendes konsekvent i den kliniske hverdag'. Trods samme ordlyd anvendes
kompetencevurderingsmetoderne forskelligt i de forskellige specialer, men forskel-
ligheder ses ogsa indenfor de enkelte afdelinger i samme speciale. Det er tydeligt,
at specialer, som tidligt fik uddannet personer eller fik assistance fra personer med
viden om/erfaring vedrgrende medicinsk uddannelse er kommet fgrst i gang med
implementering af kompetencevurdering.

En rapport viser dog, at kun en tredjedel af de uddannelsesgivende og en fjerdedel
af de uddannelsessggende oplyser om anvendelse af strukturerede kompetencevur-
deringsmetoder” . En stor spredning ses blandt specialerne i forhold til valg af
kompetencevurderingsmetoder, kvaliteten af kompetencevurderingen og af vejle-
dernes kendskab og holdning til kompetencevurdering. Rapporten konkluderer
endvidere, at kompetencevurderingen overvejende relaterede sig til den medicinske
ekspert rolle. De uddannelsessggende giver ogsa udtryk for manglende struktureret
tilbagemelding (feedback). Dette kan ses som udtryk for, at vejledere/bedgmmere
ikke forstar betydningen af at foretage en sufficient kompetencevurdering og/eller
ikke er blevet uddannet i at anvende metoderne. En uddannelse af bedgmmere er
vist at have en effekt’ og flere specialer har valgt at treene bedgmmere pé speciale-
specifikke kurser. Manglende indarbejdelse af en konsekvent kompetencevurde-
ringskultur er en af de vasentligste barrierer for en god kompetencevurdering.

Formal

Formélet med denne rapport er at praesentere en oversigt over metoder til kompe-
tencevurdering, der kan anvendes af de videnskabelige selskaber i forbindelse med
udarbejdelsen af malbeskrivelse og portefglje. I rapporten beskrives metoder til
formativ vurdering i form af direkte observation, helhedsvurdering af individets
progression samt retrospektive metoder som illustrerer refleksion. Samlet set er
kompetencevurderingen en summativ, konsekvenshavende bedgmmelse af om spe-
ciallegeuddannelsens mal nas.

Titel 7 /55



Rapportens opbygning

Rapporten bestar af en generel introduktion til kompetencevurdering (afsnit 3) med
en beskrivelse af hvorfor kompetencevurdering bgr foretages, hvad der kreves af
metoderne, en beskrivelse af betydningen af hvilken typer skala der anvendes samt
en introduktion til validitet og palidelighed. Herefter fglger tre overordnede grup-
per af kompetencevurderingsmetoder: Direkte observation (afsnit 4), helhedsvurde-
ringer (afsnit 5) og retrospektive metoder (afsnit 6).

Inden for hver gruppe er forskellige redskaber beskrevet efter samme skabelon,
som er inspireret af “The Good Assessment Guide™: definition, anvendelighed,
fordele og ulemper, validitet, palidelighed og gennemfgrlighed samt praktiske ek-
sempler pa anvendelse. I afsnit 7 beskrives eksempler pa hvordan kompetencevur-
dering kan foretages ved hjelp af simulation/simulatorer. En konklusion (afsnit 8)
efterfulgt af anbefalinger og perspektivering (afsnit 9) afslutter rapporten, som en-
delig indeholder et referenceafsnit og et bilagsafsnit med talrige eksempler pa
kompetencevurderingsredskaber, som anvendes i forskellige specialer i Danmark.

Rapporten har visse steder valgt at bibeholde en engelsk terminologi, siledes at la-
seren lettere kan finde den relevante litteratur. En ordliste er udarbejdet som bilag.
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3 Generel del

3.1 Definition af kompetence

I sivel rapporten om De 7 leegeroller” og denne rapport defineres begrebet kompe-
tence, som legens evne til at udfgre de opgaver og udfylde de roller, der forventes
pé et givet tidspunkt i lzgens professionelle udvikling’. Kompetencebegrebet om-
handler viden, ferdigheder og holdninger. Begrebet kompetence er beskrevet i de-
taljer i rapporten omhandlende de 7 lzegeroller”®.

I specialernes malbeskrivelse indgar en beskrivelse af kompetencemal, leringsme-
toder samt en beskrivelse af hvilke metoder, der kan valges til kompetencevurde-
ring.

3.2 Formdl med kompetencevurdering

Kompetencevurderingen af den uddannelsessggende lege er et af de barende ele-
menter i Speciallzzgekommissionens betznkning “Fremtidens speciallege™.
Kommissionen anbefalede en fortlgbende formativ kompetencevurdering af de ud-
dannelsessggende leger. En sadan formativ kompetencevurdering bgr altid efter-
folges at feedback. Endelig danner det samlede antal vurderinger baggrund for en
summativ, konsekvenshavende bedgmmelse af, om specialleegeuddannelsens méal

nas.

I Danmark opnas specialleegeanerkendelse saledes, nar alle obligatoriske uddannel-
seselementer er vurderet og godkendt. Kompetencevurderingen erstatter dermed en
egentlig specialist eksamen. Kompetencevurderingen skal derfor foretages med hgj
kvalitet for at sikre, at leegen har de ngdvendige kompetencer. Dette indebzrer, at
kompetencevurderingsmetoder er validerede, at bedgmmerne er uddannede i at fo-
retage kompetencevurdering samt at de ngdvendige rammer for at foretage kompe-
tencevurdering er til stede.

Kompetencevurderingen omfatter viden, feerdigheder og holdninger — dvs. bade
kognitive og metakognitive faerdigheder. Kompetencevurderingen foregar praksis
nart — i relation til en arbejdssituation. Den enkelte kompetencevurdering kan der-
for omfatte flere roller. Dette er i overensstemmelse med nyere evidens og tanker
om kompetencevurdering. Flere specialer ser delelementer af kompetencevurderin-
gen som et kgrekort og dermed en tilladelse til at kunne udfgre en opgave selv-
steendigt og har relateret dette til milepaele/delmal i uddannelsen. Som eksempel er
der visse kompetencer en lege i introduktionsstilling i an@stesi skal mestre inden
leegen kan ga i vagt. Dette er i overensstemmelse med begrebet, Entrustable Profes-
sional Activities (EPA)’ som udtrykker tillid til, at en lzege kan udfgre en aktivitet
pa egen hand.

Et systematisk review har vist, at der ikke er evidens for, at de eksisterende kompe-
tencevurderingsredskaber kan vurdere lzegeroller uafhzngigt af hinanden'’. Forfat-
terne anbefaler derfor, at rollerne anvendes til at guide og koordinere kompetence-
vurderingen frem for at forsgge at male rollen direkte. Dette er i overensstemmelse
med EPA begrebet. Overordnet anbefales anvendelse af en bred vifte af kompeten-
cevurderingsmetoder til at vurdere den enkelte rolle og at adressere en given rolle
pa forskellige mader'®. Dette gzlder ogsé for et tema som patientsikkerhed, der in-
ternationalt gnskes integreret mere i roller og kompetencer''. Dvs. en rolle kan godt

Titel 9/55



indga i flere forskellige kompetencevurderinger — f.eks. kan professionalisme godt
indga bade i en direkte observation og i en generel vurdering. P4 samme made kan
flere roller godt kompetencevurderes samtidigt. Et eksempel pa dette er anvendelse
af direkte observation, hvor savel viden og faerdigheder kan vurderes safremt der
anvendes en sammensat skala (f.eks. kompetencekort).

Nationalt anbefales det, at et givent speciale anvender de samme kompetencevur-
deringsmetoder, sa en uddannelsessggende laege kompetencevurderes ved hjelp af
de samme redskaber i de 3 videreuddannelsesregioner. Dette reducerer udviklings-
og valideringsarbejdet og erfaringer med den givne vurderingsmetode kan samles
nationalt.

Formalet med kompetencevurderingen er ogsa at fa et helhedsperspektiv af den en-
kelte uddannelsessggende — og at vurdere udvikling af l&gen over tid. Kompeten-
cevurderingen foretages primert for at styrke den enkelte leeges udvikling, men
muligheden for at identificere uhensigtsmassige forlgb er ogsa vesentlig.

Betydning af kompetencevurdering for leering

Kompetencevurderingen er i meget hgj grad styrende for lering, hvorfor viden om
denne, etablering af relevante metoder og indlejring af en proaktiv, positiv kompe-
tencevurderingskultur i de uddannelsesgivende afdelinger og praksis, er en forud-
setning for en velfungerende speciallegeuddannelse. Safremt det potentiale, som
kompetencevurdering har til at kunne medvirke til at optimere laringen, skal ud-
nyttes er det ngdvendigt at bade den uddannelsessggende og de uddannelsesgiven-
de personer forstar hvorfor kompetencevurdering er vigtig at den skal udfgres med
en vis kvalitet for at give mening og at udfald af vurderingen har en konsekvens for
opgavelgsningen. Laeringsudbyttet er afh@ngig af om bedgmmeren er i stand til at
give konstruktiv feedback og medvirke til at skabe refleksion hos den uddannelses-
spgende omkring egen kompetence. Enhver evaluering skal efterfglges af feed-
back.

3.3 Ansvar for og opfalgning pa kompetencevurdering

Den uddannelsesansvarlige overlaege har sammen med afdelingsledelsen det over-
ordnede ansvar for videreuddannelsen. Uddannelsesprogrammet angiver, hvornar
og hvordan de enkelte kompetencer kan vurderes. Den uddannelsessggende lege
siger til, nar vedkommende er klar til kompetencevurdering og har ogsa et ansvar
for at kompetencevurderingen planlagges, sa begge parter er forberedt pa situatio-
nen. Vurderingen bgr optimalt foretages af bedgmmere, som er oplert i at anvende
den givne kompetencevurderingsmetode og som kender til risiko for bedgmmer-
bias mv'%. Hvilke speciallger, som foretager kompetencevurdering besluttes lo-
kalt og er afhangigt af lokal kontekst og praktiske forhold. Vurderingen kan fore-
tages af andre end seniorer l&ger, men den skal foretages af en, der er mere kompe-
tent inden for et givet omrade og som er pa et hgjere uddannelsestrin end den, der
vurderes. Dog indgar andre faggruppers vurdering i en 360 graders feedback Vur-
deringen skal foretages sa objektivt og omhyggeligt som muligt. For at gge objek-
tivitet og palidelighed anvendes en vifte af forskellige metoder og vurderingerne
foretages flere gange og af forskellige bedgmmere. Vurderingerne kan foretages op
mod ekspertrollen (endemal) eller svarende til, hvad den uddannelsessggende for-
ventes at kunne pa et givet tidspunkt (delmal/milepale). Forankringen og organi-
sering af hvornar kompetencevurderinger foretages i uddannelsesforlgbet og hvem,
der foretager denne, er afdelingens ansvar som ofte er uddelegeret til den uddan-
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nelsesansvarlige overlege. Kompetencevurderingsprogram planlegges i sammen-
haeng med uddannelsesprogram.

Resultat af kompetencevurderingen anvendes i1 vejledersamtalerne, og individuelle
uddannelsesplaner for den fortsatte udvikling baseres pa disse. Det skal pointeres,
at de kompetencevurderinger, som er direkte observationer skal foretages i klinik-
ken og underskrifterne gives umiddelbart efter. Godkendelse og attestering af op-
naede mal sker ved vurdering i klinikken — ikke ved de formelle vejledersamtaler.

Der er forskel pa tidsforbrug i forbindelse med forberedelse og anvendelse af de
forskellige metoder — generelt bgr man sikre, at det er gennemfgrligt at foretage
kompetencevurderingen pa en given made inden den implementeres.

Kompetencevurderingerne opbevares af den uddannelsessggende lege i
hans/hendes portefglje, som bringes videre til neste afdeling i forlgbet og presen-
teres for hovedvejlederen / tutor til samtalerne. Portefgljen skal hjelpe den uddan-
nelsessggende til at udvikle sig over tid.

3.4 Vurderingsskalaer

De kompetencevurderingsmetoder, der anvendes i den legelige videreuddannelse,
indeholder i langt de fleste tilfeelde en rekke observationspunkter, der vurderes ud
fra en skala af en eller flere bedgmmere. Skalaer indgar dels i procedurespecifikke
checklister f.eks. i OSATS, NOTSS (se afsnit 4.1 og 4.2) og i helhedsvurderinger
f.eks. i1 360 graders feedback (se afsnit 5.2). Vurderingsskalaen er et vigtigt element
i kompetencevurderingen, hvorfor det er ngdvendigt at overveje om den valgte ska-
la giver svar pa det som gnskes vurderet, om bedgmmere har det ngdvendige kend-
skab til skalaen og om skalaen skal anvendes til summativ eller formativ evalue-
ring. I dette afsnit gennemgas forskellige typer af skalaer og der gives eksempler pa
fordele, ulemper samt anvendelighed.

3.4.1 Definition af vurderingsskalaer

Som led i en kompetencevurdering anvendes en skala til vurderingen af den ud-
dannelsessggende leges ferdigheder og eller adfard. Der anvendes to typer skala-
er; dikotomiske eller flertrinsskalaer.

I valget af, hvilken type af skala, der er den mest optimale til en given kompeten-
cevurderingsmetode, skal der tages hensyn til formalet med at anvendelsen af ska-
laen:

¢ ved vurdering af kan/kan ikke” anvendes dikotomiske skalaer f.eks.
“ja/nej.

e ved vurderinger, hvor der skal vere mulighed for mere end 2 svarmulighe-
der for hvert spgrgsmal anvendes en flertrinsskala. I en flertrinsskala kan
yderpunkterne og eventuelt midterpunkter vere defineret og beskrevet sa-
ledes at de niveauer, der gnskes vurderet er tydelige og passer til de speci-
fikke spgrgsmal/omrader, der gnskes vurderet. De enkelte trin kan veere re-
lateret til, hvor hyppigt den uddannelsessggende laege udviser en gnsket ad-
ferd/ferdighed eller vare relateret til et kompetenceniveau.

Valget af skala afhenger ligeledes af om det er simple procedurer eller komplekse
ferdigheder og adferd, der skal vurderes. Flertrinsskalaer anvendes til at vurdere
mere komplekse arbejdssituationer og kompetencer, som indeholder flere roller.
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e dikotomiske skalaer
= ja/nej”, "kan/kan ikke” eller "skal forbedres fpr godken-
delse/er godkendt” der bruges i checklister.
e samlet vurdering af mere komplekse procedurer/arbejdssituationer inkl.
vurdering af delelementer af proceduren
o flertrinsskalaer
=  under forventet niveau” til "over forventet niveau”, der
f.eks. bruges i Mini-CEX.
= ikke udfort” til "udfprt struktureret og kompetent” fra
den procedure specifikke del af OSATS.
e helhedsvurderinger af den uddannelsessggende lege
o flertrinsskalaer
= “nesten aldrig” til "altid”, "aldrig” til "altid”, ”ikke
kompetent” til ”kompetent” eksempler pa skalaer fra 360
feedback.
= stort set aldrig” til "stort set altid” i generelle vurderin-
ger 1 an@stesi.
= “meget darlig til meget god” fra observation af ikke-
tekniske ferdigheder som bruges i NOTSSdk vurderings-
skemaerne.
= “mange ungdige beveegelser” til "tydelig pkonomi med
beveegelser” fra den generelle del af OSATS.

Til den specifikke kompetencevurderingsmetode valges den type af skala, der
bedst kan understgtte det, som metoden skal vurdere. Dog er valget af skala desu-
den afhangig af, om skalaen skal anvendes til at vurdere om den uddannelsessg-
gende lage har opnéet kompetencen (summativ kompetencevurdering) eller skal
bruges til at give den yngre leege feedback pa dennes kompetence udvikling (for-
mativ kompetencevurdering), eller til vurdering af simple og entydige ferdigheder
eller procedurer.

De fleste skemaer til brug for kompetencevurdering har, udover observationspunk-
ter med tilhgrende skala, plads til skriftlige enten frie eller strukturerede kommen-
tarer fra bedgmmerne. Dette gelder f.eks. 1 checklister, hvor der ofte spgrges; ”an-
giv hvad der skal forbedres”. I en 360 graders feedback efterspgrges “supplerende
kommentarer” eller svar pa hvad “denne leege skal begynde med”.

I det felgende beskrives de to typer af skalaer samt gives eksempler pa deres ud-
formning og brug i kompetencevurdering i speciallegeuddannelsen.

3.4.1.1 Dikotomiske skalaer - simple og entydige faerdigheder eller procedurer

Dikotomiske skalaer anvendes i checklister til struktureret observation eller optel-
ling af aktiviteter.

Checkliste ved struktureret observation

Checklisten er et redskab til at systematisere observationer af procedurer, som op-
deles i en reekke adskilte trin. Disse afspejler de successive steps, som tilsammen
beskriver en fuldt ud gennemfgrt procedure. Bedgmmeren observerer l&gens gen-
nemfgrelse af proceduren og noterer, hvilke trin, der er udfert og ikke er udfart.
Bedgmmeren observerer, men tolker ikke, hvordan proceduren gennemfgres dvs.
foretager ikke vurderinger i forhold til ”godt / mindre godt / darligt”, hvilket teore-
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tisk fjerner subjektiviteten i evalueringsprocessen'”. Checklisten indeholder farre
grader af bedgmmelse og er oftest dikotomisk begranset (ggr/ggr ikke, ja/nej) med
vardien 0/1. Til sidst samles score i en overordnet vurdering som konkludere ~kan
/ kan ikke udfpre proceduren selvstendigt”. Scoren bliver lig med antal svar, der
har faet veerdien 1. Rent psykometrisk dvs. ved statistiske beregninger/valideringer
giver en dikotomisk skala kun mening safremt alle spgrgsmal tilhgrer samme di-
mension dvs. er enten relateret til de tekniske feerdigheder eller til kommunikation.

Checkliste til opteelling af gennemfort aktivitet

Checklisten er en fortegnelse over gennemfgrte aktiviteter samt antallet af disse.
Checklisten er velegnet til formativ evaluering, fordi den ggr uddannelsessggende
bevidst om, hvilke aktiviteter, der kraeves, og hvilke prioriteringer, der skal ggres.
Checklister anvendes i samtaler med hovedvejlederen og vil kunne danne baggrund
for dokumentation i logbogen.

3.4.1.2 Flertrinsskalaer - samlet vurdering af komplekse arbejdssituatio-
ner/procedurer og helhedsvurdering af laegen

Flertrinsskalaer er ifglge den angelsaksiske litteratur enten “globale” dvs. vurderer
den overordnede performance eller er flere skalaer, der méaler forskellige aspek-
ter/delementer af performance'*'.

Flertrinsskalaer svarer til den engelske betegnelse “global rating scale”. Ud fra
hvert ord defineres, hvad skalaen anvendes til

e global” betyder “alt inkluderet” eller overordnet

® rating” det at kunne placere en persons performance pa den kontinuerli-
ge skala eller pa et specifikt niveau

® “scale” beskriver en line®r analog oftest numerisk, der anvendes til at
skelne mellem niveauer eller trin i en klinisk arbejdssituation.

Flertrinsskalaer til brug for samlede vurderinger af en kompleks procedu-
re/arbejdssituation og til helhedsvurderinger af hele leegen skal vare konstrueret af
ekspert bedgmmere. Dette er i overensstemmelse med, at den type af vurderinger,
der foretages ud fra en flertrinsskala svarer til, at eksperter anvender overordnede
subjektive vurderinger'™'®.

Der er udformet forskellige typer af flertrinsskalaer som beskrives kort nedenfor

1. Likert skalaer (cwkvidistant scoring); en skala, hvor der er mere end 2 svarmu-
ligheder for hvert spgrgsmal. Skalaens trin kan veere "helt uenig, delvis enig,
neutral, delvis enig, helt enig som evt. kan angives numerisk fra 1 = helt uenig
til f.eks. 5 eller 7 = helt enig.

2. Kvantitativ vurderingsskala; bruges til at bedgmme adferd og komplekse fer-
digheder, hvor der ikke findes mere objektive maleinstrumenter. En ordinat
skala, som oftest er delt i1 5 trin anvendes.

3. BARS — Behaviorally Anchored Rating Scales;, American Board of Internal
Medicine anvender en 9 punkts skala; utilfredsstillende (1-3), tilfredsstillende
(4-6) og superior (7-9). En alternativ skala er; under niveau/ikke kompetent til
at udfgre feerdigheden/proceduren (1-2), borderline level (3), svarende til for-
ventet kompetence niveau (4), over forventet niveau/over gennemsnit ifht at
kunne udfpre proceduren/ferdigheden selvstendigt (5-6)".
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4. OSATS — Objective Structured Assessment of Technical Skills indeholder dels
en flertrinsskala (5 punkts) til de generelle kirurgiske kompetencer og dels en
checkliste til de procedurespecifikke kompetencer/frdigheder Sidstnavnte var
oprindelig en dikotomisk skala, men efterhanden udelukkende en 5-punkts ska-
la baseret pa adfzrdsindikatorer'’.

34.1.3 Brug af sammensatte skalaer

I OSATS, NOTSS og kompetencekort (se afsnit 4.1, 4.2, 4.3) anvendes nogle gan-
ge en kombination af dikotomiske skalaer og flertrins skaler samtidig med, at flere
domaner vurderes. Herudover foretages til sidst en samlet summativ vurdering
med besvarelse af spgrgsmal som “denne kompetence er samlet vurderet som god-
kendt” eller ”kompetencekortet er gennemfort tilfredsstillende”. Det er i validerin-
gen af disse metoder vigtigt at sikre, at de relevante psykometriske analyser gen-
nemfgres for det konkluderes om en skala/metode er valid eller ej. Helhedsvurde-
ring af den uddannelsessggende lege foretages som et selvstendig vurdering og
ikke ved at addere de enkelte vurderinger af delkompetencerne.

3.4.2 Skalaers anvendelighed

Skalaer kan anvendes som led i formativ eller summativ kompetencevurdering.
Skalaens udformning har betydning for dens anvendelighed til brug for feedback,
hvor adferdsbaserede skalaer som f.eks. BARS eller OSATS vurderes til i hgjere
grad at kunne understgtte feedback sammenlignet med en dikotomisk skala'™ ',

En flertrinsskala kan konverteres til en dikotomisk skala f.eks. at beslutte at <3
svarer til "ikke kompetent til at udfgre” og > 3 "kompetent til at udfpre” feerdighe-
den/arbejdssituationen” ved brug af en 5-trins skala. Det samme opnas ved at bru-
ge en 4-trins-skala, der indeholder trinene; "utilfredsstillende, ncesten tilfredsstil-
lende, tilfredsstillende og yderst tilfredsstillende”. Opbygges flertrinsskalaer pa
denne made fungerer de i praksis som dikotomisk skalaer og er derfor ikke under-
stgttende for formativ evaluering/feedback'*"”.

Oftest er der ikke lige lang afstand mellem de forskellige svarmuligheder i fler-
trinsskalaer. Det optimale numeriske antal i en skala er ligeledes til diskussion,
men en skala indeholder fra 4 til en 9 punkter anbefales. Oftest valges en 4-5 trins
skala, da det er svert at adskille mere end 4-5 niveauer i vurderingen af den enkelte
lege.

Anvendes en skala som led i en summativ kompetencevurdering, dvs. til at beslutte
om en “person er bestéet eller dumpet” svarende til en eksamen, skal der forud vee-
re defineret en greenseveerdi for, hvornar en kompetence vurderes som varende pa

det gnskede niveau. Valg af grensevardi kan ggres arbitrart eller efter konsensus.

Generelt stilles strengere krav til metodens evne til at diskriminere mellem novicer
og eksperter (construct validity) og palidelighed (reliability) nar testen skal anven-

des til summativ vurdering. Ideelt set skal sensitivitet og specificitet af graensever-
dien vare testet.

Ved score under niveau” anbefales det at supplere med specifikke kommentarer
eller konstruktive anbefalinger som led i den formative vurdering jf. det skema som
anvendes til vurdering af intern medicinske uddannelsessggende l&ger under Ame-
rican Board of Internal Medicin'®. Studier har vist, at hvis kvaliteten af de narrative
kommentarer gges @ndrer de uddannelsessggende leger hyppigere adferd omkring
klinisk praksis og tillegger feedbacken stgrre betydning™.
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Et review fra 2011 (Ahmed el al)*', der systematisk gennemgar kompetencevurde-
ringsredskaber til brug for vurdering af tekniske ferdigheder, konkluderer, at en
kombination af flertrinsskalaer og procedurespecifikke checklister per se er at an-
befale til vurdering af tekniske faerdigheder. Det er dog vigtigt at vare bevidst om
at anvendelsen af skalaer er afh@ngige af kontekst f.eks. kan ikke-tekniske ferdig-
heder ikke fuldt ud skilles fra tekniske og kliniske feerdigheder dvs. typen af proce-
dure og de gaeldende omstendigheder vil indga i og vanskeligggre kompetencevur-
deringen.

Ved anvendelse af skalaer er det vigtigt at fokusere pa':

e Bedgmmerne
o attrene bedgmmere 1 at anvende skalaen, dvs. en formel uddannelse
med krav til bedgmmerne vil gge validitet
o at bruge flere bedgmmere (forbedre objektivitet og palidelighed)
o at give feedback til bedgmmerne saledes at de anvender skalaen opti-
malt og har kendskab til om de er “hgge eller duer’*
e Skalaen
o at kende skalaens begransninger
o at definere enderne af skalaen entydigt og praecist
o at tvinge bedgmmere til at bruge hele skalaen f.eks. varierer antal
punkter pa skalaen, klare definitionen af yderpunkter, anvende en 7
punkts skala
e Rammerne
o atsikre ro og tilstrekkelig tid til at bedgmmeren og den uddannelses-
sggende lege kan vere sammen under vurdering og efterfglgende
feedback

3.4.3 Fordele ved skalaer

ChecKklister

Fordelen ved at anvende procedure relaterede checklister er, at bedgmmelsen bliver
meget pracis'*. Checklisten kan med fordel bruges til at give struktureret feedback
pa savel gennemfgrelsen som pa den korrekte raekkefglge af de forskellige delele-
menter i en ferdighed®'. Checklisten skal designes med omhu og det skal sikres, at
delferdigheder tydelig kan observeres. Den skal afspejle god legelig praksis i det
pageldende speciale, Checklister har hgj inter-bedgmmer palidelighed (reliability),
nar der males pa enkelt-feerdigheder dikotomisk (ja/nej). Der er ingen palidelige
data vedrgrende, hvor mange observationer pa checklister af en faerdighed, der
kraves i postgraduat legeuddannelse. Et rimeligt skgn er 5 — 10 gange, fgr be-
dgmmelsen kan anses for valid.

Flertrinsskalaer

Fordelen ved at anvende flertrinsskalaer er, at de kan anvendes til at vurdere kom-
plekse ferdigheder/adfaerd og at de tillader bedgmmere at vurdere forskellige
aspekter af den yngre lzeges praksis i den konkrete kliniske situation®. Flertrinsska-
laer er fleksible og de samme skalaer kan anvendes til vurdering af flere forskellige
Kliniske situationer. De er lette at anvende og ikke tidskraevende®'. De er velegnede
til efterfglgende at give feedback, specielt hvis yderpunkterne er observerbare og
pracist/entydigt definerede”. De kan med fordel bruges til dokumentere og moni-
torere progression over tid og kan, safremt det er muligt at definere en grenseveerdi
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for acceptabelt niveau, ogsa anvendes som led i en summativ kompetencevurde-
ring.

3.4.4 Ulemper ved skalaer
Checklister

Checklister anerkender ikke alternative tilgange til en problemlgsning og afspejler
dermed en novices tilgang til problemlgsning. I OSCE (Objective Structured Clini-
cal Examination) er det vist, at checklister ikke differentierer mellem novicer og
eksperter dvs. har lav begrebs validitet**. Baggrunden herfor er, at nir “ekspertbe-
dgmmere” anvender checklister kan de ikke anvende deres holisti-
ske/erfaringsbaserede evne til at danne sig et overordnet billede af, hvor godt den
yngre leege udfgrer proceduren og kan specielt ikke s@tte fokus pa de vigtigste trin
i proceduren. Bedgmmelsen bliver sn@ver, hvilket betyder, at checklister er uegne-
de til bedgmmelse af mere komplekse faerdigheder som f.eks. klinisk beslutnings-
proces, samarbejde med patienter og kollegaer, mv."*. Checklister er siledes ikke et
optimalt redskab til brug for kompetencevurdering i den kliniske hverdag'*"’.
Mange checklister vurderer et begrenset antal kompetencer med fokus pa de tekni-
ske ferdigheder og uden at vurdere om proceduren er udfgrt under hensyntagen til
patientsikkerhed, humanistisk og teambaseret™.

Flertrinsskalaer

Idet skalaen anvendes pa flere forskellige kliniske situationer, kan yderpunkterne
til tider vare for lgst formulerede og dermed vanskelige at anvende til at give feed-
back efter”’. Svagheden ved flertrinsskalaer kan vare, at de medfgrer en subjektiv
vurdering og dermed har lav inter-observatgr palidelighed. Denne kan dog forbed-
res ved at instruere og trene bedgmmerne'. Pilideligheden kan endvidere gges
ved, at den lege, der skal bedgmmes bliver bedgmt i den samme situation og med
den samme skala af forskellige og uath@ngige bedgmmere, enten samtidigt eller
ved forskellige tidspunkter. Data indikerer, at der kreeves mindst 11 forskellige ob-
servatgrer’.

De stgrste problemer med anvendelse af flertrinsskalaer er, hvordan bedgmmere
bruger dem og ikke, at der er stgrre defekter i den made skalaerne er desig-
net/opbygget pa. Problemerne er primart relateret til'>'*:

e problemer med at anvende hele skalaen; enten gar vurderingen mod middel
eller, at det kun er den @gvre del af skalaen, der anvendes.

* “due og hgg” med en tendens til, at det er de mest flinke”, der vurderer
hgjest™.

e at bedgmmerens sympati for den yngre lage pavirker vurderingen séledes,
at der enten gives hgjere eller lavere score.

®  "halo effekten”, der daekker over, at vurderingen af et delelement pavirker
vurderingen af et andet delelement og dermed en tendens til, at bedgmme-
ren vurderer de enkelte delelementer ens. Der angives flere arsager til ”ha-
lo effekten” bl.a., at det overordnede/globale indtryk har stor betydning i
vurderingen af delelementer, at der kan vere en modvilje mod at give en
lav score rating samt mangel pa tilstrekkelig observation af den yngre lee-
ges performance. @ges leengde og kompleksiteten med flere domeaner/ kri-
terier og/eller flere spgrgsmal vil dette forsteerke "halo effekten”.
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3.4.5 Skalaers validitet, palidelighed og gennemfgrlighed

En hgj grad af inter-observatgr palidelighed er gnskelig specielt hvis vurdering fo-
retages over tid af flere bedgmmere. Er bedgmmerne ikke treenede i at anvende
skalaer /metoder eller anvender de dem sjeldent, falder palideligheden. For at vur-
dere validiteten fuldt ud kraeves en ”guld standard”, men denne findes ikke pa om-
rader som f.eks. professionalisme, holdninger og klinisk vurdering'*'>?’.

Checklister er tidligere blevet opfattet som verende mere objektive og dermed me-
re reliable (treefsikre) end flertrinsskalaer. Dette er udfordret af Norman %%, der pa-
peger, at palideligheden ikke gges per se ved at anvende checklister. Anvender ek-
spertbedgmmere flertrins skalaer gges palideligheds- og validitetsparametre sam-
menlignet med checklister™ *’.

Anvendes flertrinsskalaer som led i en formativ kompetencevurdering dvs. med det
mal at identificere dem, der har behov for yderligere lering kan en vis grad af falsk
positive i forhold til at identificere inkompetence accepteres. Derimod kan falsk
negative ikke accepteres. I et studie af Ma et al medfgrte anvendelse af flertrinsska-
la frem for checklister identifikation af personer, der var inkompetente i en grad,
der ville betyde skade pa patienter og som var vurderet som kompetente ud fra
checkliste score. Ma et al anbefaler saledes brug af flertrinsskalaer'’.

3.5 Validering af metoder til kompetencevurdering -
psykometriske /statistiske begreber

Der findes forskellige analyserammer for, hvordan en kompetencevurderingsmeto-
de skal valideres. Van der Vleuten beskriver en model, der inkluderer evalue-
ring/vurdering af realibilitet og validitet samt gennemfgrlighed, acceptabilitet, ud-
dannelsesmassig effekt og cost-effectiveness’'. Problemstillingen omkring valide-
ring af metoder til kompetencevurdering er, at en validering af en metode/test kree-
ver, at der kan defineres en ”guld standard”. Dette er ikke muligt indenfor omrader
som professionalisme, adferd og evne til klinisk beslutningstagning (Dansk psyko-
log forening)'**',

3.5.1 Palidelighed (reliabilitet)

Palidelighed (treefsikkerhed) er metodens evne til at na det samme maleresultat ved
gentagne malinger under samme betingelser. Det udtrykkes tillige som konsistens
eller reproducerbarhed og er mal for ungjagtigheden i en metode. Pélidelighed ud-
trykker korrelationen mellem et s@t af observationer. Realibiliteten kan vare 1
uden at bedgmmerne er enige, hvis der er tale om systematisk bias hos en bedgm-
mer. Til formativ kompetencevurdering kan en rimelig fejlmargin accepteres, men
ved en summativ vurdering (= afsluttende test) bgr graden af palidelighed vare
hgj>. Jo flere observationer/spgrgsmal jo mere palidelig vil testen/metoden vzre.
Desuden gges palideligheden ved at bruge flere bedgmmere, der hver is@r bedgm-
mer det samme delelement.

De 4 mest anvendte palidelighedsmal er

e Test-retest (intra-rater palidelighed)
o Testens evne til at give samme resultat hvis den anvendes af samme
person pa 2 forskellige tidspunkter dvs. testens stabilitet over tid. Veer-
dien udtrykker korrelationen mellem test og re-test.
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o Testes ved at samme bedpmmer vurderer 2 gange f.eks. ser en video
med 2 dages interval

e Intern konsistens ( inter-item palidelighed)

o Afspejler korrelationen mellem de forskellige spgrgsmal (items) i en
test og hvordan hvert item bidrager til testens resultat. Det er et mal for
i hvilken grad alle items i testen maler det samme underliggende be-
greb eller om der er konvergens pa det begreb, der males. Det angives
som Cronbach’s alfa koefficienten (0-1) som stiger jo mere homogene
items bliver og jo flere items, der medtages i testen. Cronbach’s alfa
kan kun anvendes for multiitems Likert skalaer. Skal generelt vere >
0.8.

o Testes ved at sammenligne resultatet fra forskellige sporgsmdl.

e Inter-rater palidelighed
o Graden af enighed mellem > 2 observatgrers vurdering (rating) af den
samme seance (f.eks. ved at se samme video).
o Testes bedst ved at anvende 2 uafheengige og blindede observatgrer.

¢ Reproducerbarhedskoefficient
o Graden af hvordan en persons respons pa et item kan forudsiges ud fra
svar pa tidligere items dvs. at en respondent, der har svaret positivt pa
et item ligeledes ma svare positivt pa et mindre vanskeligt spgrgsmal.
Palidelighedskoefticient angives fra 0-1 og gransen er generelt 0,8.

3.5.2 Validitet

Validitet udtrykker den grad, hvormed et instrument/en metode faktisk maler det,
som den er tenkt at skulle male og omvendt ikke méler det, som ikke gnskes malt.
Validitetsbegrebet knytter sig ikke alene til instrumentet/metoden eller skalaen ale-
ne, men knytter sig ogsa til, om den er gyldigt for et specifikt formal og ved brug
overfor en specifik gruppe f.eks. studenter, yngre leger eller specialleger. At en
metode er valideret er ikke i sig selv tilstraekkelig, idet der skal tages hensyn til sa-
vel formal som malgruppe samt viden om hvordan validering er foretaget. Der fin-
des en lang raekke validitetsmal.

e Face validity
o Thvilken grad afspejler testen situationen i det virkelige liv? Virker te-
sten umiddelbar fornuftig i forhold til sit formal?
o Hvordan vurderer brugerne funktionaliteten og realismen af en given
test?
= Testes ved at spprge, hvordan yngre leeger og bedgmmere vur-
dere metoden?

¢ Indholds validitet (content validity)
o Eralle vaesentlige aspekter set ud fra en ekspert-vurdering taget med?
o Syntes de medtagne items umiddelbart at dekke det, der gnskes testet?
Er de reprasentative i forhold til den kompetence, der skal vurderes?
o Erindholdet af testen egnet til at male det, som den formodes at skulle
male?
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Titel

= Testes ved brug af litteraturstudier, ekspertgruppediskussioner
(Delphi, fokusgrupper mm).

Begrebsvaliditet (construct validity)
o Hvorvidt en test i virkeligheden maler det, den er designet til at skulle
male f.eks. tekniske eller kommunikative feerdigheder?
o Kan testen diskriminere mellem forskellige eksperter eller novicer fra
eksperter? (discriminative validity)
= Testes ved at vurdere novicer, intermedicere og eksperter.

Kriterievaliditet (criterion validity)

o Thvilken grad testresultatet stemmer overens med ydre kriterier? Er te-
sten relateret til den virkelige verden? Korrelerer instrumentet med et
andet mal f.eks. ’the good doctors test” som guld standard?

o samtidig kriterievaliditet (concurrent validity); stemmer resultatet
overens med resultatet ved andre etablerede tests?

o pradiktiv eller fremtidig kriterievaliditet; instrumentets evne til at for-
udsige noget centralt vedrgrende det fanomen man gnsker malt

= Testes ved at sammenligne med en anden test. Dette er ofte
sveert indenfor medicinsk uddannelse og specielt ved metoder,
der bruges til at vurdere adfeerd, hvor guld standarden ikke er
entydig svarende til at der ikke eksisterer en “the good doctor
test”!
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4 Direkte observation

Direkte observation i forbindelse med en arbejdssituation anvendes i forskellige
former af adskillige specialer. Observationen kan veare af tekniske ferdigheder
som f.eks. kirurgiske tekniske ferdigheder eller af ikke-tekniske ferdigheder som
kommunikation, ledelse, samarbejde, situationsbevidsthed og beslutningstagen.
Hertil anvendes checklister og skalaer, hvor udformningen er afhengig af formalet
(se kapitel 3). Direkte observation af en kombination af viden, ferdigheder og
holdninger anvendes ligeledes af mange specialer. Eksempler pa sadanne strukture-
rede observationer er kompetence kort eller miniCEX.

4.1 Objektiv vurdering af tekniske faerdigheder

Der findes forskellige muligheder for kompetencevurdering af tekniske ferdighe-
der. En af de mest undersggte og udbredte er en fem punkts flertrinsskala Objective
Structured Assessment of Technical Skills (OSATS)"". OSATS er udviklet i Canada,
oprindelig pa simple opstillede modeller, sikaldte bench-models (Martin el al) '’ og
er siden modificeret til at kunne bruges til kirurgiske procedurer og andre procedu-
rer. Senere er der udviklet en rekke procedurespecifikke OSATS skemaer og ska-
laer til andet end kirurgiske tekniske feerdigheder.

Et andet eksempler pa globale vurderingsskemaer til kompetencevurdering af tek-
niske feerdigheder er den amerikanske Fundamentals of Laparoscopic Skills (FLS),
som er en videreudvikling af McGill Inanimate Systeme for Training and Evaluati-
on of Laparascopic skills (MISTELS). FLS indgéar som en test i curriculum for ki-
rurgisk treening 1 USA, men er ikke et egentligt specifikt system til vurdering af ki-
rurgisk kompetence. Et andet vurderingsskemaer er Global Operative Assessment
of Laparoscopic skills (GOALS), som vurderer generelle laparoskopiske kompe-
tencer. GOALS er testet og fundet brugbar, men er ikke sa udbredt som OSATS*
35303738 "hvorfor det ikke vil blive yderligere omtalt her.

4.1.1 Definition af OSATS

OSATS kan oversattes til objektiv struktureret vurdering af tekniske faerdighe-
der".

4.1.2 OSATS anvendelighed

OSATS er oprindelig brugt til kompetencevurdering af abdominal kirurgiske fer-
digheder'’, men der er siden beskrevet anvendelse af og udviklet skalaer til brug
indenfor gynakologi og obstetrik'®, karkirurgi, urologi, og oftalmologi.

OSATS bestar af en 5-punkts flertrinsskala, hvis yderpunkter er modszatninger og
de mellemliggende trin er grader imellem.

Kategorierne i den generelle OSATS til kirurgisk kompetencevurdering er oversat
til dansk. Andre skala-eksempler kan findes i litteraturen, se f.eks. Larsen CR et al,
2012% og Maagaard M et al, 2012'%.

OSATS er efterfglgende udviklet i modificerede former til specifikke operative
procedurer som f.eks. laparoskopisk cholecystektomi og salpingektomi, suturering
af bristinger efter fodsler samt til ikke-kirurgiske procedurer som kopforlgsning.
OSATS som princip har ogsa givet inspiration til et vurderingsskema, der kan bru-
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ges til vurdering af generelle feerdigheder ved ultralydsscanning benevnt OSAUS,
dvs objective structured assessment af ultrasounds skills™.

4.1.3 Fordele ved OSATS

OSATS vurderingsskemaer kan bade bruges ved direkte observation pa ferdighe-
der udfgrt pa fantomer samt pa feerdigheder udfert i klinisk praksis. Det er muligt,
at anvende OSATS til vurdering af videooptagelser, dvs. vurderinger kan forega
uvathengigt af, om en ferdighed udgves i klinisk praksis.

Systematiske reviews viser, at OSATS ise@r er velegnede til vurdering af feerdighe-
der, hvor der samtidig skal foretages en vurdering af progressionen af l&ringen og
hvor der efterfglgende skal gives feedback med det mal at skabe yderligere le-
ring”>®. Flertrinsskalaer som 5 punktsskaler har formentlig fordele frem for diko-
tomiske skaler og er formentlig mere precise i vurderingerne, men yderligere un-
dersggelser deraf er ngjdvendigelg.

4.1.4 Ulemper ved OSATS

OSATS og lignende flertrinsskalaer har den ulempe, at de primert er udviklet og
testet pa modeller, dyreoperationer samt fantomer og ikke til humane operationer
og klinisk praksis.

Der er ved anvendelsen tvivl om hvilke grensevardier, der er geldende for, at en
prastation ikke kan accepteres. Vurderingsskemaerne er derfor vanskelige at an-
vende til summativ kompetencevurdering ved en eksamen.

4.1.5 OSATS validitet, palidelighed og gennemfgrlighed

OSATS har demonstreret palidelighed og validitet ved blindet evaluering af ud-
dannelsessggendes leges ferdigheder. Der er god interrater reliability (IRR), hvil-
ket udtrykker forholdet mellem antallet af overensstemmende observationer og det
totale antal observationer. Cronbach’s alfa koefficient (o), der udtrykker konsistens
observatgrerne imellem (internal consistency) er hgj.

Vurdering af indholds validitet af OSATS er gjort ved Delphi audit®.

Flere af de procedurespecifikke vurderingsskemaer har vist god begrebsvaliditet
dvs. at de kan skelne mellem novicer og lager med forskelligt kompetenceniveau.

Yderligere udvikling og testning af procedurespecifikke vurderingsskemaer vil mu-
ligvis give bedre muligheder for at kunne anvende OSATS til brug for summativ
vurdering.

Udvikling af procedurespecifikke vurderingsskemaer er dog kraevende og stiller
krav om, at der findes en bedste evidensbaseret klinisk praksis indenfor en operati-
on, hvis et procedurespecifikt vurderingsskema skal kunne udvikles og anvendes
over tid og pa tvers af institutioner.
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4.1.6 Praktisk anvendelse af OSATS

Supervisor eller observatgr ved et kirurgisk indgreb kan score pa OSATS skemaet
og give feedback direkte til den uddannelsessggende l®ge ud fra registreringerne
pa OSATS skemaet.

Et OSATS skema kan med fordel anvendes pa videooptagelser. Dette er tidskrz-
vende, men eliminerer den vanskelighed der kan vere ved at skulle give og modta-
ge feedback pa en operationsstue. Det kan ogsa ggres blindet, saledes at interaktion
mellem uddannelsessggende og bedgmmer/supervisor elimineres.

Indenfor de kirurgiske omrader er der solide data, der viser at OSATS kan anven-
des i forbindelse med kirurgisk trening af laparoskopiske og endoskopiske ferdig-
heder pa simulatorer’**"#4,

Eksempler pa OSATS skemaer kan ses i bilagene 4.1.7.1, 4.1.7.2 og 4.1.7.3.

4.2 Objektiv vurdering af ikke-tekniske faerdigheder

4.2.1 Definition af ikke-tekniske faerdigheder og af
NOTSS/ ANTS

Rollerne som kommunikator, samarbejder, leder og professionel reprasenterer
kompetencer, der i andre domaner som f.eks. luftfart er blevet beskrevet som ikke-
tekniske ferdigheder. Disse kan defineres som kognitive og interpersonelle fer-
digheder, der underbygger de kliniske og tekniske kompetencer. Beskrivelsen tager
udgangspunkt i betydningen af menneskelige faktorer (human factors) tankegangen
fra andre hgjrisiko domaner. I UK beskrives disse ferdigheder som kernekompe-
tencer indenfor professionalisme, kommunikation, ledelse og team samarbejde, pa-
tientsikkerhed mv*.

Et af de omrader i sundhedsvasnet, hvor denne tankegang er appliceret, er for team
medlemmerne pa operationsstuen. Her har studier vist, at nedsat situationsbe-
vidsthed og utilstraekkeligt samarbejde medfgrer en gget risiko for komplikatio-
ner*. Forskelle i praesentationer er forklaret ud fra kirurgens udvisning af god ob-
jektivt, observerbar adfaerd, sasom tilpasningsevne, kognitiv fleksibilitet of kom-
munikationsstil hos kirurgen™.

Flere forskergrupper har udviklet behavioural marker systemer (taxonomier) til at
beskrive de ikke-tekniske feerdigheder pa individniveau. Disse systemer beskriver
observerbar adferd pa individ niveau og anvendes til at strukturere leering og kom-
petencevurdering af ikke tekniske feerdigheder. Sadanne systemer er udviklet for
kirurgi og an@stesiologi. For kirurger findes eksempelvis the Oxford Non-
Technical Skills (NOTECHS) og Non Technical Skills for Surgeons (NOTSS)** 7.
For anastesiologen er Anaesthesia Non Technical Skills (ANTS) system udvik-
let”. Lignende systemer er udviklet for anzstesisygeplejersker og operationssyge-
plejersker.
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4.2.2 NOTSS/ ANTS anvendelighed

De nzvnte systemer til observation af feerdigheder pa operationsstuen er udviklet i
UK. NOTSS er udviklet og valideret til anvendelse i kirurgi, men efterfglgende er
redskabet anvendt i andre skerende specialer. ANTS er udviklet til anastesiologer.

NOTSS og ANTS er efterfglgende oversat og valideret til dansk kontekst™ *. Det
danske eksempel pa NOTSS.dk kan ses pa www.regionh.dk/DIMS/menu/notss.dk

Taxonomien bestar af overordnede kategorier, elementer og eksempler pa god eller
darlig adfeerd. Til taksonomien er tilknyttet en kvantitativ vurderingsskala, som kan
ses i bilag 4.2.6.1.

En dansk handbog er tilgaengelig, til brug for bade uddannelsessggende og uddan-
nelsesansvarlige leeger. Hindbogen beskriver hvordan NOTSS kan anvendes i den
kliniske uddannelse, og kan ses pa www.regionh.dk/DIMS/ menu/ notssdk.dk. En
lignende handbog vil blive udviklet til ANTS.

4.2.3 Fordele ved NOTSS/ ANTS

Kommende specialleger forventes at udvise gode ikke-tekniske faerdigheder, men
oplering og vurdering af disse er ikke tidligere blevet gennemfgrt systematisk. Ta-
xonomier, som ANTS og NOTSS ggr det mere tydeligt for den uddannelsessggen-
de, hvad der forventes og beskriver flere af legerollerne og betydningen af disse
for den medicinske ekspertrolle. De uddannelsesgivende far ved de givne eksem-
pler nemmere ved at foretage kompetencevurdering i kliniske situationer og derved
kan en mere nuanceret og struktureret feedback gives til den uddannelsessggende.

Gentagne malinger over tid kan medvirke til at den uddannelsessggende kan fglge
egen progression.

4.2.4 Ulemper ved NOTSS/ ANTS

NOTSS og ANTS er udviklet af forskere til brug i klinikken. Udfordringen kan va-
re at fa systemerne implementeret i en travl klinisk hverdag. Introduktion til red-
skabet er ngdvendig, mest pga. den manglende viden om betydningen af ikke tek-
niske feerdigheder og betydningen af at fungere som et team.

4.2.5 NOTSS/ ANTS validitet, palidelighed og gennemfgr-
lighed

Systemerne er baseret pa grundigt forarbejde bestaende af interview, observationer
og spgrgeskema undersggelser. Palidelighed og validitet af de oprindelige UK ud-
gaver af NOTSS og ANTS er publiceret*®***’. Pilidelighed af den danske udgave
af NOTSS er undersggt ved anvendelse af simulationsbaserede video optagel-

49,50
Ser % .

Hvem skal foretage vurderingen? Umiddelbart giver det mening, at kompetence-
vurderingen foretages af den, der superviserer den uddannelsessggende pa operati-
onsstuen. En anden mulighed er, at lade en observatgr foretage kompetencevurde-
ringen. Den fgrstnevnte lgsning er den mest realistiske og gennemfgrlige. For ki-
rurger vil det saledes vare en supervisor eller observatgr, som fglger operationen.
For anastesiologer i DK kan det vere vanskeligt at supervisere under hele indgre-
bet, da uddannelsessggende sjeldent superviseres under hele det kirurgiske ind-
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greb, men oftest under induktion og ved afslutningen. An@stesiologen vil ofte blive
kaldt til at deltage, hvis der opstar problemer sasom blgdning. At sette fokus pa in-
duktion og afslutning ved kompetencevurderingen, vil maske vere lettere at fa til
at fungere. I fremtiden kunne man overveje om andre team medlemmer kunne give
feedback.

Det optimale tidspunkt for at give feedback kendes ikke. Umiddelbart virker det
mest sandsynligt, at en feedback givet lige efter operationen vil vere mest operati-
onelt, da teamet ikke ngdvendigvis skal vare et team ved efterfglgende operation.

4.2.6 Praktisk anvendelse af NOTSS/ ANTS

Supervisor eller observatgr anvender redskabet til at score den uddannelsessggen-
des kompetence og til at strukturere feedback. Kompetencevurderingssituationen
planlegges saledes, at begge parter er bevidst om at dette skal forega. Kirurgen har
mulighed for at give Igbende feedback under operationen, men udfyldelse af skema
og anvendelse af vurderingsskalaen kan fgrst foretages efter afslutningen af opera-
tionen.

Redskabet anvendes flere gange under et uddannelsesforlgb, f.eks. i alt 10 gange
under den samlede introduktions- og hoveduddannelse. Jo flere gange redskabet
anvendes, jo mere valide er malingerne. Redskabet anvendes desuden under de ob-
ligatoriske kurser i hoveduddannelsen, hvor kursisterne introduceret til begreberne
og trener disse egenskaber i workshops og under den simulationsbaserede trening.

Eksempler pa NOTSS skema kan ses i bilag 4.2.6.1.

4.3 Kompetencekort

4.3.1 Definition af kompetencekort

Kompetencekortet er en checkliste, som anvendes i forbindelse med direkte obser-
vation af en uddannelsessggende lege. I intern medicin anvendes ordet kompeten-
cekort endvidere for en systematisk opbygget casebaseret diskussion, da det er ud-
formet som en checkliste. Af kompetencekortet fremgar hvilke elementer og krite-
rier for bedgmmelsen, der indgar i kompetencevurderingen. Ofte vurderes en kom-
bination af viden og ferdigheder, idet der er en stigende bevidsthed om, at der i
forbindelse med udfgrelsen af en procedure indgar tenkning bade fgr, under og ef-
ter udfgrelsen af proceduren. En vurdering af flere dimensioner foretages, hvilket
betyder at der er spgrgsmal vedrgrende de tekniske procedurer og f.eks. spgrgsmal
vedrgrende information af patienten/samarbejdspartnere. Ofte anvendes en kombi-
nation af dikotomiske og flertrinsskalaer.

I de initiale danske studier er begrebet checkliste blevet anvendt af nogle specia-
ler’'. I andre specialer som f.eks. ortopadiske kirurgi og anestesiologi, anvendes
ordet kompetencekort. Internationalt anvendes begrebet “competence cards” eller
clinical encounter cards”.

4.3.2 Kompetencekorts anvendelighed

Kompetencekortene bestar af forskellige delelementer, som i forbindelse med
kompetencevurderingen kan krydses af (kryds for at kompetencen er godkendt). Et
kort kan besta af vidensspgrgsmal, feerdigheder i relation til procedurer eller kom-
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munikation med patient eller ttammedlemmer. Kompetencekortene er overvejende
specifikke for den givne arbejdssituation.

Kompetencekortet kan anvendes pa forskellige mader. Nogle specialer har udvalgt
kompetencekort, som skal bestas inden den uddannelsessggende ma foretage en gi-
ven procedure selvstendigt. I anastesiologi blev den form for anvendelse kaldt
“kgrekort”* og eksempelvis skulle kompetencerne pa 4 kort bestas inden lzegen i
introduktionsstilling matte ga i vagt (kgrekortsmodellen). Alle delelementer skal
bestas ved en observation. Nogle specialer anvender en samlet vurdering til slut.

4.3.3 Fordele ved kompetencekort

Fordelene ved kompetencekortene er, at de adresserer flere laegeroller som f.eks.
den medicinske ekspert/l&gefaglig, professionel og kommunikator rolle. En anden
fordel er, at de ved at linke teori til praksis kan anvendes til at vurdere elementer af
klinisk beslutningstagen i forbindelse med en arbejdssituation. Helheden i opgave-
Igsning er af betydning, og delelementerne skal ses som en hjelp til bade den ud-
dannelsessggende og bedgmmeren. Det betyder, at det er mere tydeligt, hvad der
skal bedgmmes og gives feedback pa.

Indholdet i et kompetencekort skal gennemteenkes, saledes at kompetencevurderin-
gen kan forega i forbindelse med en given arbejdssituation — alle punkter skal kun-
ne vurderes i et sammenhangende klinisk forlgb. Metoden er derfor ikke specielt
tidskrevende, idet det kun tager den tid som den kliniske opgaver tager samt den
tid, det efterfglgende tager at giver feedback.

Kgrekortsmodellen ggr det tydeligt for bade den uddannelsessggende og speciallza-
gen, hvilke opgaver, der kan lgses uden supervision og hvilke, der skal Igses i sam-
arbejde med speciallegen. Dette kan vare en hjzlp specielt i vagtsituationen hvor
leeger, som ikke sa ofte arbejder sammen m@gdes om opgaver.

4.3.4 Ulemper ved kompetencekort

Ulempen ved kompetencekortene er, at den enkelte speciallege ikke ngdvendigvis
foler sig rustet til at foretage kompetencevurderingen. Planlegning af hvordan en
sadan skal forega er derfor vigtig. Uddannelse af bedgmmerne til at foretage kom-
petencevurdering og at give specifik feedback er ogsa ngdvendig.

4.3.5 Kompetencekorts validitet, pdlidelighed og gennem-
fgrlighed

Indholds- og begrebsvaliditet af et kompetencekort til stuegang for leger i intern
medicin er hgj’'. Ideelt set burde hvert enkelt kompetencekort i et givent speciale
valideres, men pragmatisk set handler det lige sa meget om, at det giver mening,
skaber lering og ggr det nemmere at vurdere kompetence. I anastesiologi er den
overordnede tilfredshed med en portefglje indeholdende adskillige kompetencekort
vurderet hgj>.

En undersggelse af anvendelighed og gennemfgrlighed viste stgrst tilfredshed med
checklisteformat (check af hvert enkelt punkt pa kompetencekortet) frem for en
samlet vurdering™*.
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4.3.6 Praktisk anvendelse af kompetencekort

Kompetencekort er anvendt i intern medicin i form af et stuegangskort, i ortopaed-
kirurgi til kneundersggelse og i an®stesiologi til f.eks. akut indledning, spinal
an®stesi mv.

Eksempler pa kompetencekort kan ses i bilag 4.3.6.10g bilag 4.3.6.2.

4.4 Mini Clinical Evaluation Exercise (mini-CEX)

4.4.1 Definition af mini-CEX

Mini-CEX er en metode til vurdering af uddannelsessggende legers kliniske kom-
petencer indenfor anamnese, objektiv undersggelse, klinisk dgmmekraft og vurde-
ring, patientvejledning og radgivning, organisation og samarbejde, empati og pro-
fessionel adferd og generel klinisk kompetence. Metoden er udviklet i USA. Nor-
cini et al viste, at scoren af den uddannelsessggende leges kliniske dgmmekraft,
organisation og samarbejde udviklede sig over et &r ved anvendelse af mini-CEX™.

4.4.2 Mini-CEX anvendelighed:

Metoden kan anvendes i stort set alle kliniske situationer. Med andre fokuspunkter
kan metoden ogsa anvendes i parakliniske fag.

4.4.3 Fordele ved mini-CEX

Mini-CEX kan let passes ind i klinikken, da det kun behgver tage observatgren den
tid som “’konsultationen” varer samt tid til efterfglgende feedback. Selve observati-
onen er ath@ngig af formalet med observationen. Mini-CEX kan anvendes i flere
kliniske situationer og er en “arbejdssituationsvurdering”. Mini-CEX kan integre-
res i den daglige drift, og kraever ikke s@rlige foranstaltninger eller forberedelser.
@vrige fordele er, at den uddannelsessggende kan kompetencevurderes flere gange
med miniCEX og dermed far metoden bade gget validitet og palidelighed. Der skal
vare mindst 8-10 mini-CEX vurderinger for at metoden har palidelighed™.

4.4.4 Ulemper ved mini-CEX

Der er altid en risiko for bias ved direkte observation — bade i forhold til bedgmme-
ren og den uddannelsessggende lzege®. Bedgmmeren kan synes at en klinisk situa-
tion er kompleks og derved give en hgjere "karakter’ til uddannelsessggende lege.
Der findes bade “’strenge” og “blide” bedgmmere, men bias vil formindskes, hvis
den enkelte lege bliver vurderet flere gange svarende til de anbefalede 8-10 mini-
CEX.

4.4.5 Mini-CEX validitet, palidelighed og gennemfgrlighed

Mini-CEX er den kompetencevurderingsmetode som har den bedste evidens for va-
liditet*, inklusive begrebsvaliditet’*. Holmboe et al har bedgmt videooptagelser af
leger i kliniske situationer med mini-CEX skemaet og pavist at leger, som klarede
sig darligt, middel og udmarket, havde forskellig scores™*. Sammenlignet med brug
af standardiserede patienter har metoden en hgjere ngjagtighed.
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Metoden har varet afprgvet i en dansk onkologisk afdeling, med gode resultater’’.
Bade de uddannelsessggende leeger og bedgmmere synes, at det er en god metode
til kompetencevurdering.

4.4.6 Praktisk anvendelse af mini-CEX

Bedgmmeren observerer den uddannelsessggende lege i den kliniske situation
f.eks. i ambulatorium, ved stuegang, i den akutte modtagelse, ved journalskrivning
i behandlingsrum mv.

Bedgmmeren udfylder et skema og tager stilling til fokus og kompleksitetsgrad.
Skemaet tager udgangspunkt i en flertrinsskala med definerede yderpunkter. Vur-
deringen kan tage udgangspunkt i den uddannelsessggende legers kompetenceni-
veau pa nuverende uddannelsestrin eller en vurdering op imod specialiststandard.
Hvis man taget udgangspunkt i specialiststandard kan den uddannelsessggendes
progression fglges over tid.

Der bgr vare givet fokusomrader (f.eks. objektive undersggelse/klinisk dgmme-
kraft) i forbindelse med den enkelte kompetencevurdering. Bedgmmeren giver ef-
terfelgende specifik og konstruktiv feedback pa situationen. I feedback situationen
bgr den uddannelsessggende laeege ogsa selv give en vurdering af den kliniske situa-
tion. En plan for hvorledes l&gen kan forbedre sig bgr fremlegges af legen — even-
tuelt hjulpet af anbefalinger fra bedgmmeren.

Eksempel pa mini-CEX skema kan ses i bilag 4.4.6.3.

Titel 27 / 55



5 Helhedsvurderinger

Begrebet helhedsvurdering beskriver en mere overordnet vurdering af l&gens sam-
lede performance. Denne vurdering foretages pa baggrund af en eller flere samar-
bejdssituationer. Vurderingen kan foretages over tid, hvor man fglger l&gen gen-
nem flere arbejdssituationer eller ved at lave vurderingen ud fra portefgljeoptegnel-
ser, hvor man f.eks vurderer summen af flere enkeltstaende kompetencevurderinger
og giver en samlet overordnet score pa legens performance.

En analog skala (ofte numerisk) anvendes fra darlig / uacceptabel til excellent pa
forskellige omrader / leegelige arbejdssituationer. Oftest er skalaen defineret ud fra
nermere fastsatte mal for gnsket adfzerd (performance). Skalaen bygger pa Drey-
fuss’ udviklingsbegreb, hvor legen bevager sig fra novice — avanceret begynder
— kompetent — kyndig (proficient) — intuitiv ekspert — mestring”. Men samti-
dig rummer skalaerne Blooms taxonomi for udvikling af klinisk reesonnement,
hvor man bevager sig fra viden om — forstaelse af — applicering af viden — ana-
lyse — syntese — evaluering™.

Ved at bruge denne form for skalaer kan man vise, hvordan legens faglige formaen
stadig gges idet laegens score pa skalaen gerne skulle flytte sig i positiv retning i
takt med, at legen bevager sig fra at vare ny i faget til at vere ekspert. Anvendel-
sen af disse skalaer kan ggres mere eller mindre eksplicit med hensyn til hvor le-
gen befinder sig i sit uddannelsesforlgb ved f eks at definere standarder for opnéet
score pa forskellige uddannelsestrin (basislage, introduktionslage, tidlig hovedud-
dannelse, sen hoveduddannelse, speciallaege)60. Dermed er de fleste skemaer, til
brug for helhedsvurdering af den uddannelsessggende lege, specialespecifikke.

Der er en glidende overgang mellem brugen af helhedsvurdering af samlet perfor-
mance til brugen af enkeltvurderinger i form af strukturerede observationer.

5.1 Generelle vurderinger
5.1.1 Definition af generelle vurderinger

Til vurderinger af komplekse kliniske feerdigheder eller vurdering af adferd, f.eks.
indenfor samarbejde, kommunikation, ledelse eller evne til at tage beslutninger
samt til at pavise progression, anvendes ofte generelle vurderinger, der i litteraturen
ben@vnes Global Rating Scales. ”Global” betyder her overordnet/”alt inklusive” og
rating scale” star for en skala til indplacering af personens performance med vel-
definerede malepunkter/yderpunkter i hver ende af skalaen, som beskriver niveauet
for den observerede prastation. Generelle vurderinger har vist sig at vare bedre
egnet til at vurdere overordnede funktioner end simple checklister™,

5.1.2 Generelle vurderingers anvendelighed

Der er tale om en overordnet vurdering designet/konstrueret af en ekspert hvor der
kan diskrimineres mellem novice-expert, og hvor der ved flere malinger kan vises
udvikling/progression'>'®. Metoden kan anvendes i kliniske situationer, hvor der er
mulighed for direkte observation. Vurdering kan gentages i lignende situationer af
bade samme observatgr eller en anden, og kan udfgres i komplekse og pressede
Kliniske situationer. Vurderingen giver god mulighed for feedback®. Sifremt man
pa forhand definerer en greenseveerdi for, hvornar en kompetence er pa det gnskede
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niveau, kan man anvende metoden summativt™*. Dette er sarligt vigtigt ved anven-
delse til skels@ttende vurderinger som en eksamen.

Der er udviklet forskellige skemaer til generel vurdering. De fleste bygger pa
R.IM.E Student Evaluation Framework®®*, som oprindeligt blev udviklet til at
vurdere studenter i kliniske ophold. Dette har dannet grundlag for udvikling af for-
skellige skemaer til generel vurdering af den uddannelsessggende legers udvikling
i klinisk arbejde. R.ILM.E. star for Reporter ("hvad”: anamneseoptagelse og objek-
tiv undersggelse), Interpreter (“hvorfor”: diagnose ), Manager ("Hvad sa”: plan og
overvejelser) samt Educator (opfglgning).

Det amerikanske Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACG-
ME) har udviklet et skema til vurdering af kernekompetencer (svarende til l&gerol-
ler), som anvendes til at vurdere yngre l&gers kompetence i forhold til kernekom-
petencerne (se eksempel i bilag 5.1.7.2). I Danmark anvendes ligeledes et skema til
vurdering af generelle kompetencer ud fra de 7 legeroller i an@stesiologi (bilag
5.1.7.1.). Erfaringen fra flere studier tyder pa, at metoden anvendes bedst i kombi-
nation med andre metoder. Metoden er velegnet til at udpege indsatsomrader in-
denfor de forskellige roller / kompetencer'.

Et dansk studie viser, at R.LM.E. validt kan pavise udviklingen i kompetencer®.

5.1.3 Fordele ved generelle vurderinger

Generelle vurderinger er velegnet og fleksible til vurdering af mange typer klinisk
adferd eller kompetencer. Det er hurtigt og nemt at udfgre for bedgmmeren, som
anvender sin holistiske/erfaringsbaserede ekspertviden. Generelle vurderinger kan
anvendes i n@sten alle kliniske situationer og i en efterfglgende feedback.

5.1.4 Ulemper ved generelle vurderinger

Bedgmmeren anvender en subjektiv og holistisk tilgang, der ikke ngdvendigvis er
palidelig. Det kan vare vanskeligt at udforme skemaerne, idet der ikke altid findes
en guld standard.

5.1.5 Generelle vurderingers validitet, palidelighed og
gennemfgrlighed

Safremt der er veldefinerede yderpunkter (guld standard) har metoden god ind-
holdsvaliditet. Palidelighed afhaenger af bedgmmernes kendskab til metoden og
kan bedres ved at tr&ne bedgmmere og ved at anvende mere end én bedgmmer i
samme situation — eller ved at anvende gentagne malinger. Metoden har vist sig
gennemfgrlig i klinisk praksis®.

5.1.6 Praktisk anvendelse af generelle vurderinger

De generelle vurderingsskalaer skal udarbejdes af eksperter. Bedgmmer udfylder

skemaet i forbindelse med observation af klinisk arbejdsgang eller ved portefglje-
vurdering. Der er mulighed for at give frie kommentarer pa skemaet. Seancen af-

sluttes med mundtlig feedback og dialog over hensigtsmassige forbedringsmulig-
heder. Den uddannelsessggende lege kan opbevare sin vurdering i portefgljen og

lade den indga i vejledersamtaler efterfglgende.

Eksempler pa skema til anvendelse i forbindelse med generelle vurderinger kan ses
i bilagene 5.1.7.1. 0g 5.1.7.2.
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5.2 360 graders feedback

5.2.1 Definition af 360 graders feedback

360 graders feedback er en kompetencevurderingsmetode, hvor den uddannelses-
sggende legers samarbejdspartneres vurdering af legens adfaerd i forskellige sam-
arbejdsrelationer settes i relation til yngre leges vurdering af egen adferd. Meto-
den indebzrer siledes indhentning af feedback fra lzgens samarbejdspartnere .

5.2.2 360 graders feedbacks anvendelighed

Metoden anvendes i Danmark overvejende til at foretage en helhedsvurdering af
den uddannelsessggende leges kompetence indenfor rollerne samarbejder, kom-
munikator, leder/administrator og professionel. Principielt kan alle legeroller vur-
deres med en 360 graders feedback, som det f.eks. er i gjort i en model udviklet i
Videreuddannelsesregion Syd®’. Nogle af de bedst validerede internationale ske-
maer anvendes ogsa til de gvrige roller.

Skemaer/spgrgeramme

Mange forskellige skemaer har veret anvendt, atha@ngigt af formalet med 360 gra-
ders feedback (summativ, formativ) samt af hvilke kompetencer, der gnskes vurde-
ret. De fleste skemaer som anvendes, indeholder en reekke spgrgsmal til lgens ad-
feerd, som respondenterne og leegen selv besvarer pa en flertrinsskala. De fleste
skemaer har plads til, at respondenterne kan skrive abne kommentarer. Der kan og-
sa anvendes en model for 360 graders feedback, hvor skemaerne er helt uden “ska-
la-spgrgsmal” og udelukkende bestar af kommentarer til en reekke kompetencer, en
sakaldt narrativ model.

I de 2 sammenlignende undersggelser som foreligger af en skala model versus en
narrativ model foretreekker uddannelsessggende leger narrative kommentarer,

mens respondenterne helst vil ngjes med at sztte et kryds pa en skala®®.

Hvis der anvendes et skema, som indeholder bedgmmelse pa en skala, er det ngd-
vendigt med minimum ca. 8 respondenter, mens antallet af ngdvendige responden-
ter ved anvendelse af en ren narrativ model ikke kendes. Besvarelserne kan indhen-
tes i et elektronisk format eller pa papir. Svarrapport udarbejdes typisk i et format
hvor den uddannelsessggende leges selvevaluering kan sammenstilles med svarene
fra de forskellige respondentgrupper.

Respondenterne.

Hvordan respondenterne udvalges vil ofte athange af de logistiske forhold og

praktiske hensyn. Det vesentligste er, at respondenterne har et tilstrekkeligt kend-

skab til den uddannelsessggende leege, men ogsa andre forhold kan have betyd-
.70

ning".

Respondenterne udvalges oftest af l&egen selv, men man kan anvende en model

hvor andre udvalger respondenterne eller et fast respondentpanel. Der er fordele og

ulemper ved begge metoder. Respondenterne kan vaere anonyme eller ikke anony-
65

me™.
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Feedbacksamtale efter indhentning af data.

En vejleder, som er uddannet i feedbackgivning efter 360 graders feedback, athol-
der en feedbacksamtale med uddannelseslgen’'. Vejlederen skal kunne forholde
sig objektivt til data og er ikke selv respondent. Samtalen skal give den uddannel-
sessggende lege lejlighed til at reflektere over de indkomne vurderinger herunder
eventuel diskrepans mellem lagens selvvurdering og respondenternes vurdering.
Samtalen skal indeholde en stillingtagen til udviklingsmuligheder samt en aftale
om hvorvidt og i sa fald hvornar 360 graders feedback skal gentages. Oftest vil ud-
dannelsesprogrammet for et givent forlgb indeholde en oversigt over, hvornar 360
graders feedback skal gentages. Indsatsomraderne kan med fordel formuleres pa
skrift, s de kan indga i vejledersamtaler.

5.2.3 Fordele ved 360 graders feedback

Legen vurderes i det virkelige liv og af mange forskellige personer. Mange kom-
petencer, som ellers kan vare vanskelige at bedgmme, kan evalueres samtidig med
et relativt beskedent tidsforbrug. Feedbacksamtalen, som altid skal vaere en del af
processen, giver mulighed for at drgfte problemstillinger som — maske fordi de er
vavet sammen med personlige karaktertraek — ellers kan vere vanskelige at nerme

sig.
5.2.4 Ulemper ved 360 graders feedback

Metodens validitet er ikke veldokumenteret. Det diskuteres, om metoden faktisk
maler den kompetence vi gnsker at male eller om den (ogsa) maler andet - uaf-
hangigt af egentlige lzgeprofessionelle kompetencer’”’>",

5.2.5 360 graders feedbacks validitet, pdlidelighed og
gennemfgrlighed

I et systematisk review af kompetencevurderingsmetoder fandtes 360 graders vur-
dering at vaere den eneste metode, som er vist at kunne fgre til @ndring i adfaerd”*.
Det betyder dog ikke, at andre metoder ikke kan have effekt. Der er i litteraturen
udbredt enighed om at validiteten er s usikker, at metoden ikke bgr anvendes som
summativt evalueringsredskab.
5.2.6 Praktisk anvendelse af 360 graders feedback
e Definer hvilke kompetencer, der skal vurderes.

* Brug et allerede valideret skema eller valider det skema, der skal anvendes.

e Beslut hvordan respondenter udvalges. Hvem udvalger? Er det den ud-
dannelsessggende lege, uddannelsesansvarlig overlage/vejleder, eller et
fast respondentpanel ?

¢ Distribuer skemaer til respondenterne.

® Analyse af data.

e Feedbackgivende vejleder udleverer svar-rapporten til uddannelseslagen
umiddelbart fgr feedbacksamtalen.
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¢ Feedbacksamtalen skal give plads til en felles refleksion over resultatet
herunder en eventuel diskrepans mellem legens selv-vurdering og respon-
denternes vurdering.

e Feedbacksamtalen skal resultere i en udviklingsplan, som skal indga i den
uddannelsessggendes individuelle uddannelsesplan.

e Foretages en beslutning om hvorvidt vurderingen skal gentages.

I Region Nord anvendes en elektronisk model, der er baseret pa en valideret spgr-
geramme til brug for alle specialer’>’®"". Videreuddannelsesregion Nord har udar-
bejdet en praktisk vejledning i gennemfgrelse af denne model”.

Eksempler pa internationalt anvendte skemaer, skema fra Uddannelsesregion Nord
samt skema fra forskellige specialer ses i bilagene 5.2.6.1., 5.2.6.2., 5.2.6.3.,
526.4.,526.5.,526.6.,52.6.7.0g5.2.6.8.
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6 Retrospektive metoder

6.1 Audit

6.1.1 Definition af audit

En audit er en struktureret bedgmmelse af kvaliteten ud fra i forvejen opstillede
kriterier. Den traditionelle auditproces bygger pa en sekvens inkluderende: fastsat-
telse af standarder, review, implementering af forandringer og reevaluering’®. Au-
dit betyder revision eller hgring.

Audit bruges i mange sammenhange ogsa indenfor det danske sundhedsvasen. Det
anvendes ofte sammen med kvalitetssikring og kvalitetsudvikling. Audit er vel-
kendt i evalueringsprocesser 1 kontinuerlig medicinsk uddannelse. Audit i denne
henseende har hovedvagten pa sammenligning af egen arbejdspraestation mod giv-
ne standarder og efterfglgende analyse for at afdeekke omrader for personlig faglig
udvikling”.

6.1.2 Audits anvendelighed

I dansk kontekst anvendes metoden i den medicinske kompetencevurdering bade i
en summativ og formativ sammenhang. Metoden er egnet til at bedgmme teoretisk
kontekstuel viden, dvs. bedgmme viden i den sammenhang den indgar i. Metoden
er egnet til identifikation af lzeringsmal i den givne kontekst™.

Audit kan bruges i flere forskellige opsat i klinikken:

Ekstern bedgmmelse af den uddannelsessggende lege, opleg til l&ringsramme gi-
ves af vejleder:

e Auditprocessen styres af vejlederen, hvor denne gennemgar et antal ens
elementer den uddannelsessggende leege bade har haft procesledelsen for
og dokumenteret (eks. journal, obduktionsrapporter, erkleringer). Der fo-
retages vurdering mod givne standarder og derefter tilbagemelding til lz-
gen enten mundtlig eller skriftligt.

Den uddannelsessggende leege bedgmmer egen arbejdsprastation mod givne stan-
dard, opleeg til leringsramme for egen udvikling gives af leegen efter selvrefleksion
1 samarbejde med vejleder:

e Auditprocessen styres af den uddannelsessggende leege, hvor denne samler
et antal egne elementer til en auditproces omhandlende en given problem-
stilling. Leegen gennemgar materialet mod givne standard, udarbejder en
refleksion mundtlig eller skriftligt over sin egen faglige adfaerd i henhold
til den givne problemstilling f. eks relaterende sig til kliniske retningslinjer
eller organisatoriske forhold. Dette opleeg danner grundlag for efterfglgen-
de refleksiv struktureret samtale og vurdering. I evalueringsprocessen kan
der vaere udarbejdet standard for vejlederens vurderingsproces.

Den uddannelsessggende l&ge bedgmmer andres og egne arbejdsprastationer mod
givne standard, opleg til leringsramme for egen og organisationen gives af den
uddannelsessggende lege og vejleder i samarbejde®’.
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* Auditprocessen styres af den uddannelsessggende lege, som udvalger ud-
arbejdede elementer, omfattende egne (fatal) og kollegers. Auditanalysen
udfgres i forhold til formuleret standard for hele auditprocessen. Pa bag-
grund af analyse, udfgrer l&gen en rapport/et mundtligt oplaeg. Her forhol-
der legen sig til kvalitet i kontekst af egen viden og organisatoriske for-
hold efter given evalueringsramme. Rapport/opleeg udmunder i konklusion
og forslag til forbedring for afdelingen — inkl. den uddannelsessggende le-
ge selv. Rapport/opleg evalueres af vejleder efter en given standard for
indhold. Resultatet gennemgés derefter ved struktureret samtale®”.

6.1.3 Fordele ved audit

Audit er let anvendelig, kan tilretteleegges i den kliniske hverdag, nar det er rele-
vant i forhold til uddannelsesprogram. Audit krever ikke ngdvendigvis mgdetid
mellem vejleder og den uddannelsessggende lege ved selve vurderingen af materi-
alet. Feedback kan om ngdvendigt gives skriftligt. Bedgmmelsesprocessen er klar
og intuitiv og med gget kendskab til evalueringsforlgbet gges accept af metoden.

6.1.4 Ulemper ved audit

Audit processen afspejler ikke ngdvendigvis den udfgrte kliniske praksis, der ligger
til grund for auditmaterialet (journaler, indstillinger, rapporter).

Ved peer review alene kan den uddannelsessggende leges bevidsthed overfor egne
mulige lerings-potentialer mangle og dermed mindskes udbyttet af auditproces-

82
sen .

De enkelte faser i auditprocessen bgr veere klart beskrevne, sa den uddannelsessg-
gende laege far et tilstraekkeligt udbytte. Oftest mangler der klare indikatorer for
godkendte og ikke godkendt forlgb.

6.1.5 Audit, validitet, palidelighed og gennemfgrlighed

Palidelighed og validitet er vurderet i enkelte studier som varende tilfredsstillende.
Palidelighed og validitet gges ved standardisering af processen og oplaring af be-
dgmmerne i auditprocessen®. Noget tyder pa, at det antal af journaler, der gen-
nemgas er af betydning, men dette punkt er uklart. I akkrediterings-processer vel-
ges oftest mellem 15 og 20, da dette antal menes, at kunne afdzkke mangler’.

6.1.6 Praktisk anvendelse af audit

Et praktisk eksempel pa anvendelse af audit er eksemplet Medicinsk gennemgang
af patient fra det geriatriske speciale, hvor audit af vurdering af en enkelt fzlles in-
tern medicinsk kompetence foretages (bilag 6.1.6.1.). Den uddannelsessggende lz-
ge vaelger 5 journaler, og vurderer de indeholdte ”gennemgange” ved brug af dette
skema. I mindst 2 af journalerne skal l&gen selv have foretaget ”gennemgang af
patienten”, som er den kompetence, der vurderes.

Den uddannelsessggende lege forbereder en mundtlig fremleggelse eller udfaerdi-
ger en kort skriftlig rapport over de 5 journaler til den speciallege, der skal vurde-
re. Hvad enten man valger en mundtlig fremstilling eller en skriftlig rapport, vil
audit vere udgangspunkt for en struktureret vejledersamtale. Strukturen i vejleder-
samtalen fglger auditskemaets punkter.
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Rapporten skal indeholde:

1. Kort beskrivelse af resultat af audit resultater.

2. Diskussion af resultatet: er det tilfredsstillende, lever det op til afdelingens
instruks/praksis. Har organisatoriske forhold haft indflydelse pa resultatet?

3. Konklusion og evt. forslag til forbedringer.

Rapporten vurderes af kompetencevurderende specialleege pa nedenstaende kriteri-
er:

1. Klar og fyldestggrende beskrivelse af resultat af audit.
Diskussion af resultaterne i relation til god medicinsk praksis og organisa-
toriske overvejelser.

3. Klar konklusion i overensstemmelse med fund.

Et eksempel pa udformning af audit opgave kan ses i bilag 6.1.6.2.

6.2 Refleksive rapporter

6.2.1 Definition af refleksive rapporter

Refleksion kan defineres som bevidst kritisk analyse af viden og erfaring. Analysen

udfgres for at opna dybere forstaelse®. Refleksion kan beskrives som en gentagen-

de proces hvor egen praksis vurderes medens den udfgres, eller umiddelbart efter,

bedst gentaget over lignende praksis. En dybere refleksionsproces kraver evnen til

association til andre processer, integration og vurdering af denne refleksive viden,

og evne til bevidst at tilegne sig denne viden®*'.

I postgraduat medicinsk uddannelse anvendes refleksion med tre hovedformal®:

1. Refleksion over lering: Erfaring fra klinisk arbejde fortolkes og inddrages i
den viden den uddannelsessggende har opnaet og danner grundlag for videns-
spgning forud for videre klinisk arbejde (Kolbs l@ringcyklus 1984).

2. Refleksion over lage-patient forhold: Lage-patient forhold er en vasentlig del
af patientbehandling og har betydning for patienttilfredshed, forlgb af kroniske
tilstande og behandlingsgennemfgrelse®. Udvikling af evne til at opbygge til-
fredsstillende lege-patient forhold er essentiel i postgraduat uddannelse og
kraver oftest guidet refleksion med involvering af vejleder/mentor.

3. Refleksion over udvikling af professionel praksis: Laeger agerer i dagligdagen i
mange forskellige, komplekse og ikke veldefinerede opgaver. Evnen til at age-
re og tage beslutninger i denne hverdag er en vasentlig del af den uddannelses-
spgendes professionelle udvikling. Guidet refleksion kan optimere lering fra
de gentagne komplekse arbejdsopgaver.

Refleksionens hovedformal er, at vaere en bevidst proces der understgtter en forsta-
else for forbedret handling i kommende arbejdsopgaver.

Refleksive rapporter er skriftlige opgaver relevante for den uddannelsessggende
leeges aktuelle niveau og kontekst, dvs. omhandler arbejdsopgaver med passende
sverhedsgrad og aktualitet. Opgaveformulering stimulerer til refleksion over et el-
ler flere af de ovennavnte hovedformal.

Titel 35/55



Eksempler pa typer af refleksive rapporter:
e  Skriftlig rapport over arbejdssituation
e Kiritisk h&ndelsesrapport
¢ Laringsdagbog
e Personlige refleksive uddannelsesplaner

6.2.2 Refleksive rapporters anvendelighed

Refleksive rapporter understgtter den uddannelsessggende laeges evne til at vurdere
egen-udvikling og refleksion over handlinger. Et vasentlig element i brug af re-
fleksive rapporter er vejlederens indsats ved vurdering af rapporten, is@r feedback
pé opgaven er essentiel for vardien af opgaveskrivningen®’.

Rapporten kan vise den uddannelsessggende leges specielle potentiale indenfor se-
lektive omrader af det pageldende fag/omrade og dermed danne grundlag for vide-
re karrierevejledning. Rapporten kan ogsa afdekke manglende kompetencer hos
den uddannelsessggende lege, og dermed give mulighed for korrektion. Refleksive
rapporter stimulerer til fortsat refleksion over fagligt udviklingsbehov, til postgra-
duat kontinuerlig udvikling. Rapporten kan desuden papege behov for revision el-
ler udfardigelse af behandlingsretningslinjer samt behov for forskning i1 specifikke
omrader, og kan dermed have organisatoriske konsekvenser.

6.2.3 Fordele ved refleksive rapporter

Refleksive rapporter sikrer en egen vurdering hos den uddannelsessggende lege
over de tre elementer i refleksion som beskrevet herover. Rapporten giver et sikkert
grundlag for faglig gennemgang af konkrete emner nar vejlederen giver den ud-
dannelsessggende lege feedback. Opgaveformuleringen er afggrende for hvilke af
leegerollerne, der fokuseres pa. Undersggelser viser, at uddannelsessggende leger
finder rapporterne verdifulde nar opgaveformuleringen passer til uddannelseskon-
teksten. Erfaringen viser, at rapporten kan fgre til faglig udvikling i en afdeling/
praksis i form af undervisning baseret pa rapporten, udarbejdelse/revision af ret-
ningslinjer, forskning eller audits®'.

6.2.4 Ulemper ved refleksive rapporter

Rapporten er tidskrevende for den uddannelsessggende lege. Gennemgang og
feedback fra vejleder er tidskreevende og kraver fastsatte tidsrammer.

6.2.5 Refleksive rapporter validitet, palidelighed og gen-
nemfgrlighed

Validitet af refleksive rapporter er afhengig af opgaveformulering. De fa studier,
der foreligger pa anvendelse af skriftlige rapporter i postgraduat uddannelse viser,
at tilfredsstillende validitetsvurdering kan opnas®*®. Konstruktions- og indholdsva-
liditet gges ved at flere eksperter pa aktuelle omrade deltager i opgaveformulering.
Palidelighed er athangig af vejlederne, hvorfor uddannelse af vejledere til denne
opgave og diskussion af standard for godkendelse af opgave anbefales’*’. Gen-
nemfgrlighed er athangig af om den uddannelsessggende og vejleder forstar for-
malet med anvendelse af rapporten. Gennemfgrligheden fremmes nar niveau og
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kontekst 1 opgaven er i overensstemmelse med den uddannelsessggende leges ni-
veau, og nar opgaven er planlagt som obligatorisk kompetencevurdering.

6.2.6 Praktisk anvendelse af refleksive rapporter

En skriftlig opgave af begrenset omfang fastlegges til et specifikt tidsrum 1 speci-
allegeuddannelsen. Opgaven bgr omhandle en praksis som den uddannelsessggen-
de lege mgder i1 dette tidsrum og hvor opgaven kan lgses ved forskellige metoder.
En opgavebeskrivelse udformes, hvor den uddannelsessggende skal beskrive egen
erfaring og reflektere over andre metoder til lgsning, herunder tage stilling til evi-
densniveau.

Eksempler pa refleksive opgavebeskrivelser kan ses i bilagene 6.2.6.1., 6.2.6.2.,
6.2.63.,6.2.64.,6.2.6.5.,6.2.6.6.,6.2.6.7. 02 6.2.6.8.

6.3 Casebaseret diskussion

6.3.1 Definition af casebaseret diskussion

Casebaseret diskussion er en struktureret vejledersamtale med henblik pa kompe-
tencevurdering af, og feedback til en uddannelsessggende leege inden for omrader
som klinisk resonnement, beslutningstagning og anvendelse af medicinsk viden i
relation til patientbehandlingen®”*®.

Casebaseret diskussion fungerer ogsa som en metode til at dokumentere samtaler
om uddannelsessggende leges presentationer af kliniske tilfalde. Det skal basere
sig pa et skriftligt materiale (journalnotat, epikrise eller lignende).

Casebaseret diskussion foregar mellem en uddannelsessggende lage og en vejleder
— og svarer altsa ikke til en normal klinisk konference.

”Case based discussion” er den angelsaksiske version af den amerikanske ”Chart-
Stimulated Recall”, som anvendes i Nordamerika og lande, der l@ner sig op af en
amerikansk uddannelsestradition. Publikationer vedr. metoden skal primart sgges
under ”Chart-Stimulated Recall”.

Casebaseret diskussion er blevet meget udbredt i UK, hvor det siden 2007 har ind-
gaet som én af metoderne i deres kliniske basisuddannelse (”Foundation years”) og
som én af fire obligatoriske metoder i alle specialers speciallegeuddannelse. De
andre 3 metoder er DOPS (Directly Observed Procedural Skils), mini-CEX, og 360
graders feedback).

6.3.2 Casebaseret diskussion anvendelighed

Casebaseret diskussion kan anvendes pa alle uddannelsestrin og - med de britiske
erfaringer in mente - i alle specialer.

Da de fleste cases indebarer mulighed for vurdering af en flerhed af kompetencer
og legeroller, kan casebaseret diskussion vinkles i forhold til dette. Denne vinkling
kan velges af uddannelsessggende lege, af vejlederen eller i fellesskab.

Metoden krever ikke meget forberedelse: det skriftlige materiale er allerede til ste-
de, og den uddannelsessggende lege velger blot nogle fa cases pa forhand. Vejle-
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deren skal anvende tid til diskussionen sammen med den uddannelsessggende le-
ge.

6.3.3 Fordele ved casebaseret diskussion

Metoden er umiddelbart forstaelig for savel uddannelseslage som vejleder. Den

kraever minimal forberedelse. Metoden vurderes at give god mening for savel den
uddannelsessggende lege som vejleder. Metoden tager sit afs&t i handlinger alle-
rede udfert af leegen — og ikke i hvordan legen hypotetisk ville agere i fremtiden.

Metoden kan anvendes i alle specialer og pa alle uddannelsestrin.
6.3.4 Ulemper ved casebaseret diskussion

Diskussionen baserer sig pa skriftlige notater og den uddannelsessggende lages op-
fattelse af casen, hvilket kan medfgre en risiko for bias, idet vejleder ikke direkte
har observeret omstendighederne i den kliniske case.

6.3.5 Casebaseret diskussion validitet, palidelighed og
gennemfgrlighed

Adskillige studier har undersggt metodens validitet og palidelighed®***' og fundet

disse tilfredsstillende. Casebaseret diskussion blev i et studie ogsa opfattet som den
mest valide vurderingsmetode blandt de deltagende udgvende leeger’'. Et studie
papeger, at anvendelse af begrebsvaliderede skalaer ved casebaseret diskussion
gger palideligheden af metoden®.

I blandt andet almen medicin 1 UK anbefales det, at vejlederen anvender en struktu-
reret spgrgeguide — og at vejlederen under samtalen i et skema noterer dokumenta-
tion for uddannelseslegens kompetenceniveau inden for de forskellige omrader,
der sgges afdekket.

Casebaseret diskussion er gennemfgrlig i alle specialer, hvis man vil investere den
forngdne tid til feedback. I savel USA som i Canada anvendes metoden bredt i
mange specialer. I UK anvendes metoden i alle specialer — og der er publikationer
om metodens anvendelse fra ortopadkirurgi over psykiatri til almen medicin. I
Danmark indgar metoden i tillempet form i kompetencevurderingsmetoden “Den
strukturerede vejledersamtale” (bl.a. i almen medicin).

Som eksempel pa hvilket antal gennemfgrte casebaserede diskussioner, der anbefa-
les i et uddannelsesforlgb kan anfgres, at man i almen medicin i UK i begyndelsen

af uddannelsesforlgbet har 6 per ar — og i det sidste uddannelsesar 12 casebaserede

diskussioner.

6.3.6 Praktisk anvendelse af casebaseret diskussion

Den uddannelsessggende lege udvalger 2-4 cases til diskussion med vejlederen;
vejlederen udvalger én af disse cases, som sa anvendes. Vejleder eksplorerer sa
denne case i Igbet af 20 minutter inden for ét eller flere omrader som:

- klinisk beslutningstagning
undersggelse/henvisning

- behandling

- opfelgning
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- professionalisme
- skriftlig dokumentation

Dernast anvendes 5-10 minutter til konstruktiv feedback.

Et emne fra dagligdagen kunne for en speciallege i padiatri vere indleggelse af
barn med astmatisk bronchitis eller for almen medicin konsultation med en patient
med nykonstateret type 2 diabetes.

Et eksempel pa casebaseret diskussion kan ses i bilag 6.3.6.1.
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7 Kompetencevurdering med anvendel-
se af simulation

7.1 Simulation

7.1.1 Definition af simulation

Simulationsbaseret medicinsk uddannelse kan i sin bredeste form defineres som
enhver uddannelsesaktivitet som anvender simulationsbaserede udstyr og metoder
med det formal at skabe en lzeringsmulighed for deltagerne’. Den hurtige teknolo-
giske udvikling ggr det muligt at udvikle ”varktgj” som kan anvendes i alle stadier
af den medicinske uddannelse — den professionelle udvikling.

Faerdighedstrenere

Simulerede patienter

VR simulatorer

Kirurgiske eller procedurale simulatorer
Patientsimulatorer eller (mannikin baserede)

Simulation har i Danmark overvejende veret anvendt til treening, men bade de
simple og avancerede kirurgiske simulatorer ggr det muligt at tr&ne og vurdere
kompetence inden den uddannelsessggende mgder patienten. Andre lande har tid-
ligt interesseret sig for at anvende simulerede omgivelser til at vurdere kompeten-
ce.

7.1.2 Simulations anvendelighed

Interessen og behovet for treening i ferdighedslaboratorier vil vare stigende de
kommende &r (S&P) og konceptet' “alt hvad der kan trznes skal trenes” vender
stgrre og stgrre indpas. Fordelen for den uddannelsessggende lege er, at uddannel-
sen her kan have hgjere prioritet end patientbehandlingen — speciallegen er ikke
ngdt til at tage over i risikofyldte situationer. En fordel ved simulation er ogsa, at
det er muligt at give konstruktiv feedback i den efterfglgende feedback, hvor klip
af evt. suppleret videooptagelser kan illustrere leeringsmal. Den meget strukturere-
de feedback efter scenarie baseret trening stimulerer til refleksion over egne kom-
petencer og samspil med andre. Det betyder, at bade rollen som medicinske ek-
spert/legefaglig og andre roller som kommunikator, samarbejder og le-
der/administrator/organisator kan vurderes.

I Danmark anvendes kirurgiske simulatorer mere og mere til formativ vurdering af
kirurgiske kompetencer.

Patientsimulatorer anvendes i an&stesiologi til formativ vurdering af kompetencer
efter visse af de specialespecifikke kurser. Her er udviklet en objektiv struktureret
clinical examination (OSCE), som afholdes ved afslutning af kurset i luftvejshand-
tering. Ved afslutningen af det sidste kursus i uddannelsen atholdes en team baseret
OSCE, hvor 2 deltagere sammen gennemgar stationer, Som reprasenterer specia-
lets fire sgjler (anastesiologi, intensiv terapi, smerte og prahospital behandling). I
Danmark indgar simulationerne primert i en formativ vurdering, men pa sigt kan
en summativ vurdering overvejes.
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I andre lande, som f.eks. UK og Israel anvendes patientsimulation 1 stigende grad i
forbindelse med summativ vurdering af den uddannelsessggende. Saledes indgar
simulationsscenarier i del 1 af den engelske an@stesiologiske specialist eksamen og
i sluteksamen for anastesiologer i Israel’**>.

7.1.3 Fordele ved simulation

Fordelen ved at anvende simulation til kompetencevurdering er, at casen og kon-
tekst i meget hgj grad kan standardiseres. Patientcasen kan udvikle sig efter et
standardiseret script, sa den udvikler sig pa samme made over tid, hvilket betyder
at de uddannelsessggende far samme situation/samme betingelser. Medhjalperne
kan agere pa samme made, tidsaspektet er det samme, sa tid til behandling mv. kan
registreres. Simulationen ggr det muligt at ’kopiere” en arbejdssituation og ggr det
muligt at foretage kompetencevurderingen pa hgjt niveau (kan vise frem for at have
viden om). Casen kan videooptages, og kompetencevurderingen kan foretages af
flere forskellige bedgmmere. Checklister udformes og valideres med henblik pa at
ggre det nemmere for bedgmmerne. Hvis der er tale om summativ vurdering (ek-
samen), skal der foretages test af savel palidelighed som validitet. Bedgmmerne
skal treenes indtil en acceptabel palidelighed mellem bedgmmere og over tid, er
opnaet.

7.1.4 Ulemper ved simulation

De vaesentligste ulemper er udgifterne til udstyr og de menneskelige ressourcer, der
er ngdvendige for at kunne afvikle casen.

7.1.5 Simulations validitet, palidelighed og gennemfgrlig-
hed

Kompetencevurderingsredskaberne skal pa samme made som i klinikken valideres
og bedgmmerne skal trenes. Ofte valideres indhold af checkliste ved en Delphi
metode. Validerede redskaber fra klinikken (som f.eks. NOTSS) kan ogsa anven-
des i simulerede omgivelser. Ved anvendelse af NOTSS er en hgjere palidelighed
vist, nar bedgmmere skal vurdere video optagede scenarier end af virkelige cases i
klinikken.

7.1.6 Praktisk anvendelse af simulation

En objektiv struktureret klinisk eksamination (OSCE) er udviklet i an®stesiologi,
som afholdes ved afslutning af kurset i luftvejshandtering. T alt 10 stationerne er
udviklet, hvor viden og fardigheder vurderes ved forskellige metoder, hvoraf simu-
lation er en af disse. Kursisterne har 7 minutter ved hver station. Kursisterne far
umiddelbar feedback pa preestationen og far til slut svar pa, om de er bestaet. Kur-
sisterne udfylder ved afslutningen af kurset en leeringsplan, som de efterfglgende
prasenterer for den uddannelsesansvarlige overlege i egen afdeling. Herved kan
der fglges op 1 klinikken.
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8 Konklusion

Kompetencevurderingsmetoder

Denne rapport giver en systematisk oversigt over anbefalede metoder til kompeten-
cevurdering, der fremadrettet kan anvendes af de videnskabelige selskaber. De ud-
valgte metoder er evidensbaserede eller valgt ud fra bedste praksis pa omradet. Det
er saledes ikke en fuldstandig oversigt over eksisterende kompetencevurderings-
metoder. Rapporten understreger vigtigheden af, at differentiere mellem vurdering
af enkelte trin i en procedure, en samlet vurdering af komplekse arbejdssituationer
eller en helhedsvurdering af den uddannelsessggende leege. Rapporten er i sin op-
bygning orienteret mod praktisk anvendelse og giver mulighed for at specialesel-
skaberne kan hente inspiration til at udvikle og validere kompetencevurderingsme-
toder. Et afsnit om skalaer og et om validitet, palidelighed og gennemfgrlighed vil
ogsa vere en hjelp til dette.

Overordnet set har specialeselskaberne valgt anbefalede metoder til kompetence-
vurdering og videreudviklet disse pa baggrund af evidensbaseret medicinsk-
paedagogisk viden i samarbejde med den pedagogisk udviklende funktion og andre
eksperter. Flere af disse metoder er ogsa valideret til dansk kontekst. Der er imid-
lertid en stor forskel pa specialernes valg af metoder og i hvilken grad kompeten-
cevurdering er implementeret. Nogle specialer er l&ngere fremme end andre. Dette
kan skyldes, at disse har haft bedre pedagogisk/organisatorisk hj&lp til opgaven,
men det kan ogsa skyldes en anden kultur og organisering i de specialer som ikke
har implementeret kompetencevurdering. En s@rlig indsats er ngdvendig overfor
disse specialer.

Det konkluderes endvidere, at kompetencevurderingen i stigende grad vil inkludere
vurdering af flere leegeroller og ikke alene den medicinske ekspert rolle. Dette vil
medfgre en mere holistisk tilgang til kompetence, der formentlig er mere i trad med
leegeligt arbejde end den til tider lidt kunstige fragmentering af legeligt arbejde i
de 7 lzgeroller, som har varet anvendt tidligere. I princippet erstatter dette tidlige-
re tiders detaljerede mal for kompetence og integrerer medicinsk ekspertise med de
gvrige 6 legeroller. Savel nationalt som internationalt har der veret en tendens til
at fragmentere mal for kompetence i stedet for at se mere holistisk pa kompetence.
Trenden gar nu mod at udvikle metoder, som kan vurdere kompetence mere over-
ordnet.

Betydning af kultur og kontekst

Valg af kompetencevurderingsmetode er dog ikke i sig selv en sikkerhed for at dis-
se anvendes konsekvent i den kliniske hverdag. Kontekst og kultur er af vesentlig
betydning. Konteksten er en travl klinisk hverdag hvor patientbehandlingen er i fo-
kus. Det er derfor ngdvendigt ogsa at forholde sig til praktiske forhold, nar meto-
den skal udvikles eller udvalges. Metoder, der kan appliceres omkring en klinisk
situation og som kan ggres uden et vasentligt tidsforbrug, er at foretrekke.

Kompetencevurderingen er i meget hgj grad styrende for leering. En positiv kompe-
tencevurderingskultur i afdelingerne og praksis er en forudsatning for en velfunge-
rende speciallzgeuddannelse. Ledelse, uddannelsesansvarlige og vejledere ma for-
sta betydningen af, at foretage en omhyggelig kompetencevurdering og efterfgl-
gende af, at give konstruktiv feedback til den uddannelsessggende lege. Tid til
feedback skal indbefattes. Det er afdelingens ansvar, at rammerne for at opna kom-
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petencer og blive kompetencevurderet er til stede. Den uddannelsessggende lege
har ansvar for at forberede sig til kompetencevurderingerne og at medvirke til at
planlegge disse — og et generelt ansvar for egen laring.

Kendskab til de forskellige metoder, forstaelse af rollen som bedgmmer samt evne
til at kunne give konstruktiv feedback er en forudsetning for at kompetencevurde-
ringen kan forega pa en acceptabel made. En formel uddannelse af uddannelsesan-
svarlige ngglepersoner og uddannelse af bedgmmerne vil styrke kompetencevurde-
ringen. De generelle principper for forstaelse for uddannelse og kompetencevurde-
ring kan forega pa et kursus, hvor uddannelsesansvarlige fra flere specialer kan del-
tage sammen og dele erfaringer mellem specialer. Men specialespecifikke kurser
for bedgmmere vil veere en fordel, sa disse kan traenes i at anvende kompetence-
vurderingsmetoder fra eget speciale. Koncepter for sadanne kurser kan vere natio-
nale.

Erfaringer fra den meget strukturerede feedback efter simulationsbaseret treening
kan med fordel forsgges anvendt i oplerings- og kompetencevurderingssituationer.
Det stigende antal vejledere, der har gennemgéet en instruktgruddannelse for at
kunne medvirke til simulationsbaseret tr&ning, vil kunne medvirke til dette.
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9 Anbefalinger og perspektivering

Fremtidige valg af kompetencevurderingsmetoder kan med fordel udvikles i en
proces bestaende af 3 trin:

¢ Design (indhold og face validitet)

e Validering (begrebs- og kriterievaliditet samt palidelighed)

e Implementering (gennemfgrlighed, acceptabilitet, effekt pa uddannelse,
cost-effectivitet samt prediktiv validitet)*!

Internationalt er der enighed om, at verktgjskassen skal indeholde flere metoder og
at ny viden om vurdering i arbejdssituationer og tankegangen omkring Entrustable
Professional Activities (EPA) i hgjere grad skal anvendes. Kompetencevurdering er
mere end design og validering. Fokus pa aspekter af kompetencevurdering knyttet
til implementering og praktisk gennemfgrlighed sasom rammer, muligheder og ac-
ceptabilitet er ngdvendigt. Metoden kan veare valideret i eksperimentel kontekst,
men spgrgsmalet er nu om den er generelt brugbar i klinisk kontekst. Translationel
forskning (’fra laboratorium til klinisk kontekst) er ngdvendig til at besvare
spgrgsmal som: Opfatter brugeren (uddannelsessggende og bedgmmer) metoden
som brugbar? Giver den uddannelsesmassig verdi saledes, at der skabes lering?
Betyder fokus pa visse kompetencer, at andre ikke leres? Er den gkonomisk renta-
bel? Et eksempel herpa kan vere, hvorvidt treening pa simpel benkmodel vs. tree-
ning pa mere avanceret simulator kan forudsige, hvordan den uddannelsessggende
leege performer pa sigt.

Desuden er der behov for at undersgge, om de samlede modeller som specialesel-
skaberne har opstillet for kompetencevurdering og som angives i malbeskrivelser-
ne, er palidelige og valide i forhold til at sikre, at den nyuddannede speciallege er
kompetent og kan arbejde pa speciallegeniveau efter endt uddannelse. Det anbefa-
les derfor, at Sundhedsstyrelsen sammen med Lagevidenskabelige Selskaber
(LVS) sikrer, at specialeselskaberne har adgang til den ngdvendige viden herunder
mulighed for konsulentbistand fra szrlig uddannede indenfor medicinsk padago-
gik.

Pa baggrund af erfaringerne fra denne rapport anbefales fplgende indsatsomrd-
der:

¢ En kombination af faglig og medicinsk pedagogisk indsigt er en forudsetning
for udarbejdelse af malbeskrivelser og udvikling/udvelgelse af kompetence-
vurderingsredskaber. Pedagogisk vejledning til specialeselskaberne er ngd-
vendig specielt til mindre specialer og specialer, som ikke i tilstreekkelig grad
har implementeret kompetencevurdering Specialerne bgr kunne traekke pa ek-
spertise fra andre specialer.

e Udvikling af nye metoder og videreudvikling af eksisterende metoder, specielt
med hensyn til kompetencevurdering bgr vere mere holistisk. Herunder bgr
der udvikles metoder, som kan fungere i en travl klinisk hverdag. Ligeledes bgr
det sikres, at flere af de 7 leegeroller integreres i kompetencevurderingsredska-
berne.

e Validering af kompetencevurderingsmetoder i dansk kontekst og involverende
en bredere palet af specialer.
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Titel

Forskning i kompetencevurdering og feedback, herunder dennes effekt pa lz-
ring, samt translationel forskning, som kan medvirke til at give viden om ud-
fordringer ved anvendelsen af metoderne, og medvirke til en hurtigere imple-
mentering af kompetencevurdering i speciallegeuddannelsen. Udvikling af
specialespecifikke vejleder- og bedgmmerkurser regionalt, gerne baseret pa na-
tionalt koncept.

Styrkelse af den medicinsk—padagogiske kompetence i specialerne.

Sikring af de ngdvendige rammer for kompetencevurdering pa de enkelte afde-
linger/praksis, hvilket kraever en ledelsesmessig prioritering af omradet.

Styrkelse af de eksisterende netvaerk mellem uddannelsesansvarlige nggleper-
soner pa regionalt og nationalt niveau bade i og mellem specialer.
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10 Ordliste

Begreb

Begrebets anvendelse i denne rapport

Kompetencevurdering

En vurdering af den enkelte leeges kompetence pa et givet
omrade, som omfatter alle 3 elementer af kompetencebe-

grebet: 1) viden og ferdigheder, 2) evne til at oms®tte vi-
den og ferdigheder samt udnytte personlige evner i1 prak-
sis og 3) personlige evner og holdninger.

Kompetencevurdering kan anvendes summativt eller for-
mativt (s.d.), men opfglges altid af feedback.

Kompetence

Den lzgelige videreuddannelse bygger pa malbeskrivel-
ser, der beskriver de kompetencer, som en speciallege
skal have. Begrebet kompetence er l&gens evne til at ud-
fgre de opgaver, og udfylde de roller, som forventes pa et
givet tidspunkt i l&gens professionelle udvikling. I rappor-
ten anvendes kompetence i forstaelsen: viden, ferdigheder
og holdning. Kompetence omfatter derfor

1. Viden og ferdigheder

2. Evne til at omsatte viden og ferdigheder samt udnytte
personlige evner i praksis. Dette refererer til det, der de
facto ggres i en konkret situation.

3. Personlige evner og holdninger

Kompetence indeholder dermed ikke kun det en person
ved og kan ggre under ideelle omstendigheder, men hvad
en lege gor i det daglige arbejde. Kompetence er saledes
kontekstathangig og bygger pa legens erfaring.

En kompetence er saledes ikke blot en leegefaglig feerdig-
hed (medicinsk ekspert), men indeholder elementer af de
andre roller. Pa samme vis kan man ikke blot se pa f.eks.
samarbejder rollen, idet denne ikke har mening, uden at
den vurderes i sammenh@ng med udgvelse af legefaget.
Rollerne bliver séledes integreret i hinanden pa en raeekke
mader.

Titel

46 / 55




Summativ kompeten-
cevurdering

Kompetencevurdering foretaget m.h.p. at afggre, om en
leege har opnaet en given kompetence, og evt. pa hvilket
niveau. Med andre ord dekker det over en form for eksa-
men.

Formativ kompeten-
cevurdering

Kompetencevurdering foretaget m.h.p. at styrke leringen,
og ved hjelp af feedback at ggre den uddannelsessggende
opmarksom pa egne styrker og svagheder indenfor den
observerede del af arbejdet.

Bedgmmer

Den person, der observerer og bedgmmer den uddannel-
sessggende under kompetencevurdering, og efterfglgende
giver feedback. Dette vil typisk vare den uddannelsessg-
gendes kliniske vejleder i den givne situation.

Uddannelsessggende
lege (US)

Den lege, hvis kompetence(r) bliver vurderet, benavnes i
rapporten den "uddannelsessggende lege"

Samlet vurdering

I visse kompetencevurderingsmetoder indgar der en sam-
let bedgmmelse af den observerede aktivitet, udover be-
dgmmelse af delelementer. Eksempelvis kan der ved vur-
dering af en udfgrt konsultation indgé vurdering af anam-
neseoptagelse, objektiv undersggelse og flere andre de-
lelementer, og til sidst en samlet vurdering af legens pre-
station ved konsultationen.

Helhedsvurdering

Med en helhedsvurdering menes en vurdering af "den hele
leege", hvor sa mange aspekter af l&gens samlede kompe-
tencer som muligt indgar. Dette kan f.eks. ske ved en 360
graders vurdering.

Faerdighed

Bruges i rapporten i samme betydning som det engelske
ord skill.

Dikotomisk skala

Skala med udelukkende to trin, f.eks. ja/nej, bestaet/ikke
bestaet.

Vurderingsskala

Anvendes i rapporten i samme betydning som det, der i
litteraturen hedder rating scale.

Skarende specialer

Lagelige specialer, hvori der udfgres kirurgiske indgreb.

Portefolje

En samling af materiale, der vedrgrer den enkelte lges
uddannelse, hvori der lgbende gemmes information om,
og dokumentation for, hvad legen har lert, samt om plan-
lagte leringstiltag. I portefgljen indgar derfor en logbog
med dokumentation for opnaede kompetencer i malbe-
skrivelsen, kursusbeviser, operationslister mv. Information
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om lererige begivenheder, opnaede delkompetencer m.v.
kan gemmes systematisk, sa de senere kan bruges i for-
bindelse med kompetencevurdering, vejledningssamtaler
eller kompetencegodkendelse, f.eks. ved mulighed for at
tilfgje noter eller dokumenter relateret til de enkelte kom-
petencer. Resultater af formativ kompetencevurdering kan
ogsa indga i portefgljen. Den fremadrettede del indeholder
f.eks., leringskontrakter, uddannelsesplaner og lign.

Portefgljen kan med fordel bruges til at registrere informa-
tion om al uddannelse og lering for den enkelte, dvs. ogsa
efteruddannelse mv.

Portefgljen kan vare elektronisk eller i papirform.

Forkortelser:

S&P

Status og perspektiveringsrapporten vedr. den laegelige videreud-
dannelse.

US Uddannelsessggende lege

OSATS Objective structured assessment of technical skills

NOTSS Non technical skills for surgeons

ANTS Anaesthesia non technical skills

MiniCEX Mini clinical evaluation exercise

EPA Entrustable Professional Activities
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