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I den lægelige videreuddannelse foretages der lø-
bende kompetencevurdering af den enkelte uddan-
nelsestagende læge. På baggrund af kompetencevur-
deringerne vurderes det, om den uddannelsestagende 
læge progredierer tilfredsstillende i sit uddannelses-
forløb, og om vedkommende opnår de forventede 
kompetencer. Kompetencevurderingerne foretages 
ved hjælp af forskellige metoder, såsom struktureret 
observation, vejledersamtale, audit, skriftlig opgave, 
360-graders-feedback m.fl. [1, 2]. Den enkelte kom-
petencevurdering foretages af en læge med højere 
uddannelsesniveau end den uddannelsestagende læ-
ges. Kompetencevurderingerne foretages af mange 
forskellige læger. Dette giver risiko for uensartede be-
dømmelser og har dermed indflydelse på både påli-
delighed og validitet. I denne artikel beskrives kilder 
til bedømmerbias, og der gives et bud på, hvorledes 
bias kan reduceres for at opnå bedre pålidelighed og 
validitet i bedømmelserne. 

KILDER TIL BEDØMMERBIAS

Due eller høg og relationer mellem bedømmer 

og uddannelsestagende

En bedømmer er sjældent klar over, om han/hun er 
mild eller streng (due/høg) i sin bedømmelse sam-
menlignet med andre bedømmere. En mild bedøm-
mer er som oftest mild i bedømmelsen af enhver ud-
dannelsestagende, ligesom en streng bedømmer 
oftest er streng i bedømmelsen af enhver uddannel-
sestagende [3]. I flere studier beskrives der en gene-
rel tendens til, at bedømmere er for milde i bedøm-
melsen af uddannelsestagende og dermed giver for 
positive kompetencevurderinger [1, 3, 4]. Samtidig 
er der modstand hos bedømmeren mod at beskrive og 
især handle på ikketilfredsstillende resultater. Be-
dømmeren antager ofte uberettiget, at klarer den ud-
dannelsestagende læge sig godt på et område, klarer 
vedkommende sig også godt på andre områder. Rela-
tioner mellem bedømmeren og den uddannelsesta-
gende kan, ofte ubevidst, påvirke kompetencevurde-
ringen i både positiv og negativ retning. F.eks. kan 
etniske forhold give uerkendte påvirkninger i bedøm-
melsessituationen [3]. 

Nøjagtige observationer og genkaldelse 

Observationer af en uddannelsestagende er svære at 
genkalde præcist. Jo længere tid, der går fra observa-

tion, til vurderingen gives til den uddannelsesta-
gende, des mere upræcis bliver denne. F.eks. har man 
i et studie [3] fundet, at kun 30% af den uddannel-
sestagendes præsentationer kunne huskes, når der 
ikke blev anvendt noter.

Den kliniske situation 

Bedømmelse af komplekse kompetencer som samar-
bejde og interpersonelle kommunikative færdigheder 
foretages i kliniske daglige patientkontakter, hvor 
personer fra forskellige personalegrupper er involve-
ret. Bedømmerens relationer til aktørerne kan på-
virke bedømmelsen i både positiv og negativ retning. 
Da direkte observationer i dagligt arbejde påvirkes af 
patienter, omgivelser og samarbejdspartnere, kan be-
dømmerens vurdering farves af stemningen i situatio-
nen. Under en planlagt vurdering forstyrres bedøm-
meren ofte af andre udfordringer end de forventede, 
hvilket kan hæmme fokus på den planlagte bedøm-
melse. Tidspres og afbrydelser er ofte en hæmsko for 
gennemførelse af en planlagt observation og vurde-
ring [1, 3]. Ligeledes kan sværhedsgraden af den en-
kelte situation påvirke vurderingen både negativt og 
positivt [5].

Norm for bedømmelse

Norm for bestået/ikke bestået i den enkelte kompe-
tencevurdering sættes ofte af bedømmeren på bag-
grund af niveauet i den gruppe uddannelsestagende 
læger, som bedømmeren p.t. arbejder sammen med, 
og kan således variere over tid [6].

MULIGHEDER FOR AT REDUCERE BIAS

Struktur, definition af kompetence og niveau

Kompetencevurderingsprogrammerne for speciallæ-
geuddannelserne bør være udviklet således, at de af-
spejler målbeskrivelserne og giver en sufficient stik-
prøve [5, 7]. Der vil være dels summative, punktvise 
vurderinger med et eksamenspræg (f.eks. direkte ob-
servation og bedømmelsen »god nok«/»ikke god 
nok«) og formative, mere generelle vurderinger, der 
afspejler den uddannelsestagende læges generelle 
adfærd (f.eks. 360-graders-feedback), og tilsammen 
giver disse et helhedsindtryk af den bedømte. Pålide-
ligheden af kompetencevurdering er som ovenfor an-
ført afhængig af bedømmelsesmetode og -redskab, 
om der vurderes ud fra klare kriterier, om bedømme-
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ren er trænet i at foretage kompetencevurdering, og 
om der er specifikke normer for bedømmelse, som er 
kendt af bedømmeren [7, 8].

Observation, noter og brug af bedømmelsesredskaber

Som bedømmer bør man overveje sine kognitive 
egenskaber; hvordan registrerer og husker man ek-
sakte data om den bedømtes præstation, hvilken form 
for noter og optegnelser hjælper en bedst. Det er på-
vist, at bedømmere, der anvender noter, giver lavere 
karakterer og har større variation på bedømmelses-
skalaen, når forskellige kompetencer vurderes, og har 
større variation i karaktergivning til enkeltpersoner 
end bedømmere, der ikke anvender noter, alle tre er 
parametre, der er udtryk for en mere specifik og præ-
cis vurdering [9].

Anvender man et struktureret bedømmelsesred-
skab, hvor enkelte elementer af den kliniske kompe-
tence er beskrevet, øges præcisionen i vurderingen, 
 ligesom det medvirker til at fastholde niveauet for be-
dømmelsen. Williams et al beskrev en stigning fra 
30% til 60% i præcision i bedømmelse af journalopta-
gelse, når der blev anvendt et struktureret skema. 
Skemaer bevirker, at tendensen til primært at kom-
mentere positive præsentationer mindskes, og kon-
struktiv feedback fremmes. Kendes redskabet forud 
for bedømmelsen, øges præcisionen yderligere.

Opmærksomhed på kompleksitet i klinisk kontekst

Den lægelige videreuddannelse er en arbejdsbaseret 
uddannelse, hvor både oplæring og vurdering foregår 
i en klinisk kontekst. Dette giver en enestående mu-
lighed for at bedømme den uddannelsestagende 
læge, men forudsætter at bedømmeren erkender 
kompleksiteten i den enkelte situation. Bedømmeren 
bør overveje, om kompleksiteten passer til niveauet 
for den planlagte bedømmelse af netop denne uddan-
nelsestagende læge: Er patientens sygdomsforløb for 
enkelt eller for komplekst? Er samarbejdspartnerne få 
eller mange? Støtter eller modarbejder samarbejds-
partnerne den uddannelsestagende? Er situationen 
rolig eller hektisk?

Opmærksomhed på påvirkning af relationen mel-
lem bedømmer og uddannelsestagende samt omgi-
velsernes indflydelse på situationen forbedrer vurde-
ringen [1].

Kendskab til vurderingsprogram 

og standard for bedømmelse

Den enkelte kompetencevurdering skal ses som en 
stikprøve. De enkelte, konkrete kompetencevurderin-
ger kombineres med vurderinger af mere generelle 
kompetencer foretaget som f.eks. 360-graders-feed-
back og generel vurdering, hvor 8-12 personer giver 

bedømmelse på en vurderingsskala. Kombinationen 
giver en helhedsvurdering af den uddannelsesta-
gende. Diskussion i gruppen af bedømmere om an-
vendelse af vurderingsprocedure og fastsættelse af 
kriterier for »beståelse« på den enkelte afdeling virker 
fremmende på gennemførelse af vurderingen og øger 
præcisionen [3]. 

Ved at lade bedømmere vurdere kompetencer 
inden for deres eget arbejdsområde får man en mere 
præcis og vedkommende vurdering, bedre feedback 
til den uddannelsestagende, når resultatet af vurde-
ringen ikke er tilfredsstillende, og større chancer for, 
at der bliver udarbejdet en plan for det videre forløb 
[2, 4]. 

Træning i kompetencevurdering 

og kendskab til vurderingsprogrammet

Bedømmeren bør som et minimum være bekendt 
med de redskaber, der skal anvendes til vurderin-
gerne. At træne på cases eller videoseancer giver mu-
lighed for diskussion af metodens anvendelighed og 
mulighed for konsensus om standard for niveau. I et 
studie har man påvist, at træning i bedømmelse og 
træning i anvendelse af pålidelige vurderingsmetoder 
modvirker, at bedømmeren falder i ovennævnte fald-
gruber [10]. Feedback til bedømmeren fra kollegaer 
om dennes vurderinger mindsker unødig mildhed el-
ler hårdhed i vurderingerne [3].

Den enkelte bedømmer kan mangle helhedsind-
trykket i den enkelte bedømmelse både i direkte ob-
servationer, audits, strukturerede vejledersamtale og 
enkeltelementer af 360-graders-feedback. Helheds-
indtrykket opstår, når tilstrækkelig mange vurderin-
ger med passende afspejling af målbeskrivelse samles 
over en tidsperiode. 

Både den uddannelsestagende læge og bedøm-
merne bør have kendskab til såvel den enkelte kom-
petencevurderingsmetode som til det samlede kom-
petencevurderingsprogram for den pågældende 
uddannelse, ikke mindst da kendskabet motiverer til 
gennemførelse af vurderingerne [1, 5].

Kompetencevurdering 

(Fotograf: 

Hans Mandøe).
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KONKLUSION

Kendskab til kompetencevurderingsprogrammet for 
det pågældende uddannelsesniveau motiverer til gen-
nemførelse af vurderinger. Diskussion af norm for 
vurdering og fastsatte kriterier blandt bedømmere 
øger pålideligheden af den enkelte kompetencevur-
dering. Vurderes tillige sværhedsgrad og kompleksi-
tet af den enkelte situation i forhold til bedømmelsen, 
og anvendes der noter, øges pålideligheden yderli-
gere. Bedømmeren bør fortage vurderinger inden for 
eget arbejdsfelt og bør erkende interpersonelle posi-
tive eller negative forhold mellem bedømmer og ud-
dannelsestagende. 
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RESUME

Et nyt Cochranereview om manipulation af ryggen ved kronisk 

rygsmerte er udkommet. Som i tidligere review påvises effekten 

at være beskeden og i almindelighed ikke bedre end ved træ-

ning og andre anvendte behandlinger af denne tilstand. Udbre-

delsen af manipulation til personer med kroniske rygsmerter 

bør reduceres. Dog har visse undergrupper givetvis positiv effekt 

af manipulation, mens andre har en negativ effekt. Hos spe-

cielle undergrupper kan manipulation stadig være berettiget, 

og behandlingen kan ligeledes være indiceret i udvalgte tilfælde 

som en kortvarig lindring ved opblussen af kroniske smerter.

 

Behandlinger af rygsygdomme omfatter et utal af for-
skellige metoder. Manipulation betegner den sidste 
fase af manuel mobilisering, hvor bevægelsen hurtigt 
føres forbi den passive yderstilling, som regel med 
den kendte »knæklyd«. Det gøres i et led, der er låst. 
Man har tidligere troet, at der kunne være tale om en 
mindre subluksation, eller at en kapselfold eller en 
lille meniskoid struktur sad i klemme i facetleddet, 
sådan som man kender det fra knæet. I dag synes en 
anden forklaring at være mest acceptabel: Et smer-
tende segment har en betydelig spænding – iblandt 

giver det sig udtryk i krampe – ofte initieret af de fø-
lere på discus’ overflade, som man ved stimulerer de 
små rygmuskler. Det er påvist, at denne spændings-
mekanisme hæmmes ved udspiling af facetleddet [1]. 
Man ved, at det er facetleddet, der giver knæklyden, 
og da der i en del tilfælde kommer en umiddelbar lin-
dring, har man selvfølgelig troet, at det har været 
facetleddet, der forårsagede smerten. Men sandsyn-
ligvis er det oftere discus, der er synderen, og mani-
pulationens udspiling af facetleddet er blot midlet til 
at bryde spændingen/krampen (Figur 1).

Denne behandling udføres langt hyppigst af kiro-
praktorer, men en del fysioterapeuter og læger har 
også lært sig teknikken.

Det er lidt trist at måtte erkende, at de fleste 
 rygbehandlinger ikke ændrer meget på forløbet af al-
mindelige, uspecifikke rygsmerter [2]. I den ene me-
taanalyse efter den anden (kliniske retningslinjer/
Cochranereview) har man som regel kun kunnet 
finde beskeden effekt, men i de få, hvor man har på-
vist en sådan effekt, er det netop ved manipulation, 
(symptombaseret) fysisk træning, smertestillende 
medicin og ikke mindst tillidsskabende information, 
hvor personen med rygsmerter får forståelse af, at 
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