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360-gradersfeedback i speciallægeuddannelsen

Et voksende krav fra sundhedsmyndigheder og offent­
lighed om kontrol af kvaliteten i speciallægeuddan­
nelsen førte i Danmark i 2003 til en reform. Et af de 
centrale punkter i reformen var indførelsen af de syv 
lægeroller (medicinsk ekspert, kommunikator, samar­
bejder, sundhedsfremmer, leder/administrator, akade­
miker og professionel). Et andet centralt punkt var, at 
en læges kompetenceniveau skulle være målbart, dvs. 
man skulle objektivt kunne bedømme, om speciallæger 
faktisk mestrede de opgaver, som de skulle varetage. 
Men hvordan skal man objektivt bedømme en læges 
evne til at samarbejde, kommunikere og forebygge?  
En måde at gøre dette på kunne være at indhente infor­
mation fra lægens samarbejdspartnere og spørge om, 
hvordan de oplever lægens kompetence på disse om­
råder. Denne metode kaldes 360-gradersevaluering/
feedback (360F), på engelsk også multisource feedback. 
Idéen er, at man indsamler information om lægens 
kompetencer fra alle persongrupper omkring vedkom­
mende, dvs. fra mange kilder. Metoden stammer op­
rindeligt fra den tyske værnemagt, som anvendte den 
til udvælgelse af officerer allerede omkring 1930. Op 
gennem 1980’erne blev metoden udbredt i private virk­
somheder i USA. De første rapporter om anvendelse til 
vurdering af læger kom sidst i 1980’erne [1]. Metoden 
er siden blevet meget udbredt som kompetenceevalu­
eringsmetode i speciallægeuddannelsen og til recertifi­
cering af læger i bl.a. USA [2], Storbritannien [3] og 
Canada [4]. I Danmark anvendes metoden i langt de 
fleste lægelige specialer, og den er beskrevet i en nyligt 
publiceret rapport [5]. 

Vi vil i denne artikel gennemgå en del af litteraturen 
og de praktiske spørgsmål, der opstår i relation til im­
plementering af 360F i speciallægeuddannelsen. 

FREMGANGSMÅDE

360F gennemføres ved at fordele bedømmelsesskemaer 
til de udvalgte bedømmere. Lægen, som skal bedøm­
mes, udfylder også selv et skema (selvevaluering). 
Spørgeskemaerne uddeles i papirform eller elektronisk 
form. De udfyldte skemaer tilbagesendes til vejleder/
uddannelsesansvarlig overlæge (UAO), som udarbejder 
en svarrapport til lægen. Alternativt genereres der en 
elektronisk rapport, som kan downloades af UAO/vej­
leder/anden feedbackgivende person [6]. Herefter af­
holdes der en feedbacksamtale, hvor lægen og feed­
backgiveren drøfter resultatet og hvilke handlinger, 
dette skal medføre. 

FORMÅL 

Formålet med 360F er at indhente feedback fra lægens 
samarbejdspartnere. Denne feedback anvendes til vur­
dering af lægens kompetencer, og 360F er således både 
en feedback- og en kompetencevurderingsmetode. 
360F er fundet at være en af de mest effektive kompe­
tencevurderingsmetoder, når man vurderer, hvad der 
faktisk kan ændre lægers adfærd [7, 8]. Men der er en 
række mulige bias [9]. Metoden bør derfor ikke stå 
alene [10, 11] og bør ikke anvendes til en summativ 
(hvor man kan »dumpe« eller »bestå«) vurdering, men 
alene som en formativ (informerende) feedbackmetode 
[12]. Metodemæssigt adskiller gennemførelsen af 360F 
med et formativt sigte sig ikke fra 360F gennemført 
med summativt sigte. Men da en summativ evaluering 
har en absolut konsekvens, er der strengere krav til 
validitet. Derfor anbefaler Sundhedsstyrelsen, at 360F 
kun bruges formativt. 

VALIDITET

Begrebet validitet dækker over meget forskelligt. Helt 
overordnet udtrykker validitet den grad, hvormed man 
med et instrument/en metode faktisk måler det, som 
man har ønsket at måle og omvendt ikke måler det, 
som man ikke har ønsket at måle. Man skelner mellem 
forskellige slags validitet herunder face validity (ople­
ver brugerne metoden som umiddelbart fornuftig?), 
begrebsvaliditet (kan man vha. testen skelne mellem 
novicer og eksperter?) og prædiktiv eller fremtidig kri­
terievaliditet (kan man med instrumentet forudsige 
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noget centralt vedrørende det fænomen, man ønsker 
målt?). Validitetsbegrebet er kort gennemgået i Sund­
hedsstyrelsens rapport om kompetencevurderingsme­
toder [5].

Nogle mulige bias, som kan true validiteten af 360F, 
er varigheden af bedømmernes kendskab til lægen 
(længere varighed giver mere positiv bedømmelse),  
haloeffekt (når en bedømmer afgiver sine svar ud fra 
en generel positiv eller negativ opfattelse af lægen) 
[13] og mere eller mindre »skrappe« bedømmere. 360F 
har i de fleste publicerede studier en god face validity.  
I enkelte studier har man påvist, at metoden er valid, 
bedømt på muligheden for at skelne mellem mindre  
og mere erfarne læger [14]. I et enkelt longitudinelt 
studie har man påvist, at læger, som har været gennem 
360F flere gange, har progression i deres kompetence­
niveau [15]. 

UDVÆLGELSE AF BEDØMMERE

Ideen med 360F er, at bedømmerne skal have et så 
grundigt kendskab til uddannelseslægen, at de har mu­
lighed for at afgive en bedømmelse, som baseres på 
egne erfaringer med lægen. Derfor har det været almin­
delig praksis, at uddannelseslægen selv vælger sine be­
dømmere. I nogle studier har man dog påvist, at det 
har givet et andet resultat, hvis lægen selv vælger be­
dømmerne, end hvis bedømmerne vælges af en tredje­
part (f.eks. af den UAO) [16]. Det har betydning, om 
bedømmerne er yngre læge-kolleger (som bedømmer 
mildere) eller overlæger (som bedømmer skrappere) 
[16]. Desuden bedømmer oversygeplejersker skrapt 
[17], mens det er uvist, hvordan andre faggruppers 
bedømmelser er.

For at bedømmelserne bliver brugbare er det vig­
tigt, at bedømmerne forstår baggrund og formål med 
metoden [14]. I et kvalitativt studie lod man bedøm­
mere tænke højt, mens de scorede lægerne. Det viste 
sig, at bedømmerne meget ofte refererede til mere ge­
nerelle karaktertræk hos den uddannelsessøgende i 
stedet for at bedømme ud fra konkrete observationer 
[18]. Dette er i modstrid med idéen i metoden og taler 
for, at et uddannet bedømmerpanel, som kan instru­
eres grundigt i metoden, kunne være en fordel. Når  
lægerne selv vælger bedømmere, kræver det et større 
antal bedømmere, som man ikke på alle mindre afde­
linger råder over. Bruger man i stedet et trænet fast be­
dømmerpanel kan man formentlig få en valid bedøm­
melse med færre bedømmere [10, 11]. 

Skal bedømmerne være anonyme?

I de fleste modeller anvender man anonyme bedøm­
mere ud fra den betragtning, at man på denne måde får 
mere ærlige svar. I enkelte modeller har man beskrevet 
anvendelse af ikkeanonyme bedømmere forstået på 
den måde, at bedømmerne underskriver deres vurde­

ring, og således er kendt af eller ved behov kan afsløres 
for den, der modtager svarene, f.eks. den UAO eller 
feedbackgivende vejleder [10, 11, 19, 20]. I den svar­
rapport, som udarbejdes til uddannelseslægen, fremgår 
bedømmernes navne ikke. Et argument for at bruge 
ikkeanonyme bedømmere er muligheden for, at vejle­
der/UAO kan opsøge en bedømmer og få uddybende 
information. Et andet argument er lægernes retssikker­
hed. Dette skisma er beskrevet i en evalueringsrapport, 
som omhandler Region Nord-modellen [21] »Det er 
ikke indlysende, hvad der er etisk korrekt – at give mu­
lighed for kritik uden at frygte negative reaktioner, el­
ler at beskytte den evaluerede mod risikoen for ondsin­
det anonym kritik«. Det svarer helt til argumentationen 
i et andet studie »... a rater might score a trainee’s beha-
viour as of major concern for personal, rather than pro-
fessional reasons. Such instances should be discouraged 
by the lack of anonymity of the process and identifiable by 
the educational supervisor’s investigations in such cases« 
[20]. Valget af anonyme versus ikkeanonyme bedøm­
mere er således i høj grad en holdningssag.

Hvor mange bedømmere skal der anvendes?

I oversigtsartikler angives det ofte, at der skal være 
8-15 bedømmere, antallet afhænger dog af fordeling  
på personalegrupper.

I nogle modeller anvender man spørgeskemaer, 
som er specifikt rettede mod bestemte grupper f.eks. 
sygeplejersker eller lægekolleger. Ved testning af en af 
disse modeller fandt man, at der skulle være otte læge­
kolleger og seks ikkelægelige kolleger, for at bedøm­
melsen kunne være valid [22]. I en del senere studier 
har man peget på, at sekretærer kun kan besvare et ret 
begrænset antal spørgsmål og derfor ikke skal indgå.  
I enkelte studier har man anvendt helt ned til tre-fire 
bedømmere [10, 11]. I den danske Region Nord-model 
anbefales fem personer fra hver af grupperne: overlæ­
ger/speciallæger, yngre læge-kolleger, plejepersonale 
og »andre«. Det anføres dog, at der fra gruppen af spe­
ciallæger/overlæger måske er behov for seks, fordi der i 
denne gruppe er det største frafald [21]. 

360-gradersfeedbackskemaet

Spørgsmålene i 360F-skemaet skal afspejle indholdet i 
specialets målbeskrivelse. I Danmark er 360F primært 
blevet brugt til bedømmelse af kompetencer inden for 
rollerne kommunikator, samarbejder, leder/admini­
strator og professionel. Kompetencerne inden for disse 
roller må formodes at være nogenlunde ens for alle læ­
ger uafhængigt af speciale. Man kan dog også forestille 
sig, at man i et speciale ønsker at vurdere mere speci­
fikke kompetencer inden for disse roller f.eks. evnen til 
at kommunikere med særlige patientgrupper såsom 
børn eller ældre. I nogle udenlandske modeller og i et 
enkelt dansk studie er der inkluderet spørgsmål, hvor 
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medicinske ekspertkompetencer skal evalueres, hvilket 
har ført til udarbejdelse af forskellige skemaer til for­
skellige specialer [23-25].

Et mere kontroversiel spørgsmål i Danmark er, om 
man nødvendigvis skal anvende en skalamodel. I en 
skalamodel beskrives f.eks. en positiv adfærd, og be­
dømmerne skal svare på, hvor ofte den uddannelsessø­
gende viser denne adfærd på en skala fra f.eks. »næsten 
aldrig« til »altid« [21]. I et enkelt studie har man som 
alternativ til skalamodellen testet en rent narrativ mo­
del, hvor bedømmerne vurderer adfærd alene med et 
beskrivende åbent udsagn [26]. De fleste skemaer bru­
ger en blanding, hvor der er en skalabedømmelse og 
mulighed for åbne kommentarer. Men da bedømmere 
typisk foretrækker at sætte et kryds, er der ved en blan­
det model en risiko for, at det giver få brugbare kom­
mentarer. Et kvalitativt studie af de åbne kommentarer 
i et skalabaseret 360F-skema viste, at de fleste kom­
mentarer refererede til generelle karaktertræk og ikke 
var konkrete og/eller handlingsanvisende [27]. De læ­
ger, som bedømmes, foretrækker en narrativ model 
[26] eller lægger meget vægt på brugbare åbne kom­
mentarer [28, 29]. Valget af skematype hænger sam­
men med evalueringens formål. Kvaliteten af de åbne 
kommentarer er væsentlig, hvis evalueringen skal bi­
drage til lægens videre udvikling. Hvis formålet der­
imod er at udpege læger, som ikke lever op til kravene, 
er en ren skalamodel tilstrækkelig [30]. I de ni intern­
medicinske specialer har man ved den seneste revision 
af målbeskrivelse valgt en rent narrativ model. Det er 
ukendt, hvor mange bedømmere man skal bruge, når 
man anvender et rent narrativt skema, idet dette ikke 

kan beregnes med de psykometriske metoder, som er 
anvendt til vurdering af, hvor mange bedømmere der 
skal bruges ved en skalamodel. 

SVARRAPPORT OG FEEDBACKSAMTALE

Når der er indhentet resultater fra alle bedømmere, 
samles resultaterne i en svarrapport. En sådan svarrap­
port kan bestå af et enkelt ark eller være en mere om­
fattende rapport. Et eksempel på en enkelt rapport er et 
resultatark, hvor der for hvert spørgsmål vises gennem­
snitsresultat fra bedømmere, resultat fra selvvurdering 
og evt. et gennemsnitsresultat for gruppen af uddan­
nelsessøgende, vist som søjler i tre farver, se eksempel  
i Figur 1. Et eksempel på en mere omfattende rapport 
ses i den danske Region Nord-model [21]. Feedback­
samtalen afholdes typisk af hovedvejleder eller UAO, 
men kan også afholdes af andre, når blot disse er ud­
dannede til opgaven. Feedbacksamtalen har en af­
gørende betydning for, om evalueringen får noget  
resultat, især hvis der er stor diskrepans mellem selv­
evaluering og bedømmernes vurdering. Da feedback­
samtalen er af afgørende betydning, bør læger, der va­
retager denne, være trænede i feedbackgivning, og de 
bør have mulighed for supervision og støtte ved behov. 
Mange hospitaler råder over organisationspsykologer, 
som vil kunne give en sådan støtte. 

SAMMENFATNING OG PERSPEKTIVERING

360F er en valid og effektiv feedback-/kompetencevur­
deringsmetode. Der er dog en række kendte bias som 
kompromitterer validiteten, og der er stadig mange 
åbne spørgsmål, som skal overvejes, f.eks. valg af ske­
matype, metode til udvælgelse af bedømmere og træ­
ning af bedømmere. Der er således fortsat brug for 
yderligere videnskabelige undersøgelser af forskellige 
modeller. Den narrative model kan potentielt anvendes 
i små miljøer, idet verbal feedback fra få personer også 
kan være brugbar.

For de modeller, som anvendes i Danmark, vil bl.a. 
følgende forskningsspørgsmål være relevante: 1) Hvor 
mange bedømmere svarer i gennemsnit fra hver enkelt 
personalegruppe? 2) Kan man se et mønster i relation 
til hvor skrappe bedømmerne er? – Er overlæger skrap­
pere end yngre læger, og hvordan med sygeplejersker 
og »andre«? 3) Hvor hyppigt er der åbne kommentarer, 
og hvordan er kvaliteten af disse? 4) Kan man konsta­
tere progression hos læger, som er bedømt flere gange? 
5) Hvor mange bedømmere skal der bruges, når man 
anvender et rent narrativt skema? 6) Opleves evalu­
eringen som mere/mindre brugbar af de evaluerede 
læger, når der anvendes et rent narrativt skema? 7) Op­
leves evalueringen som mere/mindre brugbar af de 
evaluerede  læger, hvis man anvender et uddannet fast 
bedømmerpanel frem for bedømmere valgt af lægen 
som evalueres?

Figur 1

Eksempel på svarrapport for en introduktionslæge i intern medicin (udvalgte spørgsmål fra 

2007-målbeskrivelsen). Ud over dette grafiske billede vedhæftes i svarrapporten i anonymi

seret form eventuelle åbne kommentarer fra bedømmerne.
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a) Angiver middelværdi for alle introduktionslæger der har modtaget 360-gradersfeedback i  
afdelingen inden for en nærmere angivet periode.
b) Angiver middelscore fra bedømmerne.
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