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Abstract

Background and aim: The healthcare system is under
pressure due to demographic changes, increasing
multimorbidity, technological development, and
recruitment challenges. Varying competence levels and
task shifting require targeted use of technology to
improve efficiency without creating a burden.
Additionally, traditional continuing education is
difficult to put into practice. There is need for solutions,
including technological tools based on QR codes to
support competence development. The purpose was to
explore how a digital tool can be developed and tested
to promote competence development and measurement
among healthcare professionals.

Methods: The project applied methodological
triangulation and a Participatory Design including:
systematic literature review, expert interviews and
participant observation (phase 1), design workshop
(phase 2), think-aloud test and individual interviews
(phase 3). Phase 1 aimed to understand participants’
perceived reality and gain deeper insight into practice
and competence needs. Phase 2 focused on developing
questions and designing the prototype for clinical
practice. Phase 3 explored the usability experience and
further development of the prototype

Results: Improvement areas were identified to enhance
the tool’s relevance, clarity, and usability. The
prototype was found to be relevant and user-friendly,
and the evaluation indicated strong potential, especially
in managerial contexts.

Conclusion: The project demonstrates that competence
measurement and development among healthcare
professionals is complex and requires understanding of
professional, personal, organizational, and technical
competencies. A digital tool can support competence
measurement and promote reflection and learning.
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Udvikling og afprevning af et digitalt redskab til kompetencemaling
— et Participatory Design studie

Resumé

Baggrund og formal: Sundhedsvasenet er presset som
folge af demografiske @ndringer, stigende multisygdom,
teknologisk udvikling og rekrutteringsbesver.
Forskellige kompetenceniveauer og opgaveglidning
kreever at teknologi mélrettes, for at ege effektiviteten
uden at skabe belastning, derudover er traditionel
efteruddannelse svert at omsatte til praksis. Der er
behov for lesninger, herunder teknologiske redskaber
baseret pa QR-koder til understottelse af
kompetenceudvikling. Formalet var at undersoge,
hvordan et digitalt redskab kan udvikles og afpreves til
at fremme kompetenceudvikling- og maling blandt
sundhedsprofessionelle.

Metode: Projektet anvendte metodetriangulering og et
Participatory Design og indebar: systematisk
litteratursegning, ekspertinterviews og
deltagerobservation (fase 1), designworkshop (fase 2),
teenke-hojt test og individuelle interviews (fase 3).
Fase 1 skulle forsté deltagernes oplevede virkelighed og
opné dybere forstielse af praksis og kompetencebehov.
Fase 2 var med fokus pé at udvikle spergsmal og
designe prototypen til klinisk praksis. Fase 3 havde
fokus pé oplevelsen af anvendelighed og
videreudvikling af prototypen.

Resultater: Forbedringsmuligheder blev identificeret
med formalet at styrke redskabets relevans, tydelighed
og anvendelighed. Prototypen blev vurderet som
relevant og brugervenlig, og evalueringen peger pa et
stort potentiale, iser 1 ledelsesmaessige sammenhange.

Konklusion: Projektet viser, at kompetencemaling og -
udvikling blandt sundhedsprofessionelle er komplekst
og kraever forstaelse for bade faglige, personlige,
organisatoriske og tekniske kompetencer. Et digitalt
redskab kan understotte kompetencevurdering og
fremme refleksion og lering.
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Forord

Dette projekt er udarbejdet af to 4. semesterstuderende ved Klinisk Videnskab og Teknologi pa
Aalborg Universitet i perioden fra februar til juni 2025. Forfatterne har baggrunde som henholdsvis

fysioterapeut og ergoterapeut med varierende klinisk erfaring.

Projektgruppen har udarbejdet projektet i samarbejde med Fysio- og ergoterapiafdelingen pa Aarhus
Universitetshospital. Projektgruppen ensker at takke afdelingen for et engageret og konstruktivt
samarbejde med verdifuld sparring undervejs samt for at stille klinikere og andre relevante

informanter til rddighed i forbindelse med projektets dataindsamling.

En serlig tak til Nanna Rolving, forskningsleder pé Fysio- og ergoterapiafdelingen og lektor ved
Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet, for kvalificeret vejledning og faglig stette i relation til
specialet og casen. Derudover vil vi takke Regionshospitalet Gedstrup for at bidrage med relevant

viden i forbindelse med arbejdet med tosporsmodellen.

Tak til projektets hovedvejleder Pernille Heyckendorff Secher, lektor ved Institut for Medicin og
Sundhedsteknologi, Aalborg Universitet, for kyndig vejledning og sparring gennem hele
projektforlabet.
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Begrebsafklaring

Begreb Forklaring
Meningsenheder Brudstykker af tekst, hvor der udtrykkes én central
betydning eller tanke.

Quick-response kode (OR- | En todimensionel stregkode med information i form af tekst,
kode) links til f.eks. spargeskemaer. De kan scannes med en
smartphone eller tablet.

Research Electronic Data | Et sikkert webbaseret verkteoj som er designet til opbygning

Capture (REDCap) og administration af elektroniske spergeskemaer og
databaser.
Designworkshop En workshop, hvor brugerne inddrages i designprocessen

med idégenerering og problemlesning gennem ovelser.

Kompetencestrategi AUH har nedsat en arbejdsgruppe til udarbejdelsen af den
nye kompetencestrategi. Denne kompetencestrategi
indebarer arbejdet med tosporsmodellen.

Participatory Design En tilgang til design og udvikling, hvor slutbrugerne aktivt
inddrages i designprocessen. Losningerne forsgger at
afspejle brugernes behov og ensker.

Multiple Choice En type spergsmal, hvor der skal vaelges ét korrekt svar
blandt flere pd forhand definerede svarmuligheder.

Likert-skala Bestar oftest af et udsagn, som felges af svarmuligheder som
f.eks. "I hoj grad” til ’I lav grad”. Skalaen bruges til at male
holdninger og meninger.

Numerisk Rang Skala En talbaseret rangskala fra 0-10.
(NRS)
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Lasevejledning

Strukturen for projektet er en opdeling i kapitler med dertilherende afsnit. Hvert kapitel med
underafsnit beskrives, nar et kapitel indledes. Kapitlerne er nummereret i kronologisk raekkefolge.

Det anbefales at projektet lases i denne reekkefolge, se figur 1.

Referencesystemet Vancouver anvendes gennem projektet, hvorved der vil vare numeriske

referencer. Den endelige referenceliste kan findes pa side 85.

[ Indledning ] METODE RESULTATER
4 N\ .
. . Forskningsspergsmél 1
Systematlsk Projektets design
litteratursegning b < [ Deltagerobservation }
Deltagere og
rekruttering
J
PROBLEMANALYSE b Ekspertinterviews
Etiske overvejelser
- J
Problemformulering e N F orskmngsspﬂ rgsmal 2
Behandling af
i interviewdata Designworkshop
A
e R . ;
Forskningsspergsmal 1
Forskningsspergsmal 1 £SSpOre [ Ferste version af
Forskningsspergsmal 2 prototype
Forskningssporgsmal 3 [ Deltagerobservation }
- + 7 Forskningsspﬂrgsmal 3
f ) Ekspertinterviews
Praesentation af case Evaluering af prototype
- J
Forskmngsspmgsmal 2
den version af prototype
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Figur 1: Oversigt over projektets opbygning.
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1.0 Indledning

Sundhedsvasenet er praeget af et stigende pres, som folge af demografiske @ndringer, flere patienter
med kroniske sygdomme og et aget behov for komplekse behandlingsforleb (1-3). Dette legger et
yderligere pres pa sundhedsprofessionelle, der skal levere hgj faglig kvalitet under stramme
tidsmaessige og ekonomiske rammer (4). I sundhedsvasenet spiller kompetenceudvikling en
afgerende rolle for at sikre, at sundhedsprofessionelle lobende opretholder og forbedrer deres faglige
ferdigheder. Den hastige udvikling af ny viden, teknologi og behandlingsmetoder stiller konstant
krav til, at sundhedsprofessionelle tilegner sig opdateret viden for at levere sikker og kvalitetsfuld
patientbehandling (5). Forskning viser at systematisk méling og dokumentation af kompetencer er
afgerende for at sikre, at sundhedsprofessionelle opretholder et hejt fagligt niveau, men traditionelle
metoder som direkte observation og papirbaseret dokumentation kan vare bade tidskraevende

og vanskelige at integrere i en travl klinisk hverdag (6).

I et sundhedsvasen i hastig udvikling stilles der stadig heje krav til blandt andet dokumentation og
patientsikkerhed. Dette medferer et gget behov for lebende kompetenceudvikling og systematisk
méling af sundhedsprofessionelles faerdigheder (6,7). Litteraturen indikerer, at de traditionelle
metoder til kompetencemaling, sdsom papirbaserede systemer, ofte er ineffektive, vanskelige at
opdatere og utilgengelige i en travl klinisk hverdag (8). Samtidig kraver en evidensbaseret praksis,
at sundhedsprofessionelle kontinuerligt tilegner sig ny viden og udvikler deres kliniske kompetencer

for at kunne imgdekomme den teknologiske og faglige udvikling i sektoren (6,7).

Digitale redskaber rummer et stort potentiale for at imedekomme disse udfordringer. De kan fungere
som understottende varktgjer i kompetencemaling ved at fremme videndeling, refleksion og
selvvurdering og samtidig skabe gennemsigtighed i dokumentationen af faglige kompetencer (8).
Litteraturen peger pd, at nar sundhedsprofessionelle far adgang til fleksible og individualiserede
leringsforleb, styrkes bade motivationen for lering og kvaliteten af det kliniske arbejde (9). Der er
tegn pa, at en mere dynamisk tilgang til kompetencemaling sdledes ikke alene kan optimere
leringsprocesser, men ogsa bidrage til at styrke kvaliteten i1 patientbehandlingen og den samlede
patientsikkerhed (6,7). Dette understreger behovet for at gentenke kompetenceméling og udvikle
losninger, der er tilpasset de krav, som det moderne sundhedsvesen stiller (7). Der er derfor behov
for at undersoge, hvordan digitale redskaber konkret kan udvikles til klinisk praksis, med fokus pa
losninger, der béade imedekommer sundhedsprofessionelles behov og de strukturelle og

organisatoriske krav i sundhedsvesenet.
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2.0 Systematisk litteratursegning

I dette afsnit preesenteres projektets systematiske litteratursogning. Herunder sogestrategi,

udveelgelsesprocessen, kvalitetsvurdering samt de inkluderede studier.

Til at afdekke eksisterende viden og evidens pa omrddet blev der foretaget en systematisk
litteratursegning, som dannede grundlag for inddragelsen af videnskabelig forskning indenfor digitale
redskaber eller QR-koder 1 relation til kompetencemédling- og udvikling blandt

sundhedsprofessionelle. Litteratursggningen tog udgangspunkt i felgende forskningsspergsmal:

Hvilken eksisterende viden og evidens findes der om brugen af digitale redskaber, herunder QR-
koder til kompetencemdling og -udvikling blandt sundhedsprofessionelle?

Formalet med segningen var at identificere centrale temaer og tendenser i den eksisterende forskning
samt at afdekke videnshuller pad omradet. Resultaterne fra litteratursegningen bidrog til at kvalificere
og underbygge projektets problemanalyse og dannede grundlag for formuleringen af projektets

problemstilling.
2.1 Initierende litteratursegning

For at fa forstaelse for problemet og identificere allerede eksisterende forskning inden for omradet,
blev der udfert en initierende, ustruktureret litteratursegning gennem Google Scholar. Relevante

sogeord blev identificeret ved at analysere abstracts og negleord fra fundne artikler.

Den initierende sogning dannede grundlag for en videre, mere omfattende systematisk
litteratursegning, hvor segeord blev tilpasset for at sikre en mere malrettet afdekning af den

eksisterende viden pa omradet.
2.2 Segestrategi

Den systematiske litteratursegning blev foretaget i databaserne PubMed, Embase og Scopus.

Scopus supplerede med litteratur inden for samfundsvidenskab og teknik, hvor Pubmed og Embase

bidrog med viden inden for medicin og biomedicin.

Som vist i1 bilag 1, blev segningerne struktureret som en bloksegning, hvor relevante segeord blev
identificeret og inddelt i tre blokke. Segeordene blev 1 hver blok sammensat ved hjelp af den boolske

operator “OR”, for at sikre at mindst ét segeord fra hver blok indgik i segeresultaterne. Efterfolgende
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blev alle tre blokke kombineret ved hjelp af “AND”, for at sikre at segeord fra alle blokke var
inkluderet. Thesaurus-termer som MeSH og Emtree i henholdsvis PubMed og Embase blev anvendt
og suppleret med fritekstseogninger for at inkludere nyere eller andre relevante segeord. Da Scopus

ikke indeholder en thesaurus-funktion, blev der alene udfert fritekstsggninger i denne database.
2.3 In- og eksklusionskriterier og udvalgelse af studier

Der blev efter den systematiske litteratursegning opstillet in- og eksklusionskriterier for at reducere

mangden af videnskabelige artikler ud fra specifikke krav og relevans, se nedenstdende tabel 1.

Inklusionskriterier | Intervention: Digitalt redskab
Population: Sundhedsprofessionelle, studerende pd sundhedsuddannelser

Perspektiver relateret til kompetencer, lering, udvikling eller lignende skal

indgé

Sprog: dansk, norsk, svensk eller engelsk

Eksklusionskriterier | Konferencebidrag, protokoller og fagbager

Artikel ikke fuldtekst

Tabel 1: In- og eksklusionskriterier for udveelgelse af studier.
Ud fra de valgte in- og eksklusionskriterier blev alle de fundne studier sorteret. I forste omgang pé
titel og abstract. De fundne studier blev derefter delt mellem de to projektmedlemmer, hvor der blev

laest fuldtekst pa studierne, og vurderet om de skulle inkluderes eller ekskluderes.
Under hele processen blev referenceprogrammet Zotero anvendt. Alle studier blev eksporteret til
Zotero, og dubletter blev manuelt sorteret fra.

2.4 Kvalitetsvurdering

Til at kvalitetsvurdere de inkluderede studier blev tjeklister fra Joanna Briggs Institute (JBI), Critical
Appraisal Skills Programme (CASP), Standards For Quality Improvement Reporting Excellence
(SQuIRE) og Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) anvendt athaengigt af studiedesign. Disse

tjeklister blev brugt for at sikre studiernes trovardighed og relevans (10). Fremgangsméden for
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udfyldelse af tjeklisterne indebar, at to studier blev kvalitetsvurderet i fellesskab mellem de to

projektmedlemmer, for at sikre ensretning, hvorefter de resterende studier blev delt ud.

Som vist 1 bilag 2, blev kvalitetsvurderingerne af studierne foretaget ved hjelp af et farvekodet
vurderingssystem. Vurderingssystemet havde farvekoderne gron, gul og rad, som reprasenterede
kvalitetsniveauerne hej, middel og lav. Dette blev gjort for at give et overskueligt overblik over
studiernes metodiske kvalitet (11). Fremgangsmaden bestod i, at projektmedlemmerne i fellesskab
gennemgik de udfyldte tjeklister. Da der i de anvendte tjeklister var et forskelligt antal spergsmal,
blev det besluttet at farvekoderne blev givet efter andelen af spergsmalene, der var besvaret med “ja”.
Hvis der blev svaret “ja” til mere end to tredjedele af spergsmélene, sé blev studierne markeret med
en gron farvekode og dermed vurderet som hgj kvalitet, da de opfyldte sterstedelen af kriterierne pa
tjeklisten. Dette indikerede ogsa god metodisk stringens og transparens. Hvis omkring to tredjedele
blev besvaret med “ja”, s& blev de markeret med en gul farvekode og studierne blev vurderet som
middel kvalitet, da de opfyldte nogle, men ikke alle kriterier pa tjeklisten. Hvis mindre end en
tredjedel blev besvaret “ja”, sa blev studierne markeret med en red farvekode. Dermed blev studierne
vurderet som lav kvalitet, da de kun opfyldte fa kriterier pa tjeklisten og havde vesentlige metodiske

svagheder eller utilstreekkelig dokumentation (11).
2.5 Inkluderede studier

Den systematiske litteratursegning er illustreret i et PRISMA-Flowchart (12), som ses nedenfor i
figur 2. I alt blev 892 resultater identificeret gennem systematisk segning i databaserne Embase,
PubMed og Scopus. 112 duplikater blev fjernet, hvilket resulterede i 780 resultater, som efterfelgende
skulle screenes pa flere niveauer. Efter screening af titel og abstract blev 728 studier ekskluderet, og
52 studier blev identificeret til leesning af fuldtekst. Efter gennemlasning af fuldtekst blev 30 studier
ekskluderet pd baggrund af de valgte in- og eksklusionskriterier. 11 studier blev ekskluderet pa
baggrund af et manglende digitalt redskab, to studier levede ikke op til kriteriet om population, syv
studier indeholdt ikke kompetencer eller lignende, og 10 studier blev ekskluderet af andre drsager,

sasom utilstreekkelig metodebeskrivelse eller manglende relevans for segningens formal.

Efterfolgende blev en kaedesagning anvendt til at sikre at alt relevant litteratur var identificeret. Denne
kadesogning forte til identifikation af ét studie som blev inkluderet, hvorefter der i alt blev udvalgt

21 studier til kritisk lsning og kvalitetsvurdering. De inkluderede studier er prasenteret i bilag 2.
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Figur 2: PRISMA-Flowchart over resultaterne fra den systematiske litteratursogning.

Der blev inkluderet fire systematiske reviews, ét kvantitativt deskriptivt studie og ét scoping review.
Derudover indgik 12 studier med henholdsvis kvalitative, kvasi-eksperimentelle og mixed-methods

design. To prae- og posttest design og ét tvaersnitsstudie blev inkluderet.

Der blev foretaget en kvalitetsvurdering af de inkluderede studier. Projektet havde en eksplorativ
tilgang, hvilket beted at al relevant viden blev anset som vardifuldt og blev ensket inddraget, uanset
evidensniveau. Nogle af de inkluderede studier blev vurderet til at have et lavt kvalitetsniveau, men

blev tilvalgt, da de bidrog med brugbar viden til dette omrdde med minimal forskning.

Efter kvalitetsvurdering af de inkluderede studier blev der anvendt et farvekodet vurderingssystem
for at give et overskueligt billede af studiernes metodiske kvalitet. Ni studier blev vurderet gronne,

10 studier blev vurderet gule og to studier blev vurderet rade, se bilag 2.
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3.0 Problemanalyse

Dette afsnit belyser problemfeltet med scerligt fokus pd presset pda sundhedsvesenet og de
sundhedsprofessionelle samt den stigende digitalisering i sektoren. Derudover gennemgds de
eksisterende metoder og tilgange til kompetenceudvikling. Afslutningsvis preesenteres digitale

losninger til maling af kompetencer, herunder fordele og ulemper.
3.1 Et presset sundhedsvasen

Den demografiske og epidemiologiske udvikling ager presset pd sundhedsvasenets ressourcer bade
internationalt og nationalt (3,13). Flere borgere lever med kroniske lidelser og multisygdom, samtidig
med at nye behandlingsmuligheder opstdr, hvilket skaber en stigende eftersporgsel pa
sundhedsydelser og medarbejdere (1,2). WHO forudser en global mangel pa op mod 10 millioner
sundhedsprofessionelle i 2030, hvilket kan medfere betydelige udfordringer inden for uddannelse,
beskeftigelse og fastholdelse af medarbejdere (13). Disse udfordringer har betydelige konsekvenser
for patienterne, og har skabt lengere ventetider bdde pa planlagte operationer og til somatiske
behandlinger (2), hvilket kan medfere forvarring af patientens tilstand, hvor eget smerte og ubehag
kan forringe patientens livskvalitet (14). Derudover kan uvisheden om hvornar de vil modtage
behandling skabe psykiske reaktioner sdsom stress, angst og depression (15). Samtidig kan
overdiagnosticering, gentagne undersogelser og unedigt hejt specialiseret behandling fore til bade

okonomiske og patientmassige belastninger i sundhedsvasenet (1).

Denne udvikling skyldes bade en voksende aldrende befolkning og et oget sundhedsbehov. Dette har
fort til udviklingen af nationale digitaliseringsstrategier, der skal forbedre effektivitet, sikkerhed og
tilgeengelighed i sundhedsveasenet gennem teknologi (2,13). Demografiske forandringer forvaerrer
presset, idet antallet af danskere over 75 ar forventes at stige med 36 % fra 2017 til 2025 (3). Dette
vil gge behovet for sundhedsydelser markant. Teknologiske lesninger muligger samtidig bedre
behandlinger og pleje, men medforer ogsd hgjere sundhedsudgifter, da flere patienter tilbydes
behandlinger, der tidligere ikke var mulige (3). De seneste éartiers kvalitetsudvikling i
sundhedsvasenet har forbedret behandlingen af mange sygdomme, mens en sundere livsstil, et bedre
arbejdsmilje og forebyggelse af ulykker har bidraget til, at vi lever l&engere. Dog har denne udvikling
ogsa vaeret med til at skabe de eksisterende demografiske udfordringer, som presser sundhedsvasenet

idag (2,16).
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Sundhedsprofessionelle pétager sig i stigende grad opgaver, der tidligere herte under andre
faggrupper, hvilket stiller storre krav til uddannelse og traening (17). Samtidig oplever mange
sundhedsprofessionelle, at en betydelig del af arbejdstiden bruges pé administrative opgaver frem for
patientkontakt, hvilket sammen med skiftende arbejdstider bidrager til stress, udbraendthed og
udfordringer med rekruttering af nye medarbejdere (1,2). En vasentlig udfordring er ineffektiv
ressourceanvendelse, hvor ca. 20 % af sundhedsvasenets udgifter gér til hdndtering af fejl, skader og
spild (1). Uhensigtsmessig dokumentation i form af dobbeltdokumentation og komplekse
registreringskrav belaster ikke kun ressourcerne, men pavirker ogsd medarbejdernes motivation
negativt (1). Ved at reducere disse ineffektive arbejdsgange kan sundhedsvesenet frigere ressourcer
til de patienter, der har sterst behov, forbedre arbejdsmiljeet og styrke den faglige kvalitet (1). Her
spiller digitalisering en vigtig rolle, hvor teknologiske lesninger kan bidrage til optimering af

ressourcebrug, oge kvaliteten af patientplejen og mindske administrative arbejdsopgaver (18).
3.2 Digitalisering af sundhedsvasenet

Digitalisering er et globalt fanomen, der gradvist integrerer digital teknologi i bade det private og
professionelle liv (18). Iser i sundhedsvasenet har digitaliseringen medfert omfattende forandringer
med potentiale til at forbedre kvaliteten af patientpleje, reducere omkostninger samt muliggere mere
personlig behandling (18). For ledere i sundhedssektoren er en af de sterste udfordringer at kunne
levere bedre sundhedsydelser og pleje til lavere omkostninger. Her har digitalisering vist sig som en
afgorende losning. Dog kan den langsomme adoption af teknologi vare problematisk (19).
Implementeringen af digitale lesninger i sundhedsvasenet meder ofte udfordringer sdsom
begransede ressourcer, interne konflikter, forandringsmodstand samt ekonomiske barrierer (20).
Disse faktorer fremhaver vigtigheden af, at sundhedsvesenet tilpasser sig den teknologiske udvikling
for at sikre en mere effektiv og fremtidssikret drift (19). Selvom digitale losninger kan effektivisere
sundhedsvasenets tjenester og hejne kvaliteten af behandlingen, kan teknologisk overbelastning,
udbrendthed blandt sundhedsprofessionelle og den digitale kloft udgere barrierer for en optimal
anvendelse af teknologien (21). Derfor er det afgerende med lebende uddannelse, organisatorisk
stotte og malrettet treening, der tilpasses de sundhedsprofessionelles individuelle behov og
ferdigheder (18). De  forskellige kompetenceniveauer og  forudsatninger  blandt
sundhedsprofessionelle kraver en balanceret tilgang, hvor teknologi anvendes malrettet for at oge

effektiviteten uden at skabe yderligere belastning (18). En strategi, der fokuserer pa optimering og
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effektivisering samtidig med at de negative konsekvenser begrenses, kan vare med til at sikre, at

digitaliseringen styrker sundhedsvasenet uden at overbelaste medarbejderne (21).

Den stigende teknologiske athangighed medforer, at sundhedspersonale i hgjere grad er ath@ngige
af digitale systemer til dokumentation, kommunikation og beslutningsstette (22). Systemfejl eller
nedbrud kan hemme kliniske arbejdsgange og true patientsikkerheden, hvis der ikke foreligger
backup-lesninger (22,23). Ineffektive IT-systemer, dobbeltdokumentation og manglende
brugerinddragelse kan ogsd fore til frustration og en eoget arbejdsbelastning hos de
sundhedsprofessionelle (24). For at undga, at digitaliseringen skaber nye barrierer, er det nodvendigt
med en helhedsorienteret strategi, hvor teknologiske losninger udvikles i tet samarbejde med
sundhedsprofessionelle. Digitalisering ber ses som et middel til at forbedre bade effektivitet og
kvalitet uden at erstatte den menneskelige dimension i sundhedsvaesenet (21). Samtidig stiller
digitaliseringens hastige udvikling ogsa store krav til de sundhedsprofessionelle (25). Det er ikke kun
en losning, men skaber ogsa nye udfordringer i form af eget kompleksitet, behov for kontinuerlig
leering og tilpasning til nye teknologiske systemer (18). De sundhedsprofessionelle skal derfor bade
holde sig opdateret pa teknologiske fremskridt og sikre, at patientkontakten og den faglige kvalitet
ikke pavirkes negativt af den stigende digitalisering (18).

3.3 Sterre krav til den sundhedsprofessionelle

Den teknologiske udvikling i sundhedsvaesenet har fort til egede krav om, at sundhedsprofessionelle
besidder digitale kompetencer som en del af deres faglige kvalifikationer. WHO betragter
kompetencer i digitalisering som en vesentlig del af den menneskelige kapital, der kraever konstant
uddannelse for at holde faerdigheder opdateret med den teknologiske udvikling og ny viden (25).
Digital sundhed defineres som anvendelsen af teoretisk, teknologisk og metodologisk kompetence til
at lose forebyggelses-, diagnose- og behandlingsmassige udfordringer gennem integration af digital
teknologi i sundhedssektoren (18). Kompetencer kan beskrives som de handlinger, der gor os i stand
til at imedekomme de krav, vi meder, og begéd os inden for forskellige omrader i bade arbejds- og
hverdagslivet. Der findes dog ingen entydig definition af kompetencebegrebet, da det kan forstas ud
fra forskellige perspektiver og videnskabelige tilgange (6,26). Inden for sundhedsprofessionerne
forstas kompetence som evnen til at udfere og udfylde de roller, der forventes pa et givent tidspunkt
i den professionelle udvikling. Dette kraever en holistisk kombination af viden, ferdigheder, verdier
og holdninger, der muligger effektiv opgavelosning (18). Kompetence omfatter siledes ikke blot

teoretisk viden, men ogsa praktiske ferdigheder og en professionel tilgang, der gor
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sundhedsprofessionelle 1 stand til at agere bdde i1 velkendte og nye situationer (27).
Kvaliteten af pleje og patientsikkerhed er centrale temaer i sundhedsvasenet, hvor malet er at levere
patientcentreret, effektiv, sikker, rettidig og tilgengelig pleje (4). For at sikre dette skal
sundhedsprofessionelle kunne levere sikker behandling og pleje 1 en omskiftelig hverdag, hvor deres
viden, kompetencer og ferdigheder er afgerende for at minimere risikoen for patientskader (7).
Mange lande har indfert strenge akkrediteringspolitikker, der krever lebende evaluering af
sundhedssystemets ~ standarder,  kvalitetssikring  af  tjenester = og  opgradering  af
sundhedsprofessionelles kompetencer for at fastholde en hgj patientsikkerhed og kvalitet i plejen (4).
En veasentlig udfordring i digitaliseringen af sundhedsvasenet er, at sundhedsprofessionelle skal
besidde de nedvendige kompetencer for at integrere nye teknologiske losninger i klinisk praksis (18).
Samtidig udvikler samfundet og sundhedsvasenet sig i en hastighed, hvor den viden, som
sundhedsprofessionelle tilegner sig under uddannelsen, kan vere foraldet allerede ved arbejdsstart
(5). Den konstante udvikling af klinisk og videnskabelig viden skaber en enorm informationsmangde,
som kan vare vanskelig at navigere 1, serligt med en i forvejen hgj arbejdsbyrde.
Sundhedsprofessionelle oplever ofte manglende tid til leering og til at holde sig opdateret pa ny
forskning, hvilket kan forringe muligheden for at vedligeholde kompetencer (28,29). Den stigende
arbejdsbelastning i sundhedsveasenet medferer desuden mentale udfordringer, faldende ydeevne og
en folelse af hjelpeloshed blandt sundhedsprofessionelle (30). Den hurtige udvikling betyder, at
mange sundhedsprofessionelle patager sig opgaver, der reekker ud over deres oprindelige uddannelse.
Dette kraever mélrettet kompetenceudvikling og styrket tverprofessionelt samarbejde for at sikre en

effektiv opgavelosning (30).

En central strategi til at imedekomme personalemangel og optimere ressourceudnyttelsen er
opgaveomlaegning, hvor opgaver overfores fra én faggruppe til en anden. For at implementeringen af
opgaveomlegning skal lykkes, kraves organisatorisk stette, fleksible rollemenstre, tekniske
ferdigheder og en maélrettet uddannelsesindsats (17). Desuden indebaerer opgaveomlaegning en
omdefinering af rolleidentiteter og tilpasning af kliniske rutiner (31). Den kontinuerlige udvikling i
sundhedsvasenet skaber siledes et behov for effektive laeringsstrategier og oget stotte til faglig
udvikling. Kun gennem en mélrettet indsats kan sundhedsprofessionelle rustes til at levere hoj kvalitet
1 patientbehandlingen, samtidig med at de udvikler deres kompetencer i et komplekst og foranderligt

sundhedsvasen (5).
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3.4 Nuvarende metoder og tilgange til kompetenceudvikling

Kompetenceudvikling er en aktiv og bevidst proces, der har til formél at imedekomme de krav, der
opstar i en arbejdsmassig kontekst. Denne udvikling indebzrer en balance mellem erfaring, teori og
forskning, og pavirker bade den professionelle og organisatoriske udvikling (26). Litteraturen viser,
at det ikke blot handler om at reagere pa specifikke situationer, men ogsd om at skabe forandringer i
de sociale og kontekstuelle forhold, som sundhedsprofessionelle er en del af (26). En udbredt tilgang
til kompetenceudvikling er deltagelse i kurser og efteruddannelser, ofte atholdt eksternt (26). En
central udfordring ved denne metode er dog, at det kan vare vanskeligt at omsatte den tilegnede
viden til praksis, serligt nar der mangler en kobling mellem teori og den konkrete arbejdssituation
(26,32). Dette kan resultere i, at ny viden forbliver teoretisk og ikke bliver en integreret del af den
daglige praksis (33). For at sikre en effektiv implementering af ny viden er det derfor essentielt, at
leringen tilpasses den enkeltes behov og understettes af organisationen gennem refleksion og
praktisk anvendelse (32). En mere uformel metode til kompetenceudvikling er sidemandsoplaring,
kollegial supervision og interne temadage. Disse tilgange fremmer videndeling og refleksion i
praksis, hvilket styrker laeringsprocessen og sikrer en nar kobling mellem teori og praksis (26).
Supervision har sarligt potentiale til at bringe forskellige perspektiver i spil, hvilket styrker bade
individuel og kollektiv lering (34). Dog krever supervision uddannede eller treenede supervisorer
samt ressourcer til at afsatte tid og rum til processen. Uden disse betingelser kan supervision miste
sin effekt og blot blive en formalitet uden reel leringsverdi (34). Selvstyret laering spiller ogsa en
central rolle i kompetenceudvikling, hvor sundhedsprofessionelle selv vurderer deres leringsbehov,
opstiller mal og identificerer nedvendige ressourcer. Freeman et al. peger pa, at denne metode er
blandt de mest effektive til at vedligeholde og udvikle kompetencer (28). Da sundhedssektoren er
under konstant udvikling, er det afgerende, at sundhedsprofessionelle kontinuerligt opdaterer deres
viden og ferdigheder. Her er iser tidsmangel en udfordring, da det samtidig forventes, at de
opretholder en hgj kvalitet 1 patientbehandlingen (28). For at understette denne proces er vejledning
og refleksion vigtige elementer, hvor et trygt og abent arbejdsmiljo er afgerende for at fremme
videndeling (34). Omvendt kan en modarbejdende organisatorisk kultur hamme

kompetenceudviklingen og skabe en folelse af stilstand og inkompetence (26).

I takt med udviklingen i sundhedsvasenet vil kompetencevurdering i stigende grad finde sted i
konkrete arbejdssituationer (5). Dog indebzrer kompetenceudvikling udfordringer som

ressourceforbrug, overforsel af lering og manglen pa effektive verktejer til understottelse af
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processen (35). Et andet centralt problem er manglen pd varktejer til maling af klinisk kompetence i
praksis. Selvrefleksion og selvevaluering er fremhavet som vasentlige metoder til at vurdere egen
prestation og identificere kompetencemangler, hvilket bidrager til hgjere kvalitet i arbejdet (6). Dog
anvender mange organisationer stadig papirbaserede tjeklister, som ofte er ufuldstendige eller bliver
vak. Elektroniske platforme kan derfor vare en mere effektiv losning til systematisk
kompetencevurdering, men der eksisterer endnu ikke en bredt anvendt proces for elektronisk maling

og udvikling af sundhedsprofessionelles kompetencer (8).
3.5 Digitalt redskab til kompetenceméling

I takt med den stigende digitalisering i sundhedssektoren er der opstaet et behov for effektive og
fleksible digitale redskaber, der kan understette vurdering og udvikling af sundhedsprofessionelles
kompetencer (18). Kompetencemaling er en vigtig del af kvalitetssikringen i sundhedsvasenet og

kan hjelpe med at identificere laeringsbehov, malrette efteruddannelse og sikre faglig udvikling (7).

Et digitalt redskab til kompetencemaling kan vere i1 forskellige former, det kan vere online
sporgeskemaer, interaktive testmoduler, e-leringsplatforme med integreret evaluering eller
selvvurderingsvarktejer (36). Fordelen ved digitale losninger er blandt andet, at data nemt kan
indsamles, opbevares og analyseres, hvilket giver mulighed for lebende opfolgning og
dokumentation. Det kan desuden vare tidsbesparende og lettere at integrere i en travl klinisk hverdag,
da det ikke kraver fysisk tilstedevarelse af en underviser eller supervisor (8). Digital
kompetencemaling baseret pa selvvurdering, videnstest og refleksion kan fungere som en metode til
at identificere omrader, hvor der er behov for yderligere lering eller supervision. Dette giver bade

ledere og medarbejdere et faelles udgangspunkt for dialog om kompetencer og faglig udvikling (6,8).

3.5.1 Teknologisk adgang via en QR-kode

For at sikre nem adgang til digitale redskaber er det vaesentligt, at sundhedsprofessionelle hurtigt og
intuitivt kan tilgd relevant indhold. Smartphones og tablets er allerede en integreret del af mange
sundhedsprofessionelles hverdag, hvor de 1 stigende grad anvendes til kommunikation,
informationssegning og dokumentation (37). I denne sammenhang udger QR-koder en effektiv og
lettilgeengelig teknologi, der kan understotte arbejdsgange, videndeling og kompetenceudvikling i
klinisk praksis (9,38). En QR-kode er en todimensionel stregkode, der kan scannes med en

smartphone og automatisk omdirigere brugeren til eksempelvis et digitalt spergeskema, et online
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leringsmodul eller en video (8). QR-koder kan lagre store mangder data og giver hurtig adgang til
information, hvilket gor dem serligt velegnede i tidspressede arbejdsmiljoer (39). Pa trods af dette
potentiale er der en rakke udfordringer forbundet med brugen af QR-koder i sundhedsfaglige
kontekster (38). Anvendelsen af smartphones i kliniske miljoer kan give bekymringer om
privatlivsbeskyttelse og databeskyttelse. Patienter og parerende kan opfatte sundhedsprofessionelles
brug af smartphones som upassende, hvis det forstyrrer den kliniske arbejdsproces og bruges til andre
formal end arbejdsrelaterede. Dette kan pavirke relationen negativt (38). En anden udfordring ved
implementering af QR-koder i sundhedsvasenet er teknologisk tilgeengelighed. Da QR-koder kun
kan benyttes via smartphones, forudsatter det, at alle sundhedsprofessionelle har adgang til denne
teknologi. Dette kan vere problematisk, hvis der ikke er ensartet adgang til smartphones pa tvers af
personalegrupper, eller hvis netvaerksforbindelsen pa arbejdspladsen er utilstraekkelig til at sikre

hurtig og stabil adgang til digitale ressourcer (40).

Pé trods af disse udfordringer rummer QR-koder et stort potentiale som tilgang til et digitalt redskab
til at identificere udviklingsomrdder og understotte kontinuerlig kompetencemaling og -udvikling

blandt sundhedsprofessionelle (38).
3.5.2 Digitale tilgange til kompetenceméling

Anerkendte metoder til kompetencevurdering, sdsom direkte observation af ferdigheder, er ofte
vanskelige at anvende i et komplekst klinisk miljo (9). Nyere teknologier som QR-koder, abner dog
op for innovative lesninger, der kan understotte og effektivisere vurderingen af kompetencer.
Dokumentation af dagligt arbejde og praktiske ovelser udfordres ofte af begreensede ressourcer, hvor
selvvurdering og videnstest fremstdr som praktiske alternativer til evaluering (9). Den
sundhedsprofessionelles vurdering af eget kompetenceniveau kan fungere som en indirekte

malemetode, iser nar den understottes af en teknologi som QR-koder (9).

Kliniske kompetencer er tet forbundet med professionelle krav om at levere sikker og kvalitetsfuld
patientpleje. Leringsstyringssystemer anvendes i stigende grad til validering af disse kliniske
kompetencer, men der mangler stadig videnskabelig dokumentation for brugen af digitale redskaber,
herunder QR-koder til dokumentation af kompetencer (8). Implementering af QR-koder i
kompetenceméling kan oge effektiviteten af kompetenceudviklingen og samtidig forbedre
sundhedsprofessionelles leringsoplevelse (8). De muligger desuden mere pracis kompetencesporing
og -rapportering pa tvers af sundhedssystemet, samtidig med at det bidrager til reduceret papirforbrug

og tidsbesparelser (8). Ved at integrere QR-koder 1 de daglige arbejdsgange kan
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sundhedsprofessionelle nemt fa adgang til relevante redskaber og dokumentere deres kompetencer
uden storre forstyrrelser i klinisk praksis. Et studie af Coughlin peger p4, at denne digitale tilgang kan
forbedre leringsoplevelsen, effektivisere dokumentation og rapportering samt minimere spildtid og

papirforbrug (8).

Der er stigende fokus pé, at sundhedsprofessionelle kontinuerligt skal udvikle deres kompetencer for
at sikre hgj kvalitet i sundhedsydelserne (28). For at understette dette behov er det afgarende med en
metode til lobende at male kompetencer og identificere omréder, hvor der er behov for yderligere
leering og supervision. En sddan maling kan ske gennem et digitalt redskab, der nemt kan tilgés via

QR-koder (8).
3.6 Problemafgransning

Sundhedsvasenet befinder sig i en tid med markante udfordringer som felge af demografiske og
epidemiologiske forandringer, stigende multisygdom, teknologisk udvikling og mangel pa
sundhedsprofessionelle (2,3,13). Disse faktorer eoger kompleksiteten i bade undersegelse og
behandling og skaber et voksende behov for, at sundhedsprofessionelle kontinuerligt udvikler og
vedligeholder deres kompetencer (28). Samtidig medferer opgaveglidning og tvaerfagligt samarbejde,
at mange sundhedsprofessionelle skal varetage opgaver uden for deres oprindelige uddannelsesfelt,
hvilket stiller yderligere krav til malrettet kompetenceudvikling (17,30). Traditionelle former for
efteruddannelse, som eksterne kurser, er ofte ressourcekravende og kan vare vanskelige at omsette
til praksis, sarligt ndr der mangler en klar kobling mellem teori og konkrete arbejdssituationer
(26,32). Dette medferer risiko for, at ny viden ikke bliver en integreret del af den daglige kliniske
praksis (33).

I takt med den stigende digitalisering i sundhedsvaesenet er der opstdet et behov for fleksible og let
tilgaengelige digitale redskaber, som kan understette kontinuerlig kompetenceudvikling og -méling
(18). QR-koder har i denne sammenheng vist sig som et effektivt redskab til hurtig adgang til
selvvurderinger, leeringsmoduler og refleksionsevelser (8,9). Ved at integrere et digitalt redskab som
kan tilgds via en QR-kode i klinisk praksis skabes mulighed for lebende dokumentation, pracis
kompetenceméling og forbedret laeringsudbytte, uden at det kraver fysisk tilstedevarelse af en
underviser eller supervisor (38). Der er sdledes et behov for at undersoge, hvordan et digitalt redskab
med tilgang via en QR-kode konkret kan anvendes som redskab til at fremme kompetenceudvikling
og -méling blandt sundhedsprofessionelle og skabe bedre sammenhang mellem lering og klinisk

praksis.
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3.7 Problemformulering

Hvordan kan et digitalt maleredskab, tilgeengeligt via QR-kode, udvikles og afproves til

kompetencemaling blandt sundhedsprofessionelle?

3.7.1 Forskningssporgsmal

For at besvare problemformuleringen opstilles tre forskningsspergsmaél. Disse spergsmal er udformet
for at kunne undersoge specifikke omrader, som er nedvendige for en omfattende besvarelse af

problemformuleringen.

Forskningsspergsmal 1:

Hvordan tilegner sundhedsprofessionelle sig en ny arbejdsgang i praksis, og hvordan bidrager

kompetenceudvikling, -mdling og strategiske rammer til at understotte eller udfordre denne proces?

Forskningsspergsmal 2:

Hvordan kan et digitalt redskab designes for at muliggore optimal kompetencemaling blandt

sundhedsprofessionelle?

Forskningsspergsmal 3:

Hvordan oplever sundhedsprofessionelle anvendeligheden af det digitale maleredskab, og hvilke

behov ser de for tilpasning eller justering?
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4.0 Praesentation af case

Dette projekt er et samarbejde mellem projektgruppen og Fysio- og ergoterapiafdelingen pd Aarhus
Universitetshospital (AUH). Afdelingen bestir af omkring 180 fysio- og ergoterapeuter og er delt i

fem afsnit, med hver deres funktionsleder. Herudover er der en stab og en afdelingsledelse.

Afdelingsledelsen har nedsat en arbejdsgruppe fra afdelingen, som er i gang med at udvikle en ny
strategi for kompetenceudvikling, med en vision om at sikre systematisk og evidensbaseret
kompetenceudvikling blandt medarbejderne med et klart fokus pa kerneopgaven: At levere den bedst

mulige fysio- og ergoterapeutiske behandling til patienterne.

Et led i den nye strategi er ensket om mere systematik i hvordan medarbejdernes kompetencer
udvikles samt hvordan de bedst muligt kan maéles. Afdelingen mangler en metode til at gere
kompetenceméling af deres medarbejdere mere stringent og brugbar i forhold til, hvor der skal sattes
ind med kompetenceudvikling. Helt konkret ensker afdelingen en forbedring i forhold til hvordan de
benytter deres ressourcer vedrerende kompetenceudvikling, hvor det pd nuvarende tidspunkt

hovedsageligt er ved at sende medarbejderne pa eksterne kurser.

Formalet med samarbejdet var, at projektgruppen skulle udvikle og afprove et digitalt redskab til
kompetenceméling malrettet fysio- og ergoterapeuter. Projektgruppen var i taet dialog med
medlemmer fra arbejdsgruppen, som tidligt i samarbejdet havde udtrykt et enske om, at lgsningen
kunne indebaere en QR-kode for nemt og hurtigt at kunne tilga redskabet via en arbejdstelefon. Dette

har dannet grundlag for de valg, der blev truffet gennem projektet.

For at kunne teste det digitale redskab til kompetenceméling, blev der udvalgt en specifik case pa
AUH, hvor to fysioterapeuter i foraret 2025 skulle i gang med en ny arbejdsgang, ogsd kaldet
tosporsmodellen. Denne model er allerede sat i drift hos Regionshospitalet Silkeborg og

Regionshospitalet Godstrup.

Tosporsmodellen indebarer, at en fysioterapeutisk konsultation af knapatienter, som ikke er
kandidater til operativ behandling, vil erstatte en leegelig konsultation. Den nye arbejdsgang betyder,
at fysioterapeuterne far en ny funktion, nye arbejdsopgaver og dermed nye kompetencer. Udover
samarbejdet med Fysio- og ergoterapiafdelingen pd AUH, blev der indledt et samarbejde med
Regionshospitalet Gedstrup, for at fa et bedre indblik i hvad den nye arbejdsgang med

tosporsmodellen indebarer og kommer til at kreeve af fysioterapeuterne pa AUH.
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5.0 Metode

1 det folgende kapitel preesenteres forst projektets overordnede design, faser og de anvendte metoder.
Derncest gives en samlet beskrivelse af deltagerne, rekrutteringsprocessen og de etiske overvejelser.
Da interviews indgdr i bade fase 1 og fase 3, beskrives indsamling og behandling af interviews samlet.

Herefter preesenteres hver metode enkeltvis og i dybden.

5.1 Projektets design
5.1.1 Studiedesign

P& baggrund af problemformuleringen og den udvalgte case blev projektet designet ud fra et
Participatory Design. Dette design sikrede ved inddragelse af brugerne, at det digitale redskab blev
tilpasset brugernes behov og praksis (41). Involvering af interessenter og brugere spiller en vigtig
rolle i udviklingen af elektroniske sundhedsinterventioner. I modsetning til mere traditionelle former
for brugercentreret design hvor brugerne er mindre involveret, s& fokuserer et Participatory Design
pa at inkludere brugerne i kreative aktiviteter som bidrager til demokratisering og folelsen af ejerskab
1 designprocessen (42). Et grundprincip i et Participatory Design er aktiv involvering sd brugerne far
mulighed for at identificere udfordringer og bidrage til udformning af det digitale redskab, herunder

design, test, evaluering og beslutningstagning om teknologien i forskellige miljoer (43).
5.1.2 Metodetriangulering

Der blev i projektet anvendt metodetriangulering, idet projektet kombinerede metoder som
ekspertinterviews, deltagerobservation, designworkshop samt taenke-hgjt test og individuelle
interviews. Denne tilgang bidrog med et mere nuanceret og helhedsorienteret billede af
kompetencebehov og deltagernes oplevelse af det digitale redskab. Det blev ogsda muligt at
sammenholde flere typer data og identificere behov og temaer, som ikke nedvendigvis ville kunne

afdeekkes gennem en enkelt metode (44).

Ved kombinationen af Participatory Design og metodetriangulering blev det sikret, at det digitale
redskab var bade brugercentreret, relevant og anvendeligt i praksis (42). I figur 3 illustreres de

anvendte metoder og dertilherende forskningsspergsmal.
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Problemformulering

[Forskningsspﬂrgsmél 1} [Forskningsspﬁrgsmﬁl 2] Forskningsspergsmél 3J

T~ v

[ Praesentation af case

Forskningsspergsmal 1 Forskningsspergsmal 2
Forskningsspgrgsmél 3
Deltagerobservation Designworkshop
—> > [Evaluering af prototype}
[ Ekspertinterviews } [ Prototypeudvikling }

Participatory design

Figur 3: lllustration af de anvendte metoder, preesenteret ud fra deres tilhorende forskningssporgsmdl.

5.1.3 Faser og anvendte metoder

Til at give et overblik over projektets faser og de anvendte metoder, er der udarbejdet en procesmodel,
som er prasenteret i figur 4a. Procesmodellen vil blive vist i starten af hver undersogelse béade i

metodeafsnittet og resultatafsnittet for at skabe overblik og sammenhang.

Projektet blev gennemfort i tre faser for systematisk at undersoge og udvikle et digitalt redskab til
kompetenceméling. Fasernes fokus var henholdsvis pa udforskning af arbejdsgangen, udvikling af

prototypen og til sidst evaluering af prototypen, og fulgte forskningsspergsmalene.
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Forskningsspergsmal 1 Forskningsspergsmal 2 Forskningsspergsmal 3

I\
1( \(
Deltager- Ekspert- Design- Prototype- Evaluering af
observation interviews workshop udvikling prototype
QL QL . )
Udforskning Udvikling Evaluering

Figur 4a: Proceslinje over projektets faser og metoder.
Tilgangen til projektet var induktiv og eksplorativ, hvilket beted, at der ikke pd forhédnd var taget
udgangspunkt i en fast teoretisk ramme. I stedet var viden og forstaelse gradvist blevet opbygget
gennem systematisk dataindsamling og analyse i de tre faser, i overensstemmelse med et kvalitativt

og praksisnart forskningsdesign (45).

I forste fase blev der foretaget deltagerobservation af en fysioterapeut fra Regionshospitalet Gedstrup
som pa nuvarende tidspunkt arbejder med tosporsmodellen. Derudover blev der gennemfort to
ekspertinterviews med reprasentanter fra Fysio- og ergoterapiafdelingen pa AUH, med serlig viden
om den nye kompetencestrategi og kompetenceudvikling pé afdelingen. Tilgangen i denne fase var
fenomenologisk, da formélet med denne fase var at forstd deltagernes oplevede virkelighed samt
opnd en dybere forstaelse af den eksisterende praksis og de eksisterende kompetencebehov (46). Dette

var med til at besvare forskningsspergsmal 1.

I anden fase blev der afholdt en designworkshop med to fysioterapeuter fra Fysio- og
ergoterapiafdelingen pa AUH. Designworkshoppen var centreret omkring samskabelse og havde til
formal at udvikle relevante spergsmal og et velfungerende design af prototypen, som kunne fungere
1 klinisk praksis. Denne fase var inspireret af designbaseret forskning, som kombinerer udvikling og
afprovning af lgsninger i taet samarbejde med praksis (47). De indsamlede indsigter dannede grundlag
for udviklingen af den ferste prototype af det digitale redskab, hvilket bidrog til besvarelsen af
forskningsspergsmal 2.

Den tredje fase omfattede evaluering af prototypen i samarbejde med fysioterapeuter fra Fysio- og
ergoterapiafdelingen pd AUH. Evalueringen fokuserede pa fysioterapeuternes oplevelse af
méleredskabets anvendelighed og blev gennemfert med en anvendelsesorienteret tilgang, hvor
deltagernes erfaringer og feedback indgik i en iterativ udviklingsproces (48). Der blev desuden
indsamlet forslag til forbedringer og videreudvikling af det digitale redskab. Denne fase hjalp med at

besvare forskningsspergsmal 3.
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5.2 Deltagere og rekruttering

For at fa indsigt i arbejdsgangen omkring tosporsmodellen blev der i projektets forste fase rekrutteret
en fysioterapeut fra Regionshospitalet Gedstrup hvis funktion var, at varetage konsultationer med
knepatienter 1 ortopadkirurgisk klinik. Deltageren har arbejdet med tosporsmodellen siden
sommeren 2024. Derudover blev der ogsa foretaget to ekspertinterviews med en ledende terapeut og
en implementeringsansvarlig terapeut fra Fysio- og ergoterapiafdelingen pd AUH, som begge er med
i en arbejdsgruppe for udvikling af den nye kompetencestrategi. 1 projektets anden fase i
designworkshoppen, deltog to fysioterapeuter fra Fysio- og ergoterapiafdelingen pd AUH samt begge
medlemmer fra projektgruppen. De to fysioterapeuter blev vurderet til at kunne bidrage med relevant
viden og erfaring fra et klinisk perspektiv, samt bidrage med hvilke fokuspunkter der var vasentlige
at inddrage i udviklingen af det digitale redskab til kompetenceméling. I tredje og sidste fase blev to
fysioterapeuter fra Fysio- og ergoterapiafdelingen pa AUH, rekrutteret, da de som de eneste pa
afdelingen aktivt skal arbejde med tosporsmodellen. Det var derfor relevant at fa deres perspektiver

pa det digitale maleredskab og hvordan det kunne tilpasses og justeres til klinisk praksis.

Felles for alle deltagere var, at de blev udvalgt gennem forudbestemt udvalgelse med hjelp fra

projektgruppens kontaktansvarlige fra AUH (49).
5.3 Etiske overvejelser

I forbindelse med projektet og de dertilherende metoder, blev der foretaget en rakke etiske
overvejelser, for at sikre deltagernes rettigheder. Alle deltagere, bdde til deltagerobservation,
ekspertinterviews, designworkshop samt tenke-hgjt tests og individuelle interviews, blev for
deltagelse informeret om projektet og dataindsamlingens formél. De blev ogsd informeret om
hvordan deres perspektiver og inputs kunne bidrage til projektet og hvordan det ville blive anvendt.
Deltagerne i designworkshoppen blev gjort opmarksomme pa, at skriftlige noter, billeder og udsagn

ikke ville kunne blive sporet tilbage til den enkelte deltager.

Skriftlig deltagerinformation blev tilsendt forud for dataindsamlingerne, se bilag 3-5. Deltagerne
bekraeftede deres deltagelse ved at underskrive en samtykkeerklaering, se bilag 6. Det blev
tydeliggjort, bade for og efter, at deltagelsen var frivillig, og at det til enhver tid var muligt at treekke
samtykket tilbage uden konsekvenser (50).
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Ved deltagerobservationen blev patienter, der indgik i konsultationer mundtligt informeret om, at
observationen udelukkende omhandlede fysioterapeutens arbejdsopgaver, hvor de gav mundtligt

samtykke til at observatererne kunne vere til stede under konsultationerne.

Al data blev behandlet fortroligt og anonymiseret med henblik pé at sikre, at deltagerne ikke kunne

identificeres 1 den endelige rapport.

5.4 Indsamling og behandling af interviews
5.4.1 Semistruktureret interviewguide

Forud for begge ekspertinterviews (fase 1) og de individuelle interviews (fase 3) blev der udarbejdet
en semistruktureret interviewguide for at sikre bade struktur og fleksibilitet under interviewene. Dette
skabte plads til at kunne dykke ned i uforudsete perspektiver og gav intervieweren mulighed for at
stille opfelgende sporgsmaél, samt sikre, at alle relevante omréder og spergsmal blev berert gennem
fastlagte temaer (50). De semistrukturerede interviewguides tog afset i projektmedlemmernes
forforstdelse og forskningsspergsmal, hvorefter temaer og spergsmil til de forskellige

interviewguides blev identificeret og udviklet.

I interviewguiden til ekspertinterviews (fase 1), var det temaer sasom erfaring med
kompetenceudvikling, kompetenceudvikling og kompetencemdling, strategi for kompetenceudvikling

og organisation og ledelse, se bilag 7.

Inden de to ekspertinterviews blev der gennemfort et pilotinterview med en medstuderende fra AAU,
for at teste og graduere spergsmélene i interviewguiden samt sikre, at metoden var provet af og
effektiv. Pilotinterviewet gav ogsd mulighed for at vurdere, hvorvidt interviewene kunne

gennemfores inden for den fastlagte tidsramme pa 30 minutter (51).

I interviewguiden til de individuelle interviews (fase 3), var det temaer sdsom oplevelse og forstaelse,

relevans og deekning, brugervenlighed og praktisk anvendelse, se bilag 8.
5.4.2 Transskription af data

Alle interviews blev optaget ved hjelp af applikationen Memoer pa en af projektmedlemmernes

smartphone, som derefter blev overfort til en computer, til transskribering af den indsamlede data.

Der blev foretaget en transskribering af begge ekspertinterviews (fase 1), de individuelle interviews
og teenke-hgjt testene (fase 3), se eksempel pa en transkription i bilag 9. Lydfilerne blev overfort til
Microsoft Word og transskriberet ved hjelp af funktionen “Transskriber”. Dette hjelpemiddel blev
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anvendt for eget effektivitet i databehandlingen. For at kvalitetssikre og sikre overensstemmelse med
lydoptagelserne, blev Word-transskriptionen gennemgéet manuelt, og blev gennemtjekket og rettet

til af begge projektmedlemmer. Dette var for at mindske fejl og fejltolkning af den indsamlede data.

Forud for transskriberingerne blev der udarbejdet et falles regelsat for transskription. Herunder
anonymisering, markering af utydelig tale, fyldord, pauser osv., se bilag 10. Dette regelset dannede

grundlag for en ensartet og mere praecis tilgang til transskriberingerne (50).
5.4.3 Behandling af interviewdata

Kvale og Brinkmanns fem trin til meningskondensering blev benyttet til at analysere data fra de to

ekspertinterviews (fase 1) og de to individuelle interviews (fase 3), se figur 5 (50).

Trin 1 Trin 2 Trin 3 Trin 4 Trin 5
Skab en forstéelse Bestemme naturlige Udsagn Stille spergsmal Temaer samles i
af helheden meningsenheder tematiseres ud fra formalet deskriptivt udsagn

Figur 5: De fem trin i Kvale og Brinkmanns meningskondensering(50).
Databehandlingen fulgte en systematisk, flertrins tilgang, der kombinerede bade en begrebsstyret og

en datastyret tilgang.

Forst gennemleste hvert projektmedlem begge interviews i sin helhed for at opnd en overordnet
forstaelse af indholdet (trin 1). Herefter blev der identificeret naturlige meningsenheder i materialet,
som blev tematiseret ud fra det enkelte projektmedlems umiddelbare fortolkning (trin 2). I naeste trin
blev der udarbejdet en meningskondensering for hver enhed, hvor essensen i informanternes udsagn
blev sammenfattet (trin 3). Disse kondenseringer blev udarbejdet individuelt af projektmedlemmerne
og derefter sammenholdt i feellesskab for at sikre en faelles forstaelse og enighed om kodningen (trin
4). Til sidst blev de identificerede temaer sammenfattet i overordnede deskriptive udsagn, som

udgjorde det endelige analysegrundlag (trin 5), se bilag 11 (50).

Analysen kombinerede en begrebsstyret tilgang, hvor overordnede temaer relateret til
interviewguiden dannede rammen for analysen, med en efterfolgende datadrevet tilgang, hvor
citaterne fra deltagerne dannede grundlaget for kodning og udvikling af undertemaer. Denne
kombination sikrede bade en strukturel konsistens og en &benhed over for nye, fremkomne pointer

(50).
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5.5 Deltagerobservation

Forskningsspergsmal 1 Forskningsspergsmal 2 Forskningsspergsmal 3
BN BN BN
1 C ]
Deltager- Ekspert- Design- Prototype- Evaluering af
observation interviews workshop udvikling prototype
JU I\ J
AT A T
Udforskning Udvikling Evaluering

Figur 4b: Proceslinje over projektets faser og metoder, deltagerobservation.

Til at undersege forskningsspergsmal 1: Hvordan tilegner sundhedsprofessionelle sig en ny
arbejdsgang i praksis, og hvordan bidrager kompetenceudvikling, -maling og strategiske rammer til
at understotte eller udfordre denne proces? blev der foretaget en deltagerobservation. Denne metode
havde til formal at identificere, hvordan fysioterapeuter pa Regionshospital Gedstrup handterer
arbejdsopgaver i1 forbindelse med tosporsmodellen, samt hvilke stotteforanstaltninger der er
nedvendige for at sikre en tryg og kompetent praksis. Herudover at identificere hvilke kompetencer

der kraeves for at kunne varetage denne funktion.
5.5.1 Observationsguide

Forud for observationerne blev der udarbejdet en semistruktureret observationsguide med henblik pa
systematisk dataindsamling, se bilag 12. Udarbejdelsen af guiden tog udgangspunkt i undersogelsens
overordnede formal og forskningsspergsmal. Pa baggrund heraf blev der identificeret centrale temaer,
herunder arbejdsopgaver, kompetencekrav og stotteforanstaltninger, da det netop var disse omrader,
der onskedes udforsket. Disse temaer dannede grundlag for de foruddefinerede kategorier i guiden.
Derudover blev der indarbejdet &bne felter til noter om uforudsete handelser og evrige relevante
observationer. Denne kombination af struktur og abenhed sikrede, at observationerne bade var

systematiske og fleksible (52).

Observationsguiden sikrede ensartethed, ved at begge observaterer registrerede data efter de samme
regler, hvilket gjorde det lettere at sammenholde. Guiden blev printet ud til hver observation, da et
fysisk papir var mere diskret end en computer. Derudover ogsd med henblik pd at mindske
pavirkningen af deltagerne og for at undgé tekniske udfordringer og distraktioner. Feltnoterne blev

derefter overfort digitalt for lettere databehandling.
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5.5.2 Roller og udfersel af deltagerobservation

Deltagerobservationen fandt sted i et konsultationsrum pa Regionshospitalet Gedstrup. Der blev
brugt en deltagende observationsmetode, hvor bade deltager og patienter var informeret om
observatarernes tilstedevaerelse, og at de ikke aktivt ville tage del i konsultationen (53). Begge
observaterer var passive og tog feltnoter ud fra den medbragte observationsguide. Der blev, ved

behov, stillet uddybende spergsmal til deltageren, nar der ikke var en patient til stede i rummet.
5.5.3 Dataindsamling- og behandling

Den indsamlede data bestod af feltnoter fra begge observaterer fra en observationsguide til hver
konsultation. Dataene blev derefter samlet i en observationsmatrix, med temaerne: arbejdsopgaver,
kompetencekrav og stotteforanstaltninger for at lette organiseringen og identifikationen af menstre.
Observationerne blev diskuteret og afstemt mellem observatererne for at sikre konsistens og korrekt

fortolkning.

De observerede data blev analyseret ved hjelp af en kvalitativ indholdsanalyse (53,54). Analysen
fulgte en systematisk fremgangsmade i flere trin. Forst blev det indsamlede observationsmateriale
gennemlest grundigt med henblik pa at opna et helhedsindtryk. Derefter blev data kodet, hvilket vil
sige, at centrale udsagn og iagttagelser fra observationerne blev fremhavet og tildelt korte koder, som
udtrykker deres indhold. Koderne blev organiseret i underkategorier, som derefter blev samlet under
hvert af de tre overordnede temaer: arbejdsopgaver, kompetencekrav og stotteforanstaltninger. Hvert
tema blev analyseret separat og fik sine egne specifikke kategorier, der afspejlede de sarlige menstre
og pointer i materialet inden for det pagaldende omrade (54). Dette gav mulighed for en mere
nuanceret og dybdegiende forstaelse af hvert tema. Resultaterne blev prasenteret i tre separate

tabeller, én for hvert tema, ledsaget af forklarende beskrivelser, som uddyber de vigtigste indsigter.

5.6 Ekspertinterviews

Forskningsspergsmal 1 Forskningsspergsmal 2 Forskningsspergsmal 3
A A

C \( )|

Deltager- Ekspert- Design- Prototype- Evaluering af

observation interviews workshop udvikling prototype
L JIN )
. I Al
Udforskning Udvikling Evaluering

Figur 4c: Proceslinje over projektets faser og metoder, ekspertinterviews.
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Til fortsat undersogelse af forskningsspergsmal 1: Hvordan tilegner sundhedsprofessionelle sig en
ny arbejdsgang i praksis, og hvordan bidrager kompetenceudvikling, -mdling og strategiske rammer
til at understotte eller udfordre denne proces? blev der ogsa foretaget to ekspertinterviews. Denne
metode havde til formal at fa dybere indsigt i kompetenceudvikling- og méling, samt indsigt i
baggrunden for udviklingen af den nye kompetencestrategi pa Fysio- og ergoterapiafdelingen pé

AUH og hvilke organisatoriske faktorer der har betydning for strategien.

Idet projektet har flere interviews i to forskellige faser, er det metodiske i forhold til interviewguide,
transskription og behandlingen af interviewdata, samlet oppe i afsnit 5.4 Indsamling og behandling

af interviews.
5.6.1 Roller og udfersel af ekspertinterviews

Der blev forud for ekspertinterviewene uddelt roller i form af en interviewer og en observater.
Observaterens opgave omfattede optagelse af interviews, tidsstyring samt at alle relevante spergsmal
og temaer blev afdakket. Begge ekspertinterviews blev udfert af den samme interviewer for at

reducere forskelle i interviewstil (55).

Ekspertinterviewene bestod af en briefing med en prasentation af projektgruppen og formélet, selve
interviewet og til sidst en debriefing, hvor intervieweren og observateren delte deres oplevelser af

interviewet (50).

Begge ekspertinterviews blev afholdt virtuelt over Microsoft Teams for at sikre tidsmeessig
fleksibilitet og dermed gore det lettere at koordinere ind i informanternes travle arbejdsgang. Dette
var med til at mindske logistiske udfordringer og eoge interviewets tilgaengelighed (55).
Ekspertinterviewet blev optaget med en smartphone og foregik i et uforstyrret lokale pA AAU med
computerens hgjttalere slaet til, s& observateren havde mulighed for at lytte med og bidrage med

supplerende sporgsmal.
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5.7 Designworkshop

F orsknmgsspﬂrgsmél 1 Forskningsspergsmal 2 Forskningsspergsmal 3
Deltager- Ekspert- Design- Prototype- Evaluering af
observation interviews workshop udvikling prototype
Udforskmng Udvikling Evaluering

Figur 4d: Proceslinje over projektets faser og metoder, designworkshop.

Der blev planlagt og afviklet en designworkshop, til at undersege forskningsspergsmal 2: Hvordan
kan et digitalt redskab baseret pa en QR-kode designes for at muliggore optimal kompetencemaling
blandt sundhedsprofessionelle? Denne metode havde til formél at fa input til, hvordan spergsmal til
det digitale redskab kunne udformes og formuleres. Herunder ogsa hvilke begreber og negleord der
kunne give mening for brugerne samt hvilken méileskala der kunne anvendes. De udarbejdede

spergsmal var relateret til kompetencer i forbindelse med tosporsmodellen.
5.7.1 Roller og udfersel

Designworkshoppen blev atholdt i et lokale pA AUH, med en tidsramme pa 1 time uden pause. Dette
var for at imedekommende deltagernes begrensede tid i hverdagen og ege muligheden for deltagelse.
For synlig strukturering af workshoppen, blev der anvendt en PowerPoint prasentation. Deltagerne
blev ved opstart introduceret til workshoppen, projektgruppen og formélet. Workshoppen var inddelt
i fire sessioner af forskellig varighed, med slides for hele workshoppen, se bilag 13. Forste session
var en brainstorm med fokus pd kompetencebegrebet i forbindelse med tosporsmodellen, dernzst
bestod anden session af udformning af spergsmal til brug i det digitale redskab. Tredje session
handlede om hvilken maleskala der ville fungere bedst i praksis. I fjerde og sidste session, skulle

deltagerne lave en prioritering af alle de vigtigste fokuspunkter fra hver session.

Under workshoppen havde begge projektmedlemmer rollen som facilitator, med skiftevis aktiv og
passiv deltagelse, som en bevidst strategi for at optimere gruppedynamikken og fremme deltagernes
engagement (56). Projektmedlemmerne var passive, for ikke at pavirke deltagernes tankeproces under
ovelserne, hvor aktiv deltagelse blev anvendt, for at skabe dbenhed og flow 1 idégenereringen under
workshoppen. Facilitatorerne forsegte at balancere deres deltagelse for at stotte deltagerne uden at

dominere processen (56).
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Facilitatorernes opgaver indebar tidsstyring og rammestning for workshoppen, for at sikre bedst
kvalitet inden for den begraensede tidsramme, samt at stille abne spergsmél med mulighed for sterre

inddragelse af deltagerne.
5.7.2 Dataindsamling- og behandling

Data blev indsamlet ved hjelp af post-its gennem alle sessionerne. Her skulle deltagerne notere
tanker, ideer og inputs ud fra den specifikke opgave som blev stillet i de fire sessioner. Under hver

session skulle deltagerne organisere de skrevne post-its i temaer.

Undervejs 1 workshoppen blev feltnoter nedskrevet af begge facilitatorer, med fokus p& opsamling af
informationer eller citater som var sarligt betydningsfulde for udviklingen af det digitale redskab.
Der blev under hver session taget billeder af det udarbejdede materiale, for at dokumentere
tankeprocesser og idégenerering, men ogsa for at kunne opdage nye menstre eller temaer efter

workshoppen.

Den indsamlede data blev behandlet systematisk af begge projektmedlemmer, hvor alle post-its og
udsagn blev organiseret og tematiseret med afset i de fire sessioner i workshoppen. Der blev
udarbejdet tabeller til hver session med forklarende beskrivelser af hvert udvalgt tema. Dette var for

at skabe overblik og uddybelse af de vigtigste pointer som fremkom under workshoppen.

5.8 Prototypeudvikling

Forskmngsspmgsmél 1 Forskningsspergsmél 2 Forskmngsspmgsmal 3
( 1(
> Deltager- > Ekspert- >>Design— > Prototype- > Evaluering af
observation interviews workshop udvikling prototype
L I\

Udforskmng Udvikling Evaluermg

Figur 4e: Proceslinje over projektets faser og metoder, prototypeudvikling.

Til fortsat undersegelse af forskningsspergsmal 2: Hvordan kan et digitalt redskab baseret pa en OR-
kode designes for at muliggore optimal kompetencemaling blandt sundhedsprofessionelle? blev den
forste version af prototypen udarbejdet. Formalet var at designe et digitalt redskab til
kompetencemaling med afsat i resultaterne fra designworkshoppen. Den forste version af prototypen

blev udarbejdet af projektgruppen.
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5.8.1 Udvikling af prototypen

Udviklingen af prototypen blev gennemfort ved hjelp af det sikre, webbaserede varkteoj Research
Electronic Data Capture (REDCap), som er designet til opbygning og administration af elektroniske
spergeskemaer og databaser (57). Varktojet blev valgt som platform i dette projekt, grundet dets
fleksibilitet, brugervenlighed og mulighed for sikker hindtering af data, herunder data logning af

besvarelser og identifikation (57).

Prototypen blev udarbejdet som et spergeskema med en linear struktur, hvor deltagerne blev
praesenteret for ét spergsmal ad gangen. Spergeskemaet blev gjort tilgeengeligt via en QR-kode, som
kunne scannes med en smartphone. QR-koden var med til at understotte nem adgang til

sporgeskemaet og effektivisere brugen i klinisk praksis.

Hvert sporgsmal blev formuleret ud fra en fem-punkts Likert-skala, suppleret med valgmuligheden
"ikke relevant”. REDCap blev konfigureret til at gore besvarelsen af alle spergsmal obligatorisk.
Dette blev sikret ved brug af visuelle markeringer i form af rade trunkeringer. Derudover blev der
indsat felter til registrering af RegionsID og dato, samt et felt i slutningen af spergeskemaet til
supplerende bemarkninger, som valgfrit kunne besvares. Designet og strukturen af spergeskemaet

blev lgbende justeret og afpravet af projektgruppen under udviklingen, for at sikre brugervenlighed.

5.9 Evaluering af prototype

Forskningsspargsmal 1 Forskningsspergsmél 2 Forskningsspergsmal 3
I\ A
C 1( ]
Deltager- Ekspert- Design- Prototype- Evaluering af
observation interviews workshop udvikling prototype
L L J
AR A ‘
Udforskning Udvikling Evaluering

Figur 4f: Proceslinje over projektets faser og metoder, evaluering af prototype.

Til at undersege forskningsspergsmal 3: Hvordan oplever sundhedsprofessionelle anvendeligheden
af det digitale mdleredskab, og hvilke behov ser de for tilpasning eller justering? blev der anvendt en
kombination af en tenke-hejt test og et individuelt interview. Denne tilgang blev valgt for bade at
underspge deltagernes umiddelbare reaktioner under anvendelsen samt deres refleksioner
efterfolgende. En kombination af disse metoder hjalp med at identificere eventuelle problemer sdsom

uklarheder, misforstelser, manglende svarkategorier eller wutydelige instruktioner samt
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spergsmalenes relevans (58). Taenke-hgjt testen havde til formal at undersege hvordan spergsmélene
i det digitale redskab blev forstiet og fortolket samt om spergsmélene blev oplevet som relevante,
tydelige og anvendelige. De semistrukturerede individuelle interviews havde til formal at fa
refleksioner om den samlede oplevelse med det digitale redskab, herunder dets relevans,

anvendelighed og brugervenlighed i klinisk praksis.

Idet projektet har flere interviews i to forskellige faser, er det metodiske i forhold til interviewguide,
transskription og behandlingen af interviewdata, samlet oppe i afsnit 5.4 Indsamling og behandling

af interviews.
5.9.1 Guide til teenke-hgjt test

Til forste del af evalueringen, blev der brugt en teenke-hejt test. Denne metode indebar, at deltageren
udferte en given opgave, som i dette tilfelde var at anvende det digitale redskab samt udfylde
sporgeskemaet. Samtidigt skulle deltageren verbalt udtrykke sine tanker, overvejelser og handlinger

undervejs (59).

Der blev udarbejdet en guide til teenke-hojt testen, se bilag 14, hvor deltagerne forst blev introduceret

grundigt til testen, med folgende besked:

“Formdlet med den her test er at finde ud af hvordan du forstdr og oplever de sporgsmdl vi har lavet
i redskabet. Vi er interesserede i dine tanker, sd vi kan forbedre det. Derfor skal du tenke hojt

’

undervejs, forteel hvad du teenker ndr du lceser og svarer. Der er ingen rigtige eller forkerte svar.’

Mens deltageren udfyldte spergeskemaet i det digitale redskab og italesatte sine handlinger, stillede
intervieweren afklarende spergsmal undervejs, som for eksempel: “Kan du forteelle hvad du forstdr

ved det her sporgsmdl?”.
5.9.2 Roller og udfersel

Evalueringen foregik i1 et lokale pd& AUH og var af 45 minutters varighed. Mellem
projektmedlemmerne blev der uddelt roller i form af en interviewer og en observater. Testen blev
udfert med én deltager ad gangen. Deltageren blev bedt om at anvende det digitale redskab gennem
en medbragt QR-kode, og udfylde det digitale spergeskema. Undervejs udtrykte de verbalt deres
tanker og overvejelser. Intervieweren havde til opgave at stille opfelgende spergsmal, for at stotte
kontinuerlig verbal refleksion uden at lede svarene. Observaterens rolle bestod af tidsstyring,

optagelse af lyd, feltnoter og opfelgende sporgsmal.
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Efter udforelsen blev der gennemfort et semistruktureret individuelt interview med fokus pa
deltagerens oplevelse af redskabets relevans, anvendelighed og dakning af kompetencer 1 arbejdet
med tosporsmodellen. Interviewguiden indeholdt dbne overordnede spergsmél med mulighed for
opfoelgende og uddybende spergsméil. Desuden blev der stillet spergsmal relateret til det digitale

redskabs layout og brugervenlighed for at supplere observationerne fra teenke-hojt testen.
5.9.3 Dataindsamling- og behandling

Data fra begge evalueringsmetoder blev optaget ved hjelp af applikationen Memoer pd en

smartphone og derefter overfort til en computer til transskribering af den indsamlede data.

Data fra teenke-heojt testen blev behandlet ved hjalp af en tematisk analyse med inspiration fra Braun
og Clarke (60), hvor analysen blev tilrettelagt ud fra en induktiv tilgang. Dette indebarer, at temaerne
ikke pa forhénd var defineret ud fra eksisterende teorier eller begrebsrammer, men i stedet opstod

direkte ud fra hvad der blev sagt fra deltagerne og de menstre, der fremkom i data.

Efter transskribering foregik gentagne gennemlasninger af transskriptionerne for at opna fortrolighed
med indholdet. Herefter blev data tematiseret, ved at meningsbarende enheder blev identificeret,

uden at der blev taget udgangspunkt i forhdndsdefinerede kategorier.

Dannelsen af temaer blev foretaget iterativt og med fokus pé at bevare deltagernes egne formuleringer
og oplevelser. De endelige temaer dannede grundlaget for en struktureret preesentation i en tabel, som

prasenteres i resultaterne. Udvalgte citater blev anvendt til at understette fortolkningerne.

5.9.4 Konkrete forbedringsmuligheder

Pa baggrund af resultaterne fra teenke-hejt testene og de individuelle interviews blev der lavet en

samlet opsummering pé konkrete forbedringsmuligheder til den forste version af prototypen.

De indsamlede data blev analyseret med fokus pa at afdekke menstre i deltagernes oplevelser,

identificere tilbagevendende udfordringer samt indsamle forslag til forbedringer.

Forbedringsmulighederne blev opstillet i en tabel pé folgende méde: Hvert tema blev beskrevet med
udgangspunkt i det konkrete problem, der fremkom, efterfulgt af et forslag til forbedringstiltag og en
vurdering af prioriteringen (lav, mellem, hoj). Prioriteringen blev foretaget ud fra en samlet vurdering

af problemets omfang, betydning for brugervenligheden og den praktiske mulighed for
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implementering. Formalet med denne metode var at sikre en systematisk og brugerinformeret tilgang

til videreudviklingen af redskabet.
5.10 Anden version af prototype

Ud fra feedback fra teenke-hojt test og individuelle interviews blev de vigtigste forbedringspunkter
relateret til funktionalitet og forstaelighed af indholdet i den ferste prototype identificeret. Pa
baggrund af disse punkter, blev anden version af prototypen udviklet med fokus pé slutbrugernes

oplevelser og behov.

Med afset i de konkrete forbedringsmuligheder som resultaterne fra evalueringen gav, blev anden
version af prototypen udviklet ved at lave justeringer pd det digitale redskab i REDCap. De konkrete

@ndringer vil blive prasenteret i en tabel.
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6.0 Resultater

1 dette afsnit beskrives resultaterne fra projektets metoder. Resultaterne fra hver metode preesenteres

i separate afsnit.

6.1 Deltagerobservation

Forsknmgsspﬂrgsmél 1 Forskningsspergsmal 2 Forskmngsspﬂrgsmal 3

Deltager- Ekspert- Design- Prototype- Evaluering af
observation interviews workshop udvikling prototype

Udforskmng Udvikling Evaluermg

Figur 6a: Proceslinje over resultater, deltagerobservation.
Der blev foretaget en deltagerobservation pad en normal arbejdsdag. Der blev i alt observeret syv
konsultationer med patienter og den samlede observationstid var ca. 5 timer og 15 minutter. Under
deltagerobservationen blev der identificeret flere centrale arbejdsopgaver, kompetencekrav og
stotteforanstaltninger, som er afgerende for udferelsen af arbejdet med tosporsmodellen. De
nedenstdende resultater organiseres efter de tre centrale temaer som observationen er bygget op efter,
arbejdsopgaver, kompetencekrav og stotteforanstaltninger, med en tabel med resultaterne til hvert
tema og en dertilhorende beskrivelse. Forste kolonne i hver tabel er de arbejdsopgaver,
kompetencekrav eller stotteforanstaltninger, som blev identificeret. Anden kolonne er en kodning af

dem, efterfulgt af en kolonne indeholdende en kategori og til sidst en kolonne med fortolkning.
6.1.1 Prasentation af deltager

Deltageren til observationen var en fysioterapeut fra Regionshospitalet Gedstrup, som har arbejdet

med tosporsmodellen siden august 2024.
6.1.2 Arbejdsopgaver

Arbejdsopgaverne blev opdelt i tre kategorier: diagnostiske opgaver, behandlingsrelaterede opgaver
og administrative opgaver, se tabel 2. De diagnostiske opgaver, som anamnese og fysisk
undersogelse, krevede bade teknisk viden og en evne til at kunne kommunikere effektivt med
patienten. Blokadeanlaeggelse samt vejledning og radgivning var behandlingsrelaterede opgaver, som

kreevede praecision og evnen til at kunne formidle kompleks information til patienten. Journalfering,
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henvisning og rentgen var administrative opgaver, der understottede dokumentation og

kommunikation mellem enheder og dermed var med til at sikre kontinuitet i patientforleb.

Arbejdsopgaver | Kodning Kategori Fortolkning
Anamnese Indsamling af Diagnostiske opgaver | Anvender
patientens sygehistorie sporgeteknikker,

dialog med patienten

Fysisk Manuel undersogelse, | Diagnostiske opgaver | Foregér efter
undersogelse og | funktionstest anamnese og bruges i
tests kombination med
anamnese
Blokade Medicinsk behandling | Behandlingsrelaterede | Kraever hoj pracision,
af smerter opgaver ikke behandling for

alle patienter

Vejledning og Forklaring af diagnose, | Behandlingsrelaterede | Foregér bade efter

rddgivning behandlingsmuligheder | opgaver undersogelse og
behandling

Journal, Forberedelse, Administrative Orientering i journal

henvisning og dokumentation, opgaver inden, anvendes under

rontgen registrering konsultation,
anvendes afsluttende
til journalfering

Tabel 2: De identificerede arbejdsopgaver, tildelt en kode, kategori og en fortolkning.

6.1.3 Kompetencekrav

Kompetencekravene, der var nedvendige for at udfere arbejdsopgaverne, blev opdelt i1 faglige,
personlige og tekniske kompetencer, se tabel 3. Opgaver vedrerende rentgen, fysisk undersegelse og
blokade kravede specialiseret faglig viden og praksiserfaring. Kommunikation og formidling
kraevede bade faglige og personlige kompetencer, og var essentielle for at sikre en god dialog med

patienten. Herudover blev digitale kompetencer i brugen af IT-systemer og prioritering af tid betragtet
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som nedvendige kompetencer for at kunne hindtere de administrative opgaver og organisere

arbejdsdagen.

Kompetencekrav | Kodning Kategori Fortolkning

Rontgen Vurdering/forstéelse af Faglige Kraver viden og erfaring
skader og sygdomme kompetencer med vurdering af
gennem billeddiagnostik billeddiagnostik

Fysisk Vurdering af relevant Faglige Identificere og vurdere

undersggelse og | manuel undersggelse og | kompetencer patientens helbredstilstand

tests funktionstests og problematik

Kommunikation Patientdialog og Faglige og Stettende og motiverende

og formidling formidling af fund og personlige samtale med patienten
videre forlgb kompetencer

Blokade Smertelindring gennem | Faglige Kraver specialiseret viden
medicinsk behandling kompetencer trening

Digitale IT-systemer, Tekniske Nadvendigt for effektiv

kompetencer journalfering og kompetencer dokumentation og
henvisninger kommunikation

Vejledning og Informere og vejlede om | Faglige og Afsluttende patientkontakt

rddgivning behandling og sundhed personlige med fokus pa videre forleb

kompetencer

Prioritering af tid | Effektiv organisering af | Faglige Prioritering af de vigtigste
arbejdsopgaver kompetencer fokuspunkter

Sygdomsviden Viden om komorbiditet, | Faglige Understotter korrekt
medicin og kompetencer diagnostik og behandling
sammenhange

Tabel 3: De identificerede kompetencekrav, tildelt en kode, kategori og en fortolkning.
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6.1.4 Stetteforanstaltninger

De identificerede stotteforanstaltninger, se tabel 4, var blandt andet kollegial sparring, som var en

vigtig faglig stette i situationer med tvivl. Herudover administrativ stette, hvor journalfering og

kommunikation med andre enheder var afgerende for et velfungerende system. Der blev ogsa

observeret en vigtig teknologisk stette gennem redskabet E-doc, som gav digital adgang til

retningslinjer, procedurer og vidensdeling, hvilket hurtigt gjorde det muligt at treeffe informerede

beslutninger.

Stetteforanstaltninger | Kodning Kategori Fortolkning

Kollegial sparring Behov for rdd/vejledning Faglig stotte Vigtig for lering og
telefonisk eller fysisk i kvalitetssikring
situationer hvor der opstar tvivl

Journal, henvisning og | Dokumentation, Administrativ | Understotter

rontgen kommunikation med andre statte patientforleb og
enheder kontinuitet

E-doc Digital adgang til retningslinjer, | Teknologisk Sikrer hurtig adgang
procedurer og vidensdeling stotte til relevant viden

Tabel 4: De identificerede stotteforanstaltninger, tildelt en kode, kategori og en fortolkning.
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6.2 Ekspertinterviews

Forskningsspergsmal 1 Forskningsspergsmal 2 Forskmngsspﬂrgsmal 3

(
Ekspert- Design- Prototype- Evaluering af
interviews workshop udvikling prototype
L

Udforskning Udvikling Evaluermg

Deltager-
observation

Figur 6b: Proceslinje over resultater, ekspertinterviews.

I figur 7 fremgar et overblik over de identificerede meningskoder fra de to ekspertinterviews.
Meningskoderne blev inddelt efter de fire temaer som interviewguiden og behandlingen af data var
bygget op efter, disse temaer var: Kompetenceudvikling, kompetencemdling, den nye
kompetencestrategi og organisation og ledelse. Figurens struktur danner grundlag for de

efterfolgende afsnit, hvor hver meningskode relateres til fundene i interviewene.

Kompetencebegreb Redskab il Manglende strategi Organisatoriske
kompetencemaling rammer
Ressourcer og Dokumentation og Etablering af ny Ledelsesansvar og
udfordringer vurdering strategi opbakning

Kurser og lering

Leringskultur

Figur 7: Overblik over temaerne fra de to ekspertinterviews. Herunder de identificerede meningskoder.

6.2.1 Prasentation af informanter

I alt blev der gennemfort to ekspertinterviews. Begge informanter var tilknyttet den arbejdsgruppe
som var i gang med at udarbejde den nye kompetencestrategi pa Fysio- og ergoterapiafdelingen pa
AUH. Den ene informant var ledende terapeut, med ansvar for en gruppe medarbejdere. Den anden

informant havde delte arbejdsopgaver, som bdde var i staben og med forskning pé afdelingen.
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6.2.2 Kompetenceudvikling
Kompetencebegreb

Kompetencer blev forstdet bredt og omfattede bade faglige, relationelle, organisatoriske og
leringsmassige faerdigheder. Det blev understreget, at kompetencer ikke blot var viden, men ogsa

praktiske faerdigheder, der udspillede sig i samspil med den kontekst, medarbejderen indgik i.

“Det kan bdde veere en relationel kompetence, det at kunne samarbejde med andre, og bakke op om
et godt arbejdsmiljo i den mdde man er pa. Der er den helt faglige konkrete kompetence i forhold til
man kan sit fag og kunne udove det, man skal hos patienterne. Sa er der den organisatoriske
kompetence. Og sd ogsd den leeringsmeessige kompetence, at man har gje for sin egen leering, men

lige sd meget ogsd oje for andres lcering.” - Informant 1

“Ndr jeg teenker pa det, sd teenker jeg at det handler om hvilke feerdigheder man har... ikke kun
viden, men ogsd sddan feerdigheder, som man rent faktisk kan praktisere, men at det ogsd udspiller

sig i samspillet med den kontekst man er i” - Informant 2
Ressourcer og udfordringer

En gennemgdende udfordring var manglen pa tid og rammer til kompetenceudvikling i en travl
hverdag. Det kunne vere svert at skabe plads til udvikling, uden at det gik ud over det daglige
patientarbejde. Selvom kompetenceudvikling blev vurderet som vigtig, var det svaert at prioritere, da

det ville ske pa bekostning af tid hos patienterne.

“Det er nok den helt store udfordring, det er at finde tiden til det og skabe vilkarene, sa der kommer

leering bade for, under og efter vi egentlig leerer at kompetenceudvikle” - Informant 1

“Vi er et sted, hvor vi har patienter liggende i sengene, og vi er jo en flok, der har valgt og gerne vil
arbejde med mennesker. Sd det der med at skulle sige nej til, at vi kan komme op til de her kcere
patienter eller gore noget mindre end det, vi ellers ville have mulighed for, hvis vi ikke lige skal

treekkes ud til kompetenceudvikling” - Informant 1
Kurser og lering

Kompetenceudvikling foregik ikke kun via kurser, men ogsd i det nere gennem daglig praksis,
kollegial sparring og sidemandsoplering. En informant papegede, at det storste leringsudbytte skete
for og efter kursusdeltagelse, nar ny viden blev implementeret og videreformidlet. Der eksisterede

dog ikke en klar struktur for opfelgning og anvendelse af den nye viden.
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”Ndr man folger teorien omkring leering, sda ved vi ogsa godt at det faktisk er pa kurset... det er der
man leerer mindst, det er faktisk op til og efter kurset i forhold til ogsd at fa det implementeret... er

det der man lcerer allermest.” - Informant 1

”Vi onsker jo at fokusere pd mere leering i de neere, sd det vil sige, sidder der en fysioterapeut i
afsnit 2, som mangler nogle kompetencer, som er faktisk er i afsnit 1, sa kunne vi godt teenke os
sddan, lad os da prove at lave noget der, sd vi faktisk kan dele den viden internt i afdelingen. Men

jeg tror at det er nemmere sagt end gjort.” - Informant 2
Leeringskultur

En af informanterne lagde vagt pa, at kompetenceudvikling kraevede en kultur, hvor medarbejderen
tog ansvar for egen lering. Det forudsatte forberedelse, refleksion og implementering for, at ny viden
blev en integreret del af praksis. Laring blev forstdet som en vedvarende proces, der krevede aktiv

deltagelse og ejerskab.

“Det handler om noget kultur. Det handler om en forstdelse ogsd, at medarbejderen tager det pa
sig og siger ’jeg vil gerne lcere den her kompetence”, altsa tage ansvar for eget leering.” -

Informant 1

“Hvis jeg skal have storst muligt udbytte, sd kreever det, at jeg forbereder mig. Og det kreever ogsd,
at jeg gar hjem og arbejder systematisk med det, for at det bliver implementeret og en del af min
hverdag, for ellers sa forsvinder det stille og roligt igen. Sa bliver det ikke en ny viden, sa bliver det

noget man lige har snust til.” - Informant 1
6.2.3 Kompetencemaling

Redskab til kompetencemiling

Medarbejderudviklingssamtalen var det eneste redskab som blev brugt pa afdelingen, til at méle og
vurdere kompetenceniveauet. Vurderingen skete i samarbejde med medarbejderen og lederen, og tog
udgangspunkt i en skala inden for fire omrader: faglig, relationel, organisatorisk og leringsmaessig

kompetence.

“Der har vi jo det her MUS koncept, vores medarbejderudviklingssamtale, hvor vi har fire
niveauer, hvor vi snakker med medarbejderne. Vi har et niveau med det relationelle og det faglige,
leerings og organisatoriske, og der er vi inde og vurdere dem pa hvilket niveau de ligger.” -

Informant 1
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Dokumentation og vurdering

Informanterne pépegede at der manglede et system i forhold til dokumentation og evaluering af
kompetencer. Det blev oplevet som vanskeligt at méle adfeerd og udvikling pa en systematisk made.
I praksis foregik vurdering ofte uformelt, eksempelvis gennem hindskrevne noter eller observationer

1 hverdagen, hvilket understregede behovet for mere strukturerede metoder.

“Sd jeg synes der er et keempe hul i det der med evalueringsmeessigt. Hvordan maler og vejer vi og
det kan man gore pd mange mdder, men at det er bare sadan... det er ikke gjort, og det er mega

sveert at male adfcerd og kompetencer, men det er virkelig en mangelvare” - Informant 2

“Jeg har selv mit eget lille stykke papir, hvor jeg lige har lavet nogle forberedelsesnotater og sa
skribler jeg lidt ned undervejs og det korer altsa pa den gode gamle stykke papir og ind i en mappe

’

og bag las og sla.” - Informant 1

6.2.4 Kompetencestrategi

Manglende strategi

Der har ikke tidligere eksisteret en samlet strategi for kompetenceudvikling. Indsatsen har veret
preget af enkeltpersoners engagement og har fungeret uden en fzlles retning. Det har betydet, at

aktiviteter er blevet gennemfort, men uden et klart mal.

"I bund og grund, sa har vi maske aldrig rigtig haft en strategi beskrevet pd kompetenceomradet.”

- Informant 1

"Vi har haft sadan en nogleperson i vores stab, der har staet for kompetenceudvikling, sa det har
kort meget...sadan velfungerende, at der har, en der har taget sig omkring alt det her, men en helt

overordnet strategi har vi faktisk aldrig haft” - Informant 1
Etablering af ny strategi

Afdelingsledelsen har igangsat udviklingen af en ny kompetencestrategi. Strategien tager afsat i tre
overordnede spor: lering i det n@re, organisatoriske kompetencer og teknologiske kompetencer.

Malet var at gge udbyttet af de eksisterende kompetencemidler og styrke intern vidensdeling.

“Og det efterlader jo nye muligheder, og sd er det faktisk der afdelingsledelsen har onsket, der

skulle laves en strategi for kompetenceudvikling, og sd er vi gdet i gang med det.” - Informant 1
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"Altsd vi har valgt at dele det op i 3 temaer. Leering i det neere, organisatoriske kompetencer og
teknologiske kompetencer, og jeg tror i princippet ikke vi nodvendigvis kan prioritere, hvad er

vigtigst” - Informant 2
6.2.5 Organisation og ledelse

Organisatoriske rammer

Organisationens storrelse og faglige kompetencer gav mulighed for intern lering og
kompetenceudvikling. Alligevel blev det oplevet som en udfordring at f& del i hinandens viden.
Samtidig medferte afbrydelser fra driften organisatoriske benspand, som gjorde det vanskeligt at

prioritere kompetenceudvikling.

“... vi har ogsd meget viden i vores hus. Sd det der med, er der lige nogle af dem, vi ikke arbejder

sd teet med, der kan leere os noget af det her vi egentlig star og mangler eller ej.” - Informant 1

“Jeg tror der er noget organisatorisk benspeend i, at sd skal man finde ud af... sa bliver man hevet

ud af driften der” - Informant 2
Ledelsesansvar og opbakning

Ledelsen spillede en afgerende rolle i at fremme en leringskultur og sikre tid og rammer til
kompetenceudvikling. En af informanterne beskrev, at man som funktionsleder havde ansvar for bade
drift, trivsel og faglig udvikling. En anden informant udtrykte bekymring for, om opbakningen ville

fortsaette, nar forandringerne skulle implementeres i praksis.

”Og mine arbejdsopgaver som funktionsleder, det er jo alt fra personalearbejde, sikre at personalet
har det godt, vi er de rigtige antal pd arbejde hver dag, vi har nok ansatte, sikre at de bliver
kompetenceudviklet, som ogsa er noget af det, vi skal snakke om i dag. Sikre at der sker udvikling af
vores fag, og Vi folger nogle af de her strategier, der er fra hospitalet og ja... udvikler og er med til

at fremme udviklingsarbejde” - Informant 1

“Det er altid nemt at arbejde med nogle pad et strategisk niveau. Hvad sa nar vi skal i gang med
faktisk at lave de her forandringer? Det er jeg spcendt pd, hvad vi stoder pd. Om der er stadigveek

opbakning hele vejen igennem” - Informant 2
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6.3 Designworkshop

F orskmngsspﬂrgsmél 1 F orskmngsspﬂrgsmal 2 Forskningsspergsmal 3
C ] . )
Deltager- Ekspert- Design- Prototype- Evaluering af
observation interviews workshop udvikling prototype
T
Udforskmng Udv1k11ng Evaluering

Figur 6¢: Proceslinje over resultater, designworkshop.
Resultaterne fra designworkshoppen er i det nedenstdende organiseret efter de fire sessioner som
designworkshoppen var opbygget efter. Ved session 1 er det de kompetencer som fremkom under
brainstormen. Ved session 2 er det de spergsmél og spergsmélstyper som blev noteret. Ved session
3 er det de mest relevante maleskalaer som fremkom. Til sidst i session 4, blev de vigtigste
kompetencer, spergsmélstyper og maleskalaer prioriteret. Hver af de nedenstaende afsnit prasenterer
en tabel med billeder af post-its som er grupperet af deltagerne fra workshoppen, samt en

sammenfatning af hvad den specifikke gruppe indeholder.
6.3.1 Prasentation af deltagere

I designworkshoppen deltog to fysioterapeuter. Begge deltagere havde andre opgaver end almene
fysioterapeutrelaterede opgaver. Den ene fysioterapeut arbejdede primart med projekter relateret til
udvikling og oplering af fysioterapeuter i skadestuen, herunder kompetenceudvikling. Herudover
havde deltageren én ugentlig dag i klinikken. Den anden fysioterapeut arbejdede primeert i klinikken,
men var ogsé ansat som udviklingsterapeut, hvor der var afsat én dag om ugen til udviklingsrelaterede

opgaver.
6.3.2 Session 1 - Brainstorm om kompetencer

Under brainstormen i session 1 identificerede deltagerne kompetencer i1 forbindelse med
tosporsmodellen. Det var kompetencer som: Sygdomsforstdelse, fysioterapi, billeddiagnostik, viden

og formidling, og det videre forlob, se tabel 5.
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Kompetencer inden for
sygdomsforstaelse indebar evnen til at
kunne genkende degenerative og
inflammatoriske tilstande i kroppen,
identificere rode flag, forsta
billeddiagnostisk materiale, samt vurdere
patientens egen rolle i behandling.

Fysioterapiske kompetencer indebar
klinisk reesonnering med fokus pé bade
en fysisk og psykosocial vurdering af
patienten. Herunder ogsa at kunne
afdeekke rede flag og fear-avoidance,
samt danne en god relation til patienten.
Fysioterapeutisk anamnese bor
kombineres med test og relevante
undersogelser samt tydelig formidling af
disse.
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Billeddiagnostik
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Tabel 5: Identificerede kompetencer i forbindelse med tosporsmodellen. Herunder sygdomsforstdelse,
fysioterapi, billeddiagnostik, viden og formidling, og det videre forlob.
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6.3.3 Session 2 - Udformning af spergsmal

Under session 2 arbejdede deltagerne med udformningen af spergsmal som kunne inddrages i det
digitale redskab. De tre mest relevante spergsmalstyper var af deltagerne formuleret saledes: “7
hvilken grad...”, “Hvor/hvordan...” og redegorende sporgsmdl til refleksion over eget

kompetenceniveau, se tabel 6.

Spergsmalstyper Opsummering

I hvilken grad...
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Redegoarende spergsmal kunne bruges til
at skabe refleksion over egen faglig
viden og kompetencer.

Tabel 6: De identificerede sporgsmdlstyper. Herunder “I hvilken grad”, “Hvor/hvordan”, og redegorende
sporgsmdl til udarbejdelsen af det digitale madleredskab.

6.3.4 Session 3 - Maleskala

Deltagerne identificerede de vigtigste og mest relevante méleskalaer til at male kompetencer i

forbindelse med tosporsmodellen. De tre skalaer var: Multiple choice, NRS og en Likert-skala, se

tabel 7.
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Maleskala

Multiple choice

Opsummering

MU[tn‘PlC Choice
Gl elitetstest
ﬁjL Komp!bhc-p/'

Wvad tester McMurrey's ta 1

Multiple Choice
Cuden righs/forkert)

i

"Jej har brog for -~

Multiple choice kunne bruges til at afdekke og
vurdere egne kompetencer.

RS 0-ie

Hvor Wlar fglor Av d.‘ﬁ zil
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Helt ke,

Likert-skala

NRS kunne bruges til at vurdere egne
kompetencer pa en skala fra 0 - 10. Den laveste
score kunne f.eks. vaere “ikke klar”, hvor den
hojeste score kunne vere “helt klar”.
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En Likert-skala kunne bruges til at vurdere
graden af en given kompetence og havde fokus
pa den oplevede situation. Derudover kraevede
en Likert-skala mindre leesning for
fysioterapeuten.

Tabel 7: Identificering af relevante maleskalaer til mdling af kompetencer i forbindelse med
tosporsmodellen. Herunder Multiple choice, NRS og Likert-skala.

6.3.5 Session 4 - Prioritering

I session 4 prioriterede deltagerne de mest meningsfulde negleord, de bedst formulerede spergsmal

samt den mest brugbare mélemetode til det kommende digitale redskab til kompetencemaling.

Herunder ogsa udvalgte kompetencer til at kunne identificere rede flag, forstd og formidle

billeddiagnostik og at kunne formidle interventioners effekter. Herudover ogsd at formulere

sporgsmal ud fra spergsmalstypen “I hvilken grad...” og anvende en Likert-skala som maéleskala i

spergeskemaet, se billede 1.
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Billede 1: Prioriteringen af nogleord, sporgsmal og mdlemetode.
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6.4 Forste version af prototypen

Forskmngsspﬂrgsmﬁl 1 Forskningsspergsmal 2 Forskmngsspﬂrgsmal 3
1 1(
Deltager- Ekspert- Design- vfr‘:ztrf of Evaluering af
observation interviews workshop S typen prototype
L JIN

Udforskmng Udvikling Evaluerlng

Figur 6d: Proceslinje over resultater, forste version af prototypen.
Den forste version af prototypen blev udviklet af projektgruppen og bestod af et digitalt redskab til
kompetenceméling, tilgaengeligt via smartphone gennem en QR-kode. Prototypen prasenterede otte
sporgsmal relateret til arbejdet med tosporsmodellen i klinisk praksis. Udviklingen tog afset i
resultaterne fra designworkshoppen samt projektgruppens erfaringer med udarbejdelse af
spergeskemaer. Prototypen indeholdt svarmuligheder pa en fem-punkts Likert-skala samt et felt med

mulighed for supplerende bemerkninger.
6.4.1 Spergsmalenes indhold

De otte spergsmal i prototypen var baseret pa centrale kompetenceomrader inden for den kliniske
praksis 1 arbejdet med tosporsmodellen, som blev identificeret og prioriteret under
designworkshoppen, se billede 2. Spergsmalene var formuleret med afsat i de neglebegreber og
behov, deltagerne i workshoppen fremhavede som vasentlige for optimalt at kunne arbejde som

fysioterapeut i den praksis som tosporsmodellen kraver.

Spergsmalene dekkede bade vidensbaserede og praksisnare aspekter af arbejdet med malgruppen i
tosporsmodellen. De forste to spergsmal fokuserede pad kendskabet til og anvendelse af galdende
retningslinjer og evidensbaseret viden, hvilket afspejlede en forventning om teoretisk viden koblet til
praksis. Herefter fokuserede spergsmélene pa kliniske feerdigheder, herunder evnen til at vaelge og
udfere relevante kliniske tests, samt at kunne anvende testens fund i klinisk reesonnering og
beslutningstagning. Det femte spergsmél omhandlede kompetence til at identificere og afdekke rade
flag, hvilket i workshoppen blev fremhaevet som en sarlig vigtig kompetence, fordi den er relateret
til patienternes sikkerhed. De folgende spergsmal handlede om billeddiagnostik, bade i forhold til at

forstd og anvende billeddiagnostiske fund, samt at kunne formidle disse fund til patienten pa en
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forstaelig made. Det sidste spergsmal havde fokus pa evnen til at kunne formidle behandlingsplan og

det videre forleb til patienten, hvilket blev identificeret som en afgerende del af den patientcentrerede

tilgang.

1 Thvilken grad oplever du, at du har 5 | hvilken grad foler du dig kompetent i
kendskab til galdende retningslinjer at kunne identificere og afdakke rode
og evidensbaseret viden i flag?
behandlingen af malgruppen? *

2 1hvilken grad oplever du, at du 6 |hvilken grad oplev?r du,.at du kz-m
anvender galdende retningslinjer og forsta og anvende billeddiagnostiske
evidensbaseret viden i behandlingen af fund?
malgruppen?

7 | hvilken grad oplever du, at du kan

3 I hvilken grad oplever du, at du kan formidle billeddiagnostiske fund til
vaelge og udfere relevante kliniske patienten?
tests? S

8 | hvilken grad oplever du, at du kan

anvende fundene fra kliniske tests i din f(?rmidle behandlingsplanear o_g d?t
kliniske rasonnering og videre forlgb klart og forstaeligt til

beslutningstagning? Patienten?

4 | hvilken grad oplever du, at du kan

Billede 2: De otte sporgsmdl i forste version af prototypen.
6.4.2 Likert-skala

Til besvarelse af spergsmélene blev der anvendt en fem-punkts Likert-skala, suppleret med en
mulighed for at kunne angive "ikke relevant”, se billede 3. Der blev valgt en Likert-skala pa baggrund
af resultaterne i1 designworkshoppen, hvor deltagerne enskede en differentieret og nuanceret made at
udtrykke kompetenceniveau pa. Skalaen gav deltagerne mulighed for at tage stilling til graden af
deres egen faglige oplevelse, fra "i meget lav grad” til "i meget hoj grad". Samtidig gav skalaen
mulighed for at vaelge “Ikke relevant”, hvis spergsmaélet ikke var relevant for deres aktuelle praksis.

Formalet med denne tilgang var at sikre bade brugervenlighed og meningsfuld dataindsamling.

I meget lav I meget hgj
grad I lav grad Neutral | hgj grad grad Ikke relevant
1 | hvilken grad oplever du, at du har O O O O O O

kendskab til gaeldende retningslinjer
og evidensbaseret viden i
behandlingen af malgruppen?

Billede 3: Sporgsmadl 1 med tilhorende Likert-skala og de fem svarmuligheder, herudover “ikke relevant”.
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6.4.3 Andre designvalg

Udover selve indholdet af spergsmalene og valget af maleskala, blev der truffet en raekke
designmaessige beslutninger med henblik pé at sikre brugervenlighed, tydelighed og datakvalitet i det
digitale redskab. I toppen af redskabet var der indsat en kort introduktion, som forklarede formalet
med spergeskemaet og hvordan det skulle udfyldes. Herudover var der en anvisning om at rotere
enheden til vandret format for at optimere visningen og lette lasbarheden, se billede 4. For at sikre,
hvem der svarede og hvorndr, indeholdt prototypen felter til angivelse af deltagerens RegionsID samt
dato, se billede 4. I slutningen af spergeskemaet var der et dbent og valgfrit felt til supplerende
bemarkninger, hvor deltageren havde mulighed for at tilfeje uddybende kommentarer eller nuancere
deres svar, se billede 5. Dette felt var en méde at give plads til refleksion eller kommentarer, der ikke

blev afdaekket af de faste spergsmal.

Prototypen blev opbygget, sd alle spergsmal skulle besvares, for skemaet kunne afsluttes og
indsendes. For at understette dette, blev der anvendt en red trunkering som viste, at spergeskemaet
ikke kunne afsluttes, for alle felter var udfyldt. Dette valg blev truffet for at sikre komplet datasat og

undga manglende besvarelser, som kunne have betydning for analysen af resultaterne.
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B0

Vurdering af kompetencer

| dette spergeskema bedes du vurdere, i hvilken grad du oplever at mestre forskellige kompetencer relateret til arbejdet med
tosporsmodellen.

Veaelg det svar, der passer bedst til din oplevelse. Du har mulighed for at tilfaje kommentarer eller andre inputs sidst i spgrgeskemaet.

Obs: For bedre visning, anbefaler vi at rotere dit device til vandret visning.

RegionsID

* Skal udfyldes

Dato D-M-Y
* Skal udfyldes

Billede 4: Introduktion til sporgeskemaet med felterne RegionsID og dato. Herunder ogsd en visualisering af
den rade trunkering.

Supplerende bemaerkninger (valgfrit)

Expand

. Afslut |

Billede 5: Det valgfrie felt til supplerende bemcerkninger i slutningen af sporgeskemaet.
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6.5 Evaluering af prototype

Forskningsspergsmal 1 Forskningsspergsmal 2 Forskningsspergsmal 3
BN BN
C 0 )
Deltager- Ekspert- Design- Prototype- Evaluering af
observation interviews workshop udvikling prototype
L QL )
T I .
Udforskning Udvikling Evaluering

Figur 6e: Proceslinje over resultater, evaluering af prototype.

Resultaterne fra evalueringen er opdelt efter de to metoder: taenke-hojt tests og individuelle

interviews.
6.5.1 Prasentation af informanter

Begge deltagere var fysioterapeuter som skulle i gang med at arbejde med tosporsmodellen. Den ene

fungerede som primarperson pa igangsatningen af arbejdet med tosporsmodellen.
6.5.2 Taenke-hgjt test

Resultaterne fra teenke-hgjt testen, praesenteret i tabel 8, pegede pa en raekke opmaerksomhedspunkter
i relation til anvendeligheden og forstdelsen af det digitale redskab. I forste kolonne ses det
identificerede tema, herefter et citat i anden kolonne, og i kolonne tre en samlet beskrivelse.
Deltagerne oplevede, at flere spergsmal og begreber i1 redskabet enten kunne opfattes som uklare, for
generelle eller ikke tilpasset deres nuvarende erfaringsniveau. Derudover blev begreber, sisom
“kliniske tests” og formuleringer relateret til billeddiagnostik, oplevet som for brede. De to
svarmuligheder “neutral” og “ikke relevant” og det ébne felt til supplerende bemaerkninger blev
ogsa oplevet som udfordrende at anvende og forstd. Herudover identificerede de indholdsmassige
mangler, eksempelvis omkring anamnesen, hvilket indikerede et behov for en mere dekkende
kompetenceafgraensning.

Resultaterne bidrog med verdifuld indsigt i, hvordan redskabet kunne videreudvikles for at sikre

klarhed, relevans og brugervenlighed.
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Tema Citat Beskrivelse
Udfordrende at “Det synes jeg da er meget relevant i | Deltagerne oplevede det svert at
besvare forhold til hvis jeg var i gang med det, | besvare spergsmalene, fordi de

men det er jeg ikke. Og jeg har jo ikke set
en eneste patient endnu.” - Informant 1

endnu ikke havde arbejdet med
tosporsmodellen i praksis. Det
peger pé et behov for, at redskabet
kan tilpasses brugerens aktuelle
erfaringsniveau.

Kliniske tests

“Den kliniske undersogelse, der et eller

andet der, fordi det er jo ikke kun test.

Det er jo ogsd observationer. Det er jo
alt muligt andet.” - Informant 1

Spergsmélet omkring kliniske
tests blev oplevet som for bredt.
Deltagerne efterspurgte mere
tydelighed pé, hvad der forventes,
og hvad “kliniske tests” dekker
over.

Billeddiagnostik

“Det tror jeg egentlig godt jeg forstar
hvad i mener, nar i skriver formidle. Men
jeg synes ogsd det ligger i at forstd og
anvende, fordi at min anvendelse af det er
forklaringen.” - Informant 2

Deltagerne oplevede
begrebsforvirring omkring
“forsta”, “anvende” og
“formidle” billeddiagnostiske
fund. De udtrykte et gnske om at
samle eller pracisere
formuleringen.

Supplerende
bemarkninger

“Sd er der sadan et felt der hedder
supplerende bemcerkninger. Og det tror
jeg, jeg ville have sveert ved at sadan helt
finde ud af hvad jeg skulle skrive her” -
Informant 2

Feltet for supplerende
bemarkninger blev oplevet som
udefineret. Deltagerne manglede
en tydeligere anvisning pa, hvad
feltet kunne indeholde.

Svarmuligheder

“Jeg synes altid det er sveert med
gradueringer, iscer ndr det er sdadan, nar
der stdr neutral og ikke relevant fordi,
Jjeg tror aldrig jeg ville trykke, at det ikke
var relevant. Og jeg tror heller aldrig, at
Jjeg ville veelge neutral. Jeg tror... nar
man har lyst til at udfylde et
sporgeskema, sd forestiller jeg mig, at
man har en mening og den ikke er
neutral.” - Informant 2

Deltagerne oplevede usikkerhed
omkring betydningen af
svarmuligheder som “neutral” og
“ikke relevant”.
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Forslag til “Anamnesen skal man jo ogsd lige have | Deltagerne papegede, at vigtige
manglende styr pd, teenker jeg. Der er nogle ting | kompetencer saisom anamnese
kompetencer ikke var afdekket i redskabet. Det
indikerede et behov for at tilfoje
manglende omréder til
spergeskemaet.

man skal kunne fange i anamnesen, ikke
ogsd. Ndr det er en artrosepatient, sd det
vil veere en god ide at kunne have sadan
en struktur over hvad de ting man sddan
sparger efter og sadan noget. Sd det
kunne maske veere.” - Informant 1

Tabel 8: Resultaterne fra teenke-hajt testen, inddelt efter tema, citat og beskrivelse.

6.5.3 Individuelle interviews

Oplevelse og forstielse | Relevans og daekning Brugervenlighed Praktisk anvendelse

Behov for
kompetencemaling

Opsummering efter

Selvvurdering
spergeskemaet

Design

Forslag til

Spergeskema mangelfulde omrader

QR-kode QR-kode

Refleksion over

Maleskala .
kompetenceniveau

Ledelse

Figur 8: Overblik over temaerne fra de to individuelle interviews. Herunder de identificerede meningskoder.

Figur 8§ viser et overblik over de identificerede meningskoder fra de to individuelle interviews. Disse
meningskoder er inddelt efter de fire temaer som interviewguiden og behandlingen af data er bygget
op efter: Oplevelse og forstaelse, relevans og deekning, brugervenlighed og praktisk anvendelse.
Figurens struktur danner grundlag for de efterfolgende afsnit, hvor hver meningskode relateres til

fundene 1 interviewene.
6.5.3.1 Oplevelse og forstielse
Selvvurdering

Informanterne oplevede det som brugbart at kunne vurdere egne kompetencer, men ser det ogsa som
en udfordring. De sé et potentiale i at kunne identificere de omrader, hvor der er behov for faglig

udvikling, men dertil folger ogsd en sarbarhed i at skulle vurdere eget kompetenceniveau.
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Selvvurdering kunne pavirke hvordan medarbejderne opfattede sig selv og betyde, at nogle maske

ville have en tendens til at overvurdere sine egne kompetencer, for at undga at fremsta darligere.

“Man kan jo godt sidde og teenke, jeg har ikke lyst til at fremsta som om jeg ikke er sd dygtig og sda
score sig selv hajere uden at egentlig at veere det. Og jeg kan ogsa godt se at man kan godt sta lidt
sdrbar hvis man scorer lavt i det hele. Og hvad tenker de sa om mig. Sa det kan jeg da godt se en

udfordring med” - Informant 1

“Det er speendende at finde ud af om det kunne afdcekke nogle hjorner af ens sadan profil man
havde brug for at fa udvidet, altsd faglige profil man kunne have brug for at fa udvidet, som man
mdske var lidt blind for manglede at blive afdcekket.” - Informant 2

Spergeskema

Informanterne oplevede sporgeskemaet som velformuleret, let at forstd og med en tilpas mangde
sporgsmal. Det blev fremhavet, at det var positivt, at man ikke skulle skrive svar ned. Begge
informanter beskrev ogsa, at spergeskemaets enkelthed bidrog til tilgengelighed og egede
sandsynligheden for deltagelse i en travl hverdag med mange opgaver. Samtidig tilfejede de, at flere
sporgsmal ikke ville veere en ulempe, men kunne give bedre mulighed for at gd i dybden med
temaerne, uden at det pavirkede sporgeskemaets brugervenlighed.

“Jeg synes egentlig formuleringerne, de var gode. Jeg synes leengden den er rigtig god, fordi jo

’

leengere de der sporgeskemaer tager, jo mere treels er det at svare.” - informant 1

"Jeg synes det var let at forsta. Og jeg synes, at sporgeskemaet var kort, overraskende kort. Jeg
havde sddan teenkt, nu skal jeg klikke videre til nceste, men der er meget fd sporgsmdl, og det gor

det jo ogsa let spiseligt.” - Informant 2
Maleskala

Informanterne gav udtryk for usikkerhed omkring formuleringerne pa méaleskalaen i spergeskemaet,
hvor der var udfordringer med forstéelsen ved brugen af ordet “neutral”. En informant fandt det
vanskeligt at forsté tekstbaserede skalaer, idet det kunne fore til forskellige tolkninger, hvilket gjorde

det udfordrende at svare entydigt. Her var klare, talbaserede svarmuligheder at foretraekke.

“Den der neutral. Den tror jeg studsede over. Jeg ved ikke hvad jeg har teenkt, men jeg teenkte

bare... Jeg tror jeg tecenkte "hvad er neutral?” - Informant 1
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“Det synes jeg nogle gange er vanskeligt, nar der sddan er tekst til pa den skala. Fordi jeg hurtigt
kommer til at tolke pa den tekst der star der. Sd for nogle... for mig kan det nogle gange i hvert fald
veere rarere med tal. Hvor der bare stdr i let grad eller i hoj grad i hver sin ende af skalaen.” -

Informant 2

6.5.3.2 Relevans og dekning
Behov for kompetencemiling

Der var stor opbakning omkring mdling af kompetencer. Kompetencemédling kunne ifelge
informanterne blive brugt som et middel til at sikre faglig kvalitet og udvikling. Herudover var det et

onske, at fa data pa udviklingen, i form af tal.

”...det er jo pissesmart at kan madle kompetencer pd en eller anden made, for at man sikrer sig at
Jjeg er i stand til at kan udfore den opgave, jeg skal udfore og hvordan kan man ellers finde ud af,
om man er klar til at udfore den.... Der er det jo altid godt at kan male... det vil vi jo i hvert fald

gerne, sd vi kan fd nogle tal pd det.” - Informant 1
Forslag til mangelfulde omrader

Informanterne oplevede, at de nuvarende spergsmél ikke var deekkende eller tilstraekkelige nok til at
kunne afdekke alle omrader inden for tosporsmodellen. Tosporsmodellen har mange nuancer og
kraever mange forskellige kompetencer. De udtrykte, at der er et behov for flere og mere detaljerede
sporgsmal til at afdekke alle omrader. Der manglede blandt andet spergsmal pd omrader som
anamnese, rade flag, sygdomslare og en uddybning pa de forskellige typer af kliniske tests, der kunne

benyttes.

“Der var noget anamnese, der var noget, mdske noget sygdomslcere... hedder det sygdomsicere
mdske. Ogsa noget baggrundsviden der, man mdske godt lige kunne have veeret omkring.” -

Informant 1

"Men jeg teenker ogsd godt, man kunne preecisere kompetencerne noget mere. Der er flere
kompetencer, Der er sddan, altsd ét er kliniske tests, men der findes mange forskellige kliniske tests.
Et er rode flag, men der findes mange forskellige typer af rode flag, om man skulle uddybe det

noget mere.” - Informant 2
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Refleksion over kompetenceniveau

Informanterne fortalte, at dét at kunne reflektere over egne kompetencer, var med til at tydeliggere,
hvor der manglede viden og kompetencer i klinisk praksis. Dette gjorde sig, ifolge begge informanter,
iser geldende inden for det billeddiagnostiske omridde. Ved at reflektere over eget
kompetenceniveau, bliver det klart for medarbejderne, hvor der skulle eller kunne sattes ind med
mere tid, viden og oplering. En af informanterne beskrev ogsd vigtigheden af at svare arligt pa
sporgeskemaet, for at fa et retvisende billede af ens kompetenceniveau og dermed sikre en mere

malrettet hjelp.

“Jeg tror da det ville veere med til at synliggore hvor det var, at jeg maske skulle lige scette lidt
mere tid af til hvis det var. Sd ville jeg da hurtigt kunne se hvad for et omrdde det var, at jeg skulle

koncentrere mig om at lige undersoge lidt mere.” - Informant 1

”...man fdr jo kun et reelt billede, hvis man svarer det, som man egentlig teenker, og hvis man ikke
giver udtryk for de steder, hvor man hvor man har nogle huller, jamen, sd kan man jo heller ikke fd

hjcelpen” - Informant 1
Ledelse

Informanterne beskrev, at det er yderst relevant at kunne vurdere kompetencer, ogsd i en
organisatorisk kontekst. Der ses muligheder i at bruge et redskab til kompetencemaling til at skabe
dialog med ledelsen, men ogsé som et redskab til ledelsen, til at sikre, at medarbejderne har de rette

kompetencer til de pdgaldende opgaver.

"Det er mdske en meget god ide at have et overblik over det, ogsa sddan ledelsesmeessigt teenker
jeg. Det ma da veere en hjcelp for dem at vide at deres personale, rent faktisk er kompetent til de her

opgaver, de laver” - Informant 1

6.5.3.3 Brugervenlighed
Design

Redskabets format blev oplevet af informanterne som brugervenligt, simpelt og nemt at tilga ved brug
af en smartphone. Begge informanter fortalte, at anbefalingen om at rotere skaermen var en hjelpsom
detalje, og at designet fungerede tilfredsstillende. Det var positivt, at man nemt kunne navigere uden
at skulle kere op og ned i spergeskemaet. Derudover var begge informanter enige om at feltet til
supplerende bemarkninger var en god ting at have med, men at de havde behov for en tydeligere

forklaring af formélet med den.
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“Jeg synes det der var meget fint. Det var egentlig vejledning om, at man lige kunne flippe
skeermen, hvis det var at man lceste det. Men ja, det ikke fylder sd meget, sa man rent faktisk godt
kan sadan overskue det pad en skcerm, telefonskcerm, sa man ikke skal scrolle frem og tilbage og op

og ned og sddan noget.” - Informant 2

"Det kunne veere i skulle uddybe... fordi hvis jeg nu har glemt hvad det var i skrev heroppe allerede
om, at der vil komme mulighed for at kunne tilfoje noget, sd kunne man jo godt skrive det. Her kan

du tilfoje bemcerkninger” - Informant 1
QR-kode

At spergeskemaet skulle tilgas gennem en QR-kode, blev af begge informanter oplevet som intuitivt
og brugervenligt. Det blev fremhavet, at det var vigtigt med nem adgang via et link eller en QR-kode

frem for manuel indtastning af en webadresse.

“Det var meget intuitivt for mig. Det tror jeg ikke alle ville synes. Det kommer nok an pd

aldersgruppen.” - Informant 2

“lkke hvis man modtager den pd mail, fordi det er... der vil jeg typisk dbne pd telefonen, sd der er
det vigtigt at der er et link teenker jeg ja. Men ja, hvis man har noget foran sig, man skal scanne, sd

giver det mening for mig i hvert fald, frem for at sidde og indtaste en webadresse.” - Informant 2

6.5.3.4 Praktisk anvendelse
Opsummering efter spergeskemaet

Informanterne fremhaevede, at spergeskemaet kunne have haft gavn af en konkret opsummering eller
en konklusion efter besvarelsen af spergeskemaet. Denne konklusion kunne med fordel pege pa
omréder til videreudvikling af bestemte kompetenceomrader. Informanterne gav udtryk for, at
resultaterne heraf kunne bruges til onboarding af nye kolleger, folge udvikling over tid og skabe

refleksion og dialog.

“Hvis det netop ender med at man sdadan far en eller anden form for opsummering pd hvor det er
man skal forbedre sine kompetencer. Sa kunne jeg godt forestille mig, at det kunne veere noget man

kunne bruge til implementering eller til indforing af nye kolleger” - Informant 2
QR-kode

Informanterne beskrev QR-koder som en effektiv og velkendt lesning, der er med til at oge

tilgengeligheden af spergeskemaet. De mente, at QR-koderne med fordel kunne integreres i
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instrukser til oplering af nye medarbejdere. Informanterne fremhavede ogsa, at adgang gennem

smartphone var praktisk og den mest foretrukne metode.

“Det ville jeg teenke det skulle ligge i sadan en instruks til opleering af nye. Med et link eller en QR-

kode til sporgeskemaet” - Informant 2

“Det er ogsd nemmere at jeg kan gore det med en telefon, end jeg skal sidde ved en computer eller

et eller andet.” - Informant 1
6.5.4 Konkrete forbedringsmuligheder

I forbindelse med evalueringen af det digitale redskab blev der identificeret en raekke konkrete
forbedringsmuligheder, som havde til formdl at styrke redskabets relevans, tydelighed og
anvendelighed. Nedenstdende tabel 9 sammenfatter de vaesentligste temaer og hvor der opstod
udfordringer eller uklarheder, samt prasenterer forslag til, hvordan disse kan imedekommes. Ved
hvert tema er en beskrivelse af det identificerede problem, et konkret forbedringstiltag samt en
prioriteringsangivelse (lav, mellem, hoj). Formélet med tabellen er at danne et overblik over, hvilke
dele af redskabet der med fordel kan justeres i en opdateret version, og at understotte en systematisk

og malrettet videreudvikling af det digitale redskab.

Tema Problem Forbedring Prioritet
Kliniske tests Begrebet er for bredt og Uddyb hvad begrebet indebzrer Mellem
ukonkret eller udvid med flere begreber i
spergsmalet relateret til kliniske
tests

Billeddiagnostik | Overlappet mellem “forsta”, | Saml spergsmalene i ét spergsmal Hgj
“anvende” og “formidle” omhandlende billeddiagnostik
skaber forvirring

Supplerende Feltet er uklart Tilfej vejledning eller eksempler pad | Lav
bemarkninger hvordan feltet kan udfyldes
Svarmuligheder | Begreberne “Neutral” og Forklaring eller omformulering af | Hoj
“ikke relevant” skaber svarmulighederne
forvirring
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Manglende Relevante omrader som Tilfe] spergsmal inden for disse Hgj
kompetencer anamnese, sygdomslaere omrader
osv. er ikke afdekket

Tabel 9: Oversigt over forbedringsmuligheder, inddelt efter tema, problem, forbedring og prioritet.

6.6 Anden version af prototypen

P4 baggrund af de identificerede forbedringsomrader blev der udarbejdet en anden version af
prototypen. I denne anden version blev der foretaget konkrete justeringer med henblik péd at ege
klarheden 1 spergsmalene, sikre en bedre og bredere afdekning af vigtige og relevante
kompetenceomrider, samt forbedre svarmulighedernes anvendelighed. Der blev desuden tilfojet
vejledende eksempler og praeciserede begreber, hvor tidligere formuleringer gav anledning til
usikkerhed og forvirring. Formalet med denne opdaterede prototype var at skabe et mere
brugervenligt og deekkende digitalt redskab til kompetencemaling i forbindelse med tosporsmodellen,

se oversigt over &ndringerne i tabel 10.

Tema Problem ZAndring
Kliniske tests Begrebet er for bredt og Begrebet er @ndret til fysisk
ukonkret undersogelse, hvor kliniske tests i stedet
ses som en del af den fysiske
undersogelse
Billeddiagnostik Overlappet mellem forstd, | Der er opsat ét samlet spergsmél om
anvende og formidle billeddiagnostik, som indebzrer
skaber forvirring anvende, forstd og formidle
Supplerende Feltet er uklart Der er tilfojet en beskrivelse af feltet,
bemarkninger med en uddybning af hvad der kan
tilfojes
Svarmuligheder Begreberne “Neutral” og | “Neutral” er endret til “i nogen grad”.
“ikke relevant” skaber “Ikke relevant” er endret til “kan ikke
forvirring vurdere”.
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Manglende Relevante omrader som Der er tilfojet flere sporgsmal angaende
kompetencer anamnese, sygdomslare anamnese og sygdomslare
osv. er ikke afdekket

Tabel 10: Oversigt over cendringerne som blev foretaget til anden version af prototypen, inddelt efter tema,
problem og cendring.

Anden version af prototypen kan tilgés via nedenstdende QR-kode pa billede 6.

Billede 6: QR-kode til at tilga anden version af prototypen.
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7.0 Diskussion

1 dette afsnit vil projektets resultater og metoder blive diskuteret i forhold til relevant eksisterende
litteratur. Diskussionen er opdelt i "diskussion af resultater’ og 'diskussion af metode’.
Diskussionen blev udfort for at afdecekke projektets formdl om at undersoge, hvordan et digitalt
maleredskab, tilgeengeligt via QR-kode, kan udvikles og afproves til kompetencemdling blandt

sundhedsprofessionelle.
7.1 Diskussion af resultater

[ dette afsnit diskuteres projektets resultater ud fra de tre faser: udforskningsfasen, udviklingsfasen

og evalueringsfasen. Afsnittene vil starte med en opsummering af resultaterne for den specifikke fase.
7.1.1 Udforskningsfasen

Den indledende fase af projektet bestod af en deltagerobservation og to ekspertinterviews med
henblik pé at skabe en praksisnaer forstielse af konteksten og behovet for kompetenceudvikling.
Deltagerobservationen gav indblik i anvendelsen af tosporsmodellen i klinisk praksis og pegede pa,
at den nye arbejdsgang stillede eogede krav til fysioterapeuters kliniske vurderingsevne og
beslutningskompetence. Samtidig viste deltagerobservationen, at der er behov for
stotteforanstaltninger for at imedekomme disse krav. Ekspertinterviewene viste, at
kompetenceudvikling pa Fysio- og ergoterapiafdelingen pA AUH primert sker gennem eksterne
kurser uden systematisk opfelgning i hverdagspraksis. Det blev tydeligt, at der manglede en mere
lobende og praksisnar tilgang til bdde udvikling og maling af kompetencer, et behov, som den nye

kompetencestrategi pé afdelingen sigter mod at imedekomme.
Organisatoriske rammer for deltagerobservation

Resultaterne fra deltagerobservationen viste, at arbejdsgangen med tosporsmodellen indeholder en
rekke arbejdsopgaver, kompetencekrav og stetteforanstaltninger. Nogle af opgaverne og
kompetencerne ligger ud over almindelig fysioterapeutisk praksis, eksempelvis blokadeanleggelse
samt forstdelse og formidling af billeddiagnostik. I forhold til de udvidede krav til kompetencer var
stotteforanstaltninger serligt vigtige. Resultaterne fra deltagerobservationerne viste, at
fysioterapeuten let og hurtigt kunne opné sparring og stette fra kollegaer, herunder leeger, 1 situationer
med faglig tvivl eller behov for godkendelse af procedurer som blokadeanlaeggelse. Det er dog

vasentligt at inddrage de kontekstuelle rammer for deltagerobservationen, da denne blev gennemfort
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pa Regionshospitalet Gedstrup, som organisatorisk adskiller sig fra et storre hospital som AUH.
Hospitalernes forskelle i storrelse og organisering kan have betydning for, hvordan resultaterne kan
generaliseres (61,62). Et konkret eksempel herpd ses netop i temaet om stotteforanstaltninger.
Tilgengeligheden af faglig stotte i Gadstrup kan vere et resultat af hospitalets mindre organisatoriske
enheder og mere overskuelige arbejdsgange. Pa et storre og mere komplekst hospital som AUH, hvor
medarbejderne ofte arbejder i mere specialiserede og fragmenterede enheder, kan denne form for
lobende stotte og sparring veere mindre tilgengelig (63). Det kan derfor veere uklart, 1 hvilket omfang
de stotteforanstaltninger, der blev observeret i Gadstrup, ville kunne fungere pa AUH. Konteksten
fremstér sdledes som en vasentlig faktor i vurderingen af, i hvor hej grad deltagerobservationernes

resultater kan overfores til arbejdsgangen pd AUH.
Praksisnzer og kontinuerlig kompetenceudvikling

Ekspertinterviewene viste, at kompetenceudvikling pa Fysio- og ergoterapiafdelingen pa AUH
primeert sker gennem eksterne kurser. Denne tilgang er bide ressourcekravende og giver afdelingen
begranset indsigt i, hvordan de opndede kompetencer anvendes i praksis. Dette fund stemmer overens
med litteraturen, som understreger, at kompetenceudvikling, som ikke forankres i daglig praksis, ofte
har begranset effekt (64). Sarligt peger Verhees et al. pa, at effektiv kompetenceudvikling kraver
tet kobling mellem lering og klinisk kontekst for at sikre reel adferdsandring og kvalitet i
patientbehandlingen (64). Der er behov for en mere praksisner tilgang, hvor arbejdspladsbaseret
leering er centralt (65). Ifelge Al-Omary et al. er lering 1 det daglige samarbejde med kollegaer,
eksempelvis gennem supervision og felgedage, afgerende for kontinuerlig faglig udvikling (65).
Dette understotter resultaterne fra ekspertinterviewene, hvor informanterne fremhavede netop
supervision og leering i det naere, som centrale elementer i den nye kompetencestrategi som er under

udvikling.

Derudover viste interviewene, at maling og vurdering af kompetencer i dag primart foregér en gang
arligt i forbindelse med medarbejderudviklingssamtaler, hvilket efterlader et hul i1 forhold til lebende
vurdering og anerkendelse af medarbejdernes udvikling. Dette er i trdd med kritik i litteraturen af
traditionelle, arligt tilbagevendende kompetencevurderinger, som ofte ikke formar at indfange den
dynamiske og kontinuerlige udvikling af kliniske kompetencer (66). Woolf et al. peger pé, at sddanne
vurderinger ofte kun identificerer de mest markante prastationsproblemer, mens manglen pa
regelmessig, konstruktiv feedback kan fere til manglende stotte til faglig udvikling og lavere

motivation hos medarbejderne (66).
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7.1.2 Udviklingsfasen

Anden fase af projektet omfattede en designworkshop og efterfelgende prototypeudvikling.
Metoderne havde til formdl at udvikle et digitalt redskab til kompetencemédling i forbindelse med
tosporsmodellen. I designworkshoppen arbejdede deltagerne med at identificere relevante
kompetenceomrider som sygdomsforstielse, fysioterapi, billeddiagnostik og formidling samt at
udvikle spergsmalstyper, der understoatter refleksion over eget kompetenceniveau. Der blev ogsa
vurderet forskellige méleskalaer, hvor en fem-punkts Likert-skala blev foretrukket for sin evne til at

differentiere kompetenceniveauer.

I forste version af prototypen blev spergsmélene formuleret, sd de bade dekker teoretisk viden og
kliniske faerdigheder, med fokus pa blandt andet retningslinjer, kliniske tests, rade flag og
patientkommunikation. Besvarelserne foregér via en Likert-skala med mulighed for at angive “ikke
relevant”. Prototypen indeholder desuden introduktion til brugeren, instruktion om at rotere enheden
for bedre laesbarhed, felter til RegionsID og dato samt et valgfrit kommentarfelt til uddybende svar.
For at sikre fuldsteendige data kraever prototypen, at alle spergsmal besvares. Dette synliggares med

en visuel indikator som blokerer muligheden for at afslutte spergeskemaet, for alle felter er udfyldt.
Kompetencer, spergsmalstyper og méileskala

Resultaterne fra designworkshoppen pegede pa en rekke centrale kompetencer, som deltagerne
vurderede som sarligt vigtige i arbejdet med tosporsmodellen. Disse kompetencer afspejler et behov
for at kunne navigere i bade det biomedicinske og det psykosociale spor og indikerer, at klinikere
skal kunne kombinere teknisk-faglig viden med kommunikative og analytiske ferdigheder (67). Med
hensyn til maleskalaer blev multiple choice, NRS og Likert-skala vurderet som mest anvendelige,
hvor sarligt Likert-skalaen blev prioriteret som den mest egnede. Denne prioritering blandt
deltagerne stemmer overens med fund i eksisterende forskning hvor Belita et al. gennemforte en
systematisk gennemgang af maéleinstrumenter til vurdering af kompetencer og konkluderede, at
Likert-skalaer er blandt de mest anvendte og egnede redskaber til at méle komplekse

kompetenceomrader i sundhedsuddannelser (68).
Prototypens opbygning og funktionalitet

Udviklingen af prototypen tog afset i resultaterne fra designworkshoppen, hvor projektgruppen
omsatte deltagernes input til et digitalt redskab til kompetencemaling i relation til arbejdsgangen med

tosporsmodellen. Prototypen bestod af otte spergsméil, som alle relaterede sig til anvendelsen af
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tosporsmodellen og blev formuleret med afset i bade workshoppens resultater og projektgruppens
erfaringer med udvikling af spergeskemaer. Et valg der blev taget var, at der blev indsat et abent felt
med mulighed for supplerende bemarkninger, hvilket muliggjorde flere kvalitative indsigter og
nuancering af svar. Dette er en metode som ofte anbefales i spergeskemaer for at opfange
kompleksiteten i praksisbaserede vurderinger (69). Nogle andre designvalg, herunder strukturen af
introduktionsteksten og det visuelle layout, blev ikke direkte foresldet i workshoppen, men blev
fastlagt af projektgruppen baseret pd deres faglige viden og erfaring med design af spergeskemaer.
For eksempel blev der tilfgjet en kort introduktion i toppen af redskabet, som forklarer formél og en
guide til udfyldelse, samt en teknisk anvisning om at rotere enheden til vandret visning for at optimere
brugeroplevelsen. Disse tiltag er i trdd med anbefalinger om brugervenlighed i digitale
sundhedsvarktejer, hvor tydelig instruktion og tilpasning til brugerens kontekst er afgerende for valid

datagenerering (70).
7.1.3 Evalueringsfasen

Den afsluttende fase af projektet omfattede en evaluering af det digitale redskab gennem en
kombination af tenke-hejt tests og semistrukturerede individuelle interviews. Formélet var at
underspge bade brugernes umiddelbare oplevelser og efterfelgende refleksioner. Tanke-hgjt testen
viste, at flere spergsmil og begreber blev oplevet som uklare, for generelle eller ikke tilpasset
brugernes erfaringsniveau, eksempelvis begreber som "kliniske tests" og "billeddiagnostik".
Svarmuligheder som “neutral” og “ikke relevant” skabte forvirring, ligesom formalet med det abne
kommentarfelt var uklart. Der blev ogsd peget pd indholdsmaessige mangler, sarligt omkring
anamnesen.

De individuelle interviews viste, at selvvurdering opleves som bdde nyttig og udfordrende.
Spergeskemaet vurderes som letforstaeligt og anvendeligt i en travl hverdag, men deltagerne
efterlyste mere dybde og preacision. Skemaets design, brugervenlighed og brug af QR-koder

fremhaves som styrker.
Uklarhed omkring svarmuligheden “neutral”

Et centralt fund i evalueringen vedrerer brugen af svarmuligheden "neutral” i spergeskemaets skala.
Informanterne oplevede denne kategori som uklar og vanskelig at anvende, hvilket skabte usikkerhed
omkring, hvordan den skulle tolkes. Dette understottes af eksisterende forskning, som peger pa, at
midterkategorier som "neutral” ofte anvendes som en bekvem udvej, serligt nar respondenter er

usikre, uengagerede eller onsker at undgé at tage stilling (71). Denne tendens kan sveekke kvaliteten
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af svarene, fordi det bliver uklart, om "neutral" betyder, at man faktisk er neutral, eller bare er i tvivl
eller ikke vil tage stilling (71). Samtidig kan midterkategorier i nogle tilfeelde vare nedvendige for at
give plads til nuancerede eller &gte neutrale holdninger. Hvis en sddan mulighed ikke gives, kan det
fore til tvungne svar, som heller ikke er retvisende (71). Problemet i dette tilfeelde er ikke primaert
tilstedevaerelsen af en midterkategori i sig selv, men snarere formuleringen "neutral”, som
informanterne oplevede som meningsles eller for vag. Det tyder pé, at problemet ikke nedvendigvis
er, at der findes en midterkategori, men snarere hvordan den er formuleret og passer til dem, der skal

svare.
Spergeskemaets indhold og daekningsgrad

Et centralt fund i1 evalueringen vedrerer spergeskemaets indhold og dekningsgrad. Flere informanter
oplevede, at skemaet i sin nuvarende form ikke i tilstreekkelig grad afdakker alle relevante
kompetenceomrader, herunder specifikke kliniske aspekter som eksempelvis anamneseoptagelse.
Dette peger pd en potentiel begrensning i redskabets evne til at give et nuanceret billede af
fysioterapeuternes faglige niveau og praksis i arbejdet med tosporsmodellen. Samtidig blev
speorgeskemaets brugervenlighed fremheaevet som en klar styrke. Deltagerne oplevede det som
overskueligt og hurtigt at udfylde, hvilket er afgerende for at sikre en hegj svarprocent og god
brugeroplevelse. Dette afspejler et velkendt dilemma i1 spergeskemadesign hvor, jo mere omfattende
og detaljeret et spargeskema bliver, oges risikoen for, at respondenterne bliver traette og mindre
villige til at svare (72). Omvendt kan et meget kortfattet spergeskema mangle den nedvendige dybde
til at indfange komplekse faglige kompetencer (72). Evalueringen peger dermed pa behovet for at
finde en bedre balance mellem sporgeskemaets omfang og dets precision. Selvom informanterne
synes, at forste version af prototypen var let at bruge, viste deres feedback, at nogle vigtige

kompetenceomrdder ikke blev daekket godt nok.
Selvvurdering af kompetencer

Resultaterne fra de individuelle interviews viste, at informanterne generelt oplevede det digitale
redskab som anvendeligt og brugbart i praksis. Redskabet bidrog til en eget bevidsthed om egne
kompetencer og gav anledning til refleksion over bdde styrker og udviklingsomrader. Deltagerne
fremhavede desuden, at redskabet kan skabe vardi for afdelingen som helhed, da det giver ledere
indsigt i medarbejdernes faglige niveau og dermed mulighed for at malrette kompetenceudvikling.
Et vigtigt fund var, at selvvurdering bade kan vare nyttig, men ogsa udfordrende. Spergeskemaet kan

hjelpe med at finde ud af, hvor man har brug for at leere mere og viser, hvor man mangler viden. Men
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det kan ogsa foles sarbart at skulle vurdere sine egne evner. Informanterne angav en bekymring for,
at man maske overvurderer sig selv for at virke dygtig eller for at undgé negative konsekvenser, for

eksempel hvordan lederen ser pa en eller hvordan det pavirker ens karriere.

Fordi redskabet er baseret pa selvvurdering, settes der spergsmalstegn ved dets anvendelighed som
eneste metode til kompetenceafklaring. Litteraturen peger pa, at ngjagtigheden af selvvurderinger
generelt er lav til moderat, hvilket understreger behovet for at supplere med objektive malinger (73).
Et centralt problem er risikoen for skaevhed mellem individets egen opfattelse og den reelle faglige
forméen. Denne skavhed kan blandt andet forklares med Dunning-Kruger-effekten, hvor personer
med lav kompetence overvurderer deres evner, mens hgjt kompetente personer ofte undervurderer
sig selv, fordi de antager, at det, de finder let, det ogsa er let for andre (74). I praksis betyder dette, at
selvvurderinger kan vare praeget af bidde over- og undervurdering, hvilket kan skabe
uoverensstemmelse mellem medarbejderens selvopfattelse og den vurdering, som ledere eller
kolleger har. En sddan uoverensstemmelse udfordrer palideligheden til et digitalt redskab til
kompetenceméling og peger pa behovet for at inddrage ekstern feedback og mere objektive

malemetoder (74).
Tilgang via en QR-kode

Resultaterne fra undersegelsen pegde pa, at spergeskemaets design blev oplevet som béde
brugervenligt og simpelt, iser nar det blev tilgéet via smartphone. Denne oplevelse understottes af
den anvendte tilgang spergeskemaet bruger, hvor QR-koder spiller en central rolle. Informanterne
fremhavede QR-koder som en effektiv og velkendt lgsning, der gor adgangen til spergeskemaet bade
hurtig og problemfri. Denne vurdering er i trdd med forskningen, hvor QR-koder i stigende grad
anerkendes som et intuitivt vaerktej til digital adgang (39). Ifelge et studie af Faggiano og Carugo kan
QR-koder gore det lettere for folk at tilgd spergeskemaer, fordi de ikke behover at skrive en
webadresse manuelt (75). Det gor processen hurtigere og mere enkel, isar i situationer, hvor folk har
travlt eller er i en presset kontekst. Ved at scanne en QR-kode med deres smartphone kan brugerne
hurtigt fa adgang til spergeskemaet, hvilket kan vare med til at age sandsynligheden for, at de faktisk
udfylder det (75). Smartphones er blevet en central platform for besvarelse af online speargeskemaer.
Den hgje udbredelse og brugervenlighed gor, at mange brugere foretrakker at besvare undersogelser
pa deres smartphone frem for pa computer (76). Dette bekraftes af informanternes tilkendegivelser,
hvor netop smartphone-adgang blev fremhavet som den mest praktiske metode. Ved at kombinere

QR-koder og mobile enheder opnés derfor bade let adgang og hej tilgengelighed (76).
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7.2 Diskussion af metode

Projektets metoder vil i det folgende blive diskuteret. Forst studiedesignet, og herefter alle projektets

metoder med udvalgte diskussionspunkter.
7.2.1 Studiedesign

Projektet anvender et Participatory Design med tre overordnede faser som indebaerer udforskning af
arbejdsgangen, udvikling af prototypen af det digitale maleredskab og en evaluering af prototypen.
Dette studiedesign bidrog med tet inddragelse af deltagerne, som har sikret relevansen af indholdet
og anvendeligheden af det digitale redskab. Grundet studiedesignets fleksibilitet bidrog det med
muligheden for lebende tilpasning og @ndringer ud fra samskabelse i form af feedback og taet dialog

med deltagerne (77).

Projektet har ikke haft en fast standardiseret ramme, men varet en iterativ proces med fokus pa
brugerinddragelse og samskabelse i storstedelen af projektets faser. Studiet af Zahlsen et. al bekrefter
ogsa, at en af de sterste udfordringer ved en iterativ proces i et Participatory Design studie, er
manglende gennemsigtighed og dokumentation af beslutningsprocesserne undervejs i projektet,
hvorfor dette kan vanskeliggere overferbarheden af resultaterne til lignende kontekster (78). Pa trods
af disse udfordringer, vurderes studiedesignet i denne kontekst, til at vare en styrke, hvor
anvendelighed og relevans har veret i fokus, og hvor problemstillinger er blevet undersegt og last

gennem lobende inddragelse af brugere med vardifuld viden fra klinisk praksis.

Der kunne i dette projekt ogsad vare anvendt Design Thinking for at fa en mere struktureret og klar
ramme i form af en fem-faset model som systematisk integrerer bade menneskelige- og tekniske
faktorer samt forretningsmaessige faktorer til problemlesning og udvikling (79). Denne model kan
iser vare brugbar 1 praksisn@re innovationsprojekter, som har til formal at undersoge
problemstillinger i klinisk praksis gennem kreativ idéudvikling og dyb brugerforstaelse. Design
Thinking bygger pé en iterativ og innovationsfremmende tilgang, men hvor brugerinddragelse ofte
er mere sporadisk eller faseopdelt. Dette kan betyde at nuancer og perspektiver i udviklingen ikke
bliver fuldt afdekket eller helt overset (79). I modsatning til dette, bidrager et Participatory Design
med en storre og mere integreret form for brugerinddragelse, samskabelse og praksisnar tilpasning

gennem alle projektets faser (77).

Kombinationen af flere metoder i form af deltagerobservation, ekspertinterviews, designworkshop

samt tenke-hgijt test og individuelle interviews har styrket projektets validitet og gjort projektet mere
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helhedsorienteret. Dette har givet en storre og mere nuanceret forstaelse for hvilke behov der for
kompetenceudvikling- og méling i arbejdet med tosporsmodellen (80). Et studie af Moon pépeger, at
brugen af metodetriangulering kan vere ressource- og tidskreevende, grundet indsamling og analyse
fra flere forskellige datakilder. Moon understreger ogsa vigtigheden af tydelige beskrivelser af,
hvordan metoderne blev anvendt i1 projektet, for at ege gennemsigtigheden og pélideligheden af

projektets resultater (80).

Med et Participatory Design, en iterativ tilgang og metodetriangulering har projektet dog sikret
opnéelse af badde dybde og bredde i den indsamlede data. Tilgangen har muliggjort inddragelse af
brugerne i udviklingen af det digitale redskab gennem flere af projektets faser, og skabt grundlag for
lebende justering og evaluering, sa det digitale redskab er anvendeligt og tilpasset de behov der ses

ude 1 klinisk praksis.
7.2.2 Deltagerobservation

Deltagerobservation gav vaerdifuld indsigt i den kliniske praksis og hjalp med at identificere, hvad
arbejdsgangen med tosporsmodellen kraever. Denne metode bidrog med en praksisner og nuanceret
forstaelse for arbejdsgangen, i modsetning til interviews eller spergeskemaer, hvor data ofte er
preget af refleksion, giver observation adgang til det, der rent faktisk sker og ikke kun det, deltagerne
selv oplever eller forteller. Deltagerobservation muliggjorde identifikation af behov og kompetencer,
uden at deltageren selv skulle s&tte ord pa. Dette gav mulighed for at se hvilke kompetencer der
faktisk blev gjort brug af eller hvilke konkrete kompetencer som var manglende (81). Samtidig gav
det storre indsigt i organisatoriske og relationelle faktorer, herunder det tveerfaglige samarbejde og
prioriteringen af tid. Da deltagerobservationen blev udfert i projektets forste fase, sa var det med til
at sikre, at udvikling og evaluering af det digitale redskab blev baseret pd virkelige behov og

arbejdssituationer fra klinisk praksis.

En begransning ved deltagerobservationen var, at den varede en enkelt dag og blev foretaget af én
fysioterapeut som gennemforte syv konsultationer. Ved at lave en deltagerobservation over flere dage
og med inddragelse af den anden fysioterapeut, som ogsd arbejder med tosporsmodellen pa
Regionshospitalet Gedstrup, kunne det have tilfgjet yderligere nuancer og identificering af flere
menstre 1 arbejdsgangen. Yderligere deltagerobservationer kunne potentielt have givet et mere
dekkende billede af arbejdsgangen med tosporsmodellen i klinisk praksis og styrket datagrundlaget
(82). Pa den anden side understetter et studie af Fix et al. at deltagerobservationer af relativt kort

varighed, eksempelvis svarende til et antal timer eller en arbejdsdag, kan vere tilstraekkelige til at
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opnd en meningsfuld indsigt i arbejdsgange og praksisformer, sa@rligt nir formélet er at identificere
overordnede ting, som for eksempel arbejdsopgaver og kompetencebehov (52). Dette understatter at
de indsamlede data stadig kan anses som relevante og brugbare, selvom deltagerobservationen er
begrenset i omfang. Et semistruktureret interview efter konsultationerne kunne med fordel have
suppleret deltagerobservationen, for at opna en bredere forstielse af arbejdet med tosporsmodellen
samt hvilke erfaringer og udfordringer deltageren har oplevet. Dog argumenterer studiet af Trimmer
og Wood ogsa, at deltagerobservationer oftest er bedst i denne kontekst, da det ikke kraever at
deltageren tager ekstra tid ud af arbejdsdagen, hvilket eger villigheden for deltagelse. Derudover
vurderes deltagerobservationer ogsa at vaere mindre forstyrrende for klinisk praksis i modsatning til

interviews (83).
7.2.3 Ekspertinterviews

Ekspertinterviewene tilforte projektet et vigtigt, overordnet og organisatorisk perspektiv pa
kompetenceméling og -udvikling ved at give indsigt i strategiske overvejelser. Ved at interviewe to
erfarne informanter med stor viden om organisationens arbejdsgange blev det muligt at indsamle
dybdegdende viden om bade eksisterende praksis samt hvilke udfordringer og muligheder de ser.
Denne metode har styrket projektets fundament ved at sikre, at analysen ikke kun fokuserer pa
medarbejdernes praksis og daglige arbejdsgange, men ogsa inddrager organisatoriske rammer og
strategiske beslutningsprocesser. Det ber dog overvejes, om ekspertinterviewene alene kan give et
fuldt billede af, hvor kompleks kompetenceméling er i organisationen. Informanternes synspunkter
kan vaere preget af strategiske hensyn eller egne interesser, og derfor er der en risiko for, at nogle
vigtige perspektiver eller udfordringer ikke kommer frem. Inddragelsen af fokusgruppeinterviews
med de samme informanter kunne have tilfgjet en mere dynamisk dimension, hvor deltagerne gennem
dialog og refleksion kunne udfordre og nuancere hinandens synspunkter (84). En fokusgruppe skaber
mulighed for gensidig refleksion og kan give en mere nuanceret forstielse af emner som
kompetenceméling og -udvikling. Ifelge Tausch og Menold kan fokusgrupper give dybere indsigt,
fordi deltagerne deler og diskuterer deres erfaringer med hinanden. Men for at {4 det fulde udbytte
kraever metoden en erfaren facilitator, der kan styre samtalen, sikre &benhed og struktur og undga, at
enkelte personer kommer til at dominere (84). Derfor blev det vurderet, at individuelle
ekspertinterviews var mere hensigtsmassige i denne sammenhang, da de sikrede en dybdegéaende
indsigt 1 hver informants perspektiv uden risiko for, at vigtige synspunkter blev overskygget eller

undertrykt i en gruppesammenhang.
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7.2.4 Designworkshop
Deltagere

Til designworkshoppen bidrog deltagerne med faglig og udviklingsmassig indsigt, hvilket styrkede
det digitale redskabs funktionalitet og relevans. To fysioterapeuter deltog i designworkshoppen. De
varetog, ud over almindelige fysioterapeutiske opgaver, ogsa andre funktioner pa afdelingen. Det var
oprindeligt ensket, at de to fysioterapeuter, som senere skulle arbejde med tosporsmodellen samt
evaluere det digitale redskab i evalueringen, ogsa deltog i denne fase for at sikre kontinuitet i projektet
og styrke deres ejerskab til udviklingen af det digitale redskab. P& grund af tidspres og begrensede
ressourcer i klinisk praksis var det imidlertid ikke muligt at inddrage dem pa dette tidspunkt. Selvom
dette kan have reduceret relevansen og tilpasningen af input til netop deres konkrete arbejdsgange og
behov, havde de deltagende fysioterapeuter i workshoppen andre styrker. De havde et starkt
kendskab til tosporsmodellen og kompetenceudvikling samt erfaring med videnskabelig metode og
forskning. Dette er sarligt relevant, da workshoppen i hej grad omhandlede udformningen af et
sporgeskema, herunder sporgsmalstyper og maéleskalaer, omrdder hvor deltagerne havde
forhandsviden, som potentielt har loftet den faglige kvalitet af outputtet (85). Fravaret af de
fremtidige brugere i designfasen kan dog have en negativ betydning, da brugerinddragelse tidligt i
udviklingsprocessen er centralt i Participatory Design (42). Det bidrager til at sikre, at losningen er
praksisner og anvendelig i brugernes hverdag, samtidig med at det kan oge engagement og oplevelse
af ejerskab 1 den videre proces. Manglende direkte involvering kan dermed udfordre béde
anvendelighed og den eventuelt kommende implementering af det digitale redskab (42), selvom den
faglige og metodiske erfaring hos de evrige deltagere til en vis grad har kunnet opveje manglen pa

brugerinddragelse.
Varighed

Designworkshoppen varede en time og var delt op 1 fire sessioner. Den afgrensede tidsramme var
udelukkende opsat for at tage hensyn til deltagernes travle hverdag. Hver session havde sit eget klare
formal og gav deltagerne tid til at reflektere undervejs. Det gjorde workshoppen meget mélrettet og
gav ogsé facilitatorerne mulighed for at tilpasse forlebet undervejs imellem sessionerne, hvilket
passer godt med den iterative tilgang i et Participatory Design. Dog kan det vare en udfordring, hvis
opdelingen i flere sessioner aftbryder den kreative proces og gar, at gode idéer gér tabt (86). Herudover
kan en begrenset tidsramme fore til udfordringer, og forhindre dybdegéende diskussioner og

idégenerering samt dybere refleksioner over det digitale redskab. Dette kan betyde, at vigtige
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perspektiver kan gé tabt eller at vaerdifulde omrader ikke bliver afdaekket (86). I et Participatory
Design studie er brugerinddragelse vigtigt, og tid kan dermed vere en afgerende faktor for om
samskabelse bliver ideelt (86). Pé trods af begrenset tid pa én time, blev der indsamlet relevant viden
til udviklingen af den forste prototype. En styrke ved den korte varighed var, at det gav mulighed for
en fokuseret og malrettet diskussion, hvilket ogsa bidrog til en effektiv identificering og prioritering

af de mest centrale temaer, herunder spergsmaélstyper, kompetencer og méleskalaer.
7.2.5 Udvikling af prototypen

Den forste version af prototypen blev udviklet ud fra resultaterne fra designworkshoppen og den
erfaring, som projektgruppen havde med spergeskemaer. Der blev ikke anvendt en specifik teori eller
model i udviklingen, hvilket har bade styrker og svagheder. P4 den positive side betyder denne
praksisnare tilgang, at prototypen hurtigt kunne blive relevant og brugbar i den konkrete
sammenhang (43). Ved at involvere fysioterapeuter fra afdelingen direkte gennem
designworkshoppen sikres det, at prototypen tager udgangspunkt i de faktiske behov og udfordringer,
som de oplever, uden at teoretiske antagelser nedvendigvis begranser eller styrer processen (43).
Samtidig kan det vaere en udfordring, at der ikke blev brugt en klar teoretisk ramme. Teorier og
modeller kan nemlig hjelpe med at sikre, at alle vigtige aspekter bliver systematisk taget i
betragtning. De bidrager ogsé til at gore sporgeskemaet mere validt og generelt anvendeligt (87).
Uden en sddan ramme risikerer man, at udviklingen bliver styret af enkeltpersoners subjektive
vurderinger, hvilket kan gere det sverere at male det, man ensker, pa en precis og ensartet mide

(87).

I udviklingen af prototypen blev REDCap valgt som platform, hvilket havde bade styrker og
svagheder. En af de tydelige svagheder ved REDCap er, at design mulighederne til selve
sporgeskemaet er relativt begrensede sammenlignet med mere specialiserede varktejer til
spargeskemaer. Det betyder, at der ikke er mange muligheder for avanceret visuel tilpasning eller
interaktive elementer, hvilket kan pavirke brugeroplevelsen og spergeskemaets @stetik. P4 den anden
side er REDCap anerkendt for sin heje sikkerhed og robuste datastyring (57). Platformen er designet
til at handtere folsomme data, hvilket gor den sarlig velegnet til kliniske og forskningsmaessige
formal, hvor datasikkerhed og regler om persondata, herunder GDPR er afgerende (57). REDCap
sikrer kryptering, adgangskontrol og detaljeret logning af dataindsamlingen, hvilket styrker
dataintegriteten og muligger ansvarlig handtering af deltagerinformation (57). Selvom REDCap ikke

tilbyder den sterste fleksibilitet 1 designet af spergeskemaet, si vejer det op med sine sterke
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funktioner inden for sikkerhed og datahéndtering. Derfor var REDCap et naturligt valg i dette projekt,
hvor databeskyttelse og pélidelig opbevaring var hejt prioriteret.

7.2.6 Evaluering af prototype

Til evaluering af prototypen blev redskabet afprovet i praksis med to deltagere som bidrog med bade
indsigt 1 brugeroplevelsen og en forstéelse af hvordan redskabet ville kunne fungere i praksis og
forslag til potentielle forbedringer. Dette har ogsd varet med til at mélrette videreudviklingen af
prototypen. Der blev anvendt en kombination af en tenke-hojt test med efterfelgende individuelle
interviews. Disse metoder blev valgt for at sikre deltagernes umiddelbare reaktioner pa prototypen
og mere dybdegdende perspektiver og refleksioner pd oplevelsen med det digitale redskab (88).
Valget om at anvende en kombination af metoder understottes af studiet af Van Helsen et al., som
fremhaever, at der 1 de tidlige design- og udviklingsfaser med fordel ber anvendes tenke-hojt tests
sammen med enten spergeskemaer eller interviews for at sikre, at alle relevante omrader bliver
daekket (88). Ifolge samme studie kan brugen af spergeskemaer og brugervenlighedstests supplere de
kvalitative metoder og dermed bidrage til at indsamle mere generaliserbar data. Dette er sarligt
relevant, hvis det digitale redskab pé sigt skal implementeres i storre skala (88). Tanke-hgjt testen
gav indsigt 1, hvordan deltagerne tolkede og forstod det digitale spergeskema, og om redskabet blev
oplevet som meningsfuldt og anvendeligt i klinisk praksis. Ved at deltageren lebende satte ord pa
sine handlinger og tanker, blev det muligt at identificere misforstéelser, uklarheder og omréder med
behov for forbedring. Disse detaljer kan vare vanskelige at afdekke gennem interviews alene, en
pointe som ogsé understreges af Van Helsen et al. Metoden har dog sine begransninger, da ikke alle

deltagere foler sig trygge ved at teenke hejt, hvilket potentielt kan pavirke datakvaliteten (89).

Taenke-hejt test og individuelle interviews supplerede hinanden positivt, hvor interviews gav
mulighed for refleksioner over anvendeligheden og relevans. Dette gav en bedre forstéelse for
deltagernes subjektive oplevelse (88). Denne tilgang viste sig ogsd i1 overensstemmelse med
projektets iterative tilgang, hvor tet dialog med deltageren ledte til lobende videreudvikling af det
digitale redskab.
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8.0 Konklusion

Projektet havde til formal at undersege udvikling og afprevning af et digitalt redskab til

kompetenceméling blandt sundhedsprofessionelle.
Projektets problemformulering lod séledes:

Hvordan kan et digitalt mdleredskab, tilgengeligt via QR-kode, udvikles og afproves til

kompetencemaling blandt sundhedsprofessionelle?

Projektets resultater peger pd, at kompetencemaling- og udvikling opleves som udfordrende og
komplekst. Det er vigtigt at have en forstdelse for hvilke kompetencer der er i klinisk praksis,
herunder de faglige, personlige, organisatoriske og tekniske kompetencer. Det er afgerende, at
kompetenceudvikling sker i forbindelse med andre arbejdsrelaterede opgaver og at der tages

udgangspunkt i den enkelte medarbejders leringsbehov og kompetenceudfordringer.

Resultaterne understreger et behov for et digitalt redskab, der kan understotte mere systematisk
kompetencevurdering pé afdelingen, hvor sparring, teknologiske lesninger og organisatoriske
rammer er med til at sikre kvalitet og styrke et leringsmiljo, hvor der tages ansvar for egen

kompetenceudvikling.

Den forste version af prototypen blev pa baggrund af resultaterne fra tenke-hejt testen og de
individuelle interviews betragtet som relevant, brugervenligt og meningsfuldt til kompetencemaling
i relation til tosporsmodellen. Det digitale redskabs potentiale til individuel refleksion og anvendelse
i et ledelsesperspektiv blev fremhavet, herunder eksempelvis til oplering af nye medarbejdere og
kompetenceudvikling. P4 baggrund af evalueringsfasen blev anden version af prototypen udviklet
med konkrete forbedringer blandt andet med tilpasset formuleringer og tilfejelse af manglende
kompetenceomrider. Evalueringsfasen og den iterative tilgang viser, at det digitale redskab har et
steerkt udgangspunkt og potentiale, men at der er behov for at styrke anvendeligheden og den faglige
relevans gennem maélrettet videreudvikling, herunder fokus pa begreber og sterre afdekning af

faglige omréder.
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9.0 Perspektivering

P& baggrund af projektets tre faser har vi udviklet og evalueret et digitalt redskab til
kompetenceméling, specifikt tilpasset arbejdsgangen omkring tosporsmodellen. Evalueringen har
fort til en revideret version af prototypen, der 1 hgjere grad imedekommer brugernes behov. Det neeste
naturlige skridt er derfor at teste redskabet i en storre skala blandt en bredere gruppe medarbejdere

for at undersoge dets anvendelighed i praksis og identificere eventuelle nye forbedringsmuligheder.

Processen afsluttes traditionelt, nar produktet er leveret til brugerne. I trdd med principperne fra
Participatory Design ber processen dog forstds som en kontinuerlig og iterativ proces, hvor
udviklingen fortsatter efter implementering i takt med, at brugerne anvender redskabet og bidrager
med erfaringer og feedback (77). Set i dette perspektiv er prototypen ikke et endeligt produkt, men
snarere et udgangspunkt, der labende kan forbedres og tilpasses. Denne tilgang stemmer overens med
den fleksible og iterative metode, som Participatory Design tilbyder, hvor brugernes involvering er
central for den fortsatte udvikling (43). Sidelabende ber der ivaerksattes et opfelgningsforleb, hvor
redskabets effekt vurderes over tid. Det vil vare relevant at undersege, om det digitale redskab
bidrager til et mere systematisk kompetenceoverblik og understotter faglig udvikling, eksempelvis
gennem indsamling og analyse af statistik baseret pd kompetencemélinger. Fremtidige studier ber
underspge hvordan det digitale redskab kan skaleres til bredere anvendelse pa afdelingsniveau og
efterfolgende i andre afdelinger i organisationen, hvilket kan styrke dets langsigtede verdi og
relevans. Herudover ber fremtidige studier ikke alene undersoge redskabets skalerbarhed og
anvendelighed pa tvers af afdelinger og organisatoriske kontekster, men ogsé dets langsigtede
betydning for leringskultur, kvalitetssikring og strategisk kompetenceudvikling 1 sundhedssektoren.
Det vil veere vesentligt at forsta, hvordan digitale kompetenceredskaber som dette kan bidrage til en
mere lerende organisation, hvor udvikling og implementering af nye arbejdsgange understottes
systematisk. Herigennem kan redskabet potentielt f& en rolle i sterre forandringsprocesser og

organisationsudvikling.
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